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Les  tumeurs  du  grand  épiploon 

Par  A-  AIMES 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Montpellier 

Les  tumeurs  du  grand  épiploon  sont  connues  depuis  long¬ 
temps,  mais  aucune  classification  n’ayant  été  tentée,  on  a  con¬ 
fondu  les  diverses  variétés  de  kystes  et  les  tumeurs  solides  bé¬ 
nignes  ou  malignes  ;  c’est  ainsi  qu’on  décrit  encore  avec  les 
kystes  certaines  variétés  de  tumeurs  malignes,  en  particulier 
les  sarcomes  kystiques, 

Seuls  les  kystes  hydatiques,  les  kystes  hématiques,  les  sar¬ 
comes  ont  été  isolés. 

En  1852,  Robin  pressentait  l’existence  du  cancer  primitif  de 
l’épiploon,  jusque-là  mis  en  doute.  D’après  lui,  des  tumeurs 
primitives  peuvent  se  développer  dans  l’organe,  aussi  bien  aux 
dépens  de  1  endothélium  que  du  tissu  conjonctii.  Jusqu’à  cette 
date,  on  ne  connaissait  que  les  «  cancers  du  péritoine  »,  le 
cancer  péritonéo-épiploïque. 

Après  Robin,  malgré  les  cas  de  Leudet  (soc.  Anatomique, 
185t)  et  de  Deahayes  (Soc.  Anatomique,  186s)  les  tumeurs  pri¬ 
mitives  sont  niées,  en  particulier  par  Lancereaux  et  son  élève 
Camus  (Thèse  do  Paris  1891). 

Nous  pouvons  atlirmer  aujourd’hui  l’existence  des  tumeurs 
primitives  de  l’épiploon,  soit  conjonctives,  soit  épithéliales,  et 
contrairement  à  l’opinion  généralement  admise,  on  verra  qu’elles 
ne  sont  pas  rares,  nous  en  avons  recueilli  de  nombreux  exem¬ 
ples  (200  cas  environ). 

D’importants  travaux  ont  été  consacrés  à  l’étude  des  kystes 
hydatiques  de  l’épiploon,  la  seule  tumeur  vraiment  bien  con¬ 
nue  de  cet  organe.  Le?  kystes  primitifs  ont  été  bien  étudiés 
par  Guérain  (Thèse  de  Lyoa,191'‘)),  par  Cordoro  dans  son  ifi 
téressant  article  de  la  Clinica  Chiriirgica(l9l0).  Les  kysfes  hé¬ 
matiques  par  Rouiller  (Thèse  de  Paris,  1885)  et  Bichon  (Thèse 
de  Toulouse  1898)  ;  les  kystes  dermoïdes  par  Issalène  (Thèse 
de  Montpellier,  1914)  à  propos  d’une  de  nos  observations. 

Moins  connues  sont  les  tumeurs  solides,  à  part  la  thèse  de 
Bonamy  (Paris  1907)  oonsacrôe  aux  sarcomes  ;  les  diverses  pu- 
bUcations  renferment  dos  cas  très  disparates  :  Thèses  de  Mar¬ 
quis  (Paris  1873),  de  Lorreyte  (Paris  1875),  de  Lavocat  (Paris 
1892).  Articles  d’Audry  {Lyon  Médical,  1889)  de  Chauffard 
{Hev.  Gànér.  de  Clin,  et  Tliérap,,  1903),  de  Fort  et  de  Hasbrouck 
{Annals  aj  Sur ger y,  1907).  Citons  encore  comme  travaux  d’en¬ 
semble  le  travail  de  Litchkous  {Annales  de  Gyn,  et  d’Oht.,  mai 
1909,  les  mémoires  de  Koutassof)  CAtVoncgm, mai  1910),  Hein- 
sius  {Arch.  /.  Klin,  chir.,  21  décembre  1911),  Elschnig  {Wiener 
Med.  Woch.,  4  octobre  1913),  Hollânder  {Deul.  med,  Wach.,  l‘'r 
mai  1913),  Prutz  et  Monnier  (Dent. fAiV.,  1913), CholmskylCAi- 
rourg.  Arch.  Veliain.,  1913,  n°6). 

Nous  étudierons  successivement  les  tumeurs  liquides,  puis 
les  tumeurs  solides  bénignes  et  malignes,  en  rattachant  lesnéo- 
lasmes  kystiques  à  l’étude  des  tumeurs  malignes.  Les  entéro- 
ystomes  rattaches  par  Cordoro  aux  kystes  de  l’épiploon,  ne 
doivent  pas  trouver  place  dans  une  classification  réservée  uni¬ 
quement  aux  tumeurs  primitives. 

CLASSIFICATION 


Après  avoir  résumé  les  traits  essentiels  des  diverses  variétés 
de  tumeurs,  pour  éviter  des  redites  inutiles,  nous  grouperons 
la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs 
du  grand  épiploon  en  paragraphes  Communs. 


1.  —  Tumbubs  liquides 

Les  kystes  du  grand  épiploon  sont  considérés  comme  très 
rares  (on  n’en  connaît  qu’une  dizain'-,  disait  un  auteur  dans  un 
travail  récent)  ;  nous  avons  pu  nous  convaincre  qu’ils  sont  re¬ 
lativement  fréquents  et  nous  avons  pu  en  recueillir  une  centaine 
de  cas. 

1"  Les  kystes  dermoïdes  sont  soqvent  méconnus  parce  qu’ils 
sont  peu  volumineux  et  s’accompagnent  rarement  de  troubles 
fonctionnels.  Ce  sont  souvent  des  trouvailles  d’autopsie  ou  des 
surprises  opératoires  ;  les  malades  peuvent  bénéficier  d’pne  er¬ 
reur  de  diagnostic  :  Lipscher,  par  exemple,  pense  à  une  rate 
mobile,  opère  et  trouve  un  kyste  dermoïde  pédiculé  de  l’épiploon. 
La  thèse  d’Issalône  constitue  le  premier  travail  d’ensemble  sur 
la  question,  car  les  publications  de  Arekion,  Delmez,  f  exer, 
Chancenotte  ne  parlent  qu’incidemment  de  cos  tumeurs. 

En  général  uniques,  les  kystes  dermoïdes  de  l’épiploon,  tu¬ 
meurs  des  jeunes,  se  développent  soit  sur  les  faces  de  l’épiploon, 
soit  plus  souvent  (73  p.  100  des  cas)  entre  les  deux  femllets  de 
l’organe.  Rarement  volumineux,  ils  peuvent  atteindre  les  dimen¬ 
sions  d’une  tête  d’enfant. 

Nous  en  avons  réuni  une  quinzaine  de  cas  depuis  les  obser¬ 
vations  anciennes  de  Ruysh  (1734)  et  de  Laflize  1792). 

Le  cas  de  Highmor  est  curieux:  à  l’autopsie  d’un  jeune  homme 
de  16  ans,  cet  auteur  trouva  dans  une  poche  éjiiploïque  :  des 
poils,  un  rachis,  un  instestin,  deux  membres  supérieurs,  up 
membre  inférieur  avec  six  orteils  difformes  et  un  cordon  om¬ 
bilical.  Le  kyste  enlevé  par  Bonfigli  était  constitué  par  une  pa¬ 
roi  ossifiée  tapissée  de  dix-neuf  dents,  toutes  molairès,  sauf  une 
qui  ressemblait  à  une  canine . 

Lacy  Firth,  opérant  une  malade  d’un  kyste  de  l'ovaire,  trouva 
six  kystes  dermoïdes  de  l’épiploon.  (1) 

2^  Un  angiome  caverneux  a  été  décrit  par  Wàgener  {.\e4efl. 
Tijdsck.  V.  gen.  1902),  mais  le  cas  est  douteux  ;  la  tumeur  ge 
composait  de  cavités  multiples  et  contenait  un  liquide  héma¬ 
tique.  Laqiaroi  des  cavités  était  formés  de  tissu  çoninfiètil 
milieu  duquel  sa  trouvaient  de  nombreux  follicuios  lymphati¬ 
ques.  Les  plus  petites  cavités  étaient  revêtues  d’endothéliiim. 

3“  Les  tumeurs  vasculaires  ont  été  signalées  par  Ricard,  par 
Lucas-Championniôre  (Soc.  de  Chirurgie  1903)  ;  pour  Peyrot 
elles  ne  sont  pas  rares.  Ce  sont  des  amas  parfois  voluminaux, 
constitués  par  des  vaisseaux  sanguins  énormes,  par  du  tissu 
érectile  et  par  quelques  vestiges  de  trame  épiploïque.  Dans  les 
deux  cas  de  Ricard  et  Lucas-Championnière,  ces  formatinns 
coexistaient  avec  des  tumeurs  abdominales  (fibromyome  utérin, 
kyste  de  l’ovaire)  et  elles  s’accompagnaient  d’une  ascite  énorme 
et  d’un  hydrothorax  droit  chez  la  malade  de  Ricard. 

4°  Le  lymphangiome  (2)  a  été  observé  huit  fois  ;  ce  chiffre 
doit  être  au-dessous  de  la  vérité,  car  un  certain  nombre  de  kys¬ 
tes  séreux  devraient  probablement  être  rattachés  au  lymphan¬ 
giome  si  les  examens  microscopiques  ne  manquaient  pas  le  plus 
souvent. 

Le  lymphangiome  enlevé  par  Mathews  était  pédiculé,  il  con- 
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tenait  plus  de  trois  litres  de  liquide.  Celui  de  Heinzelmann 
coexistait  avec  un  kyste  de  l’ovaire. 

r<o  Lancereaux  (in  thèse  Camus,  Paris  1892)  a  observé  un 
lymphome  chez  un  homme  de  25  ans,  mort  d’anasarque,  avec 
hypertrophie  ganglionnaire  inguinale,  œdème  des  bourses,  étendu 
ensuite  à  l’hypogastre  puis  généralisé  avec  production  d’u  i 
épanchement  pleural.  L'autopsie  révéla  une  ascite  citrine  de 
plusieurs  litres  ;  le  grand  épiploon  épaissi,  rétracté,  infiltré  de 
nodosités,  lardacé  à  la  coupe,  élaitrevêtu  desaillies  miliaires  de 
la  grosseur  d'une  lentille.  L’examen  microscopique  conclut  au 
lymphome.  _ 

8°  Les  kystes  séreux  ou  muqueux  (1)  sont  plus  nombreux, 
nous  en  comptons  25  cas,  mais  beaucoup  sont  douteux  car  les 
examens  microscopiques  sont  rares.  Considérés  autrefois  comme 
fréquents,  nous  avons  dû  démembrer  ce  groupe  disparate  au 
profit  des  kystes  hydatiques,  des  poches  hématiques,  des  poches 
de  péritonite  chronique,  des  lymphangiomes,  des  formations  kys¬ 
tiques  néoplasiques  ;  on  leur  avait  même  attribué  des  kystes 
plus  ou  moins  pédiculés  provenant  des  organes  voisins,  ovaires 
surtout. 

Ils  sont  souvent  congénitaux  et  se  rencontrent  de  préférence 
chez  les  enfants  ;  le  sexe  féminin  est  presque  toujours  en  cause 
70  %. 

Uni  ou  multiloculaires,  ces  kystes  sont  uniques  ou  multi¬ 
ples. 

Leur  volume  peut-être  énorme  :  Schramm  chez  une  fillette 
de  1  an,  trouve  une  grappe  de  kystes  grosse  comme  deux  tètes 
d’homme.  Un  enfant  de  9  ans  portait  un  kyste  contenant  16  li¬ 
tres  de  liquide  ;  la  tumeur  observée  par  Hasbrouck  pesait  : 
quarante  livres  pleine  et  huit  livres,  vide.  Héarn  opéra  un  en¬ 
fant  de  4  ans  d’un  kyste  pesant  50  livres  et  Rodman  une  jeune 
fille  de  17  ans  d’un  kyste  de  60  livres. 

Ce  sont  des  tumeurs  arrondies,  lisses,  recouvertes  d’un  lacis 
serré  de  gros  vaisseaux  :  elles  ont  l’aspect  d’un  kyste  de  l’ovaire, 
sauf  dans  le  cas  de  Young,  où  la  tumeur  était  pourpre  sombre 
et  dans  celui  de  Fort,  où  elle  avait  l’aspect  d’une  anse  intesti¬ 
nale  distendue  en  voie  de  gangrène,  mais  peut-être  s’agissait-il 
alors  de  kystes  hématiques  ? 

Le  contenu  de  la  poche  est  un  liquide  plus  ou  moins  séreux, 
il  peut  être  transparent  comme  de  l’eau  de  roche.  Plusieurs  kys¬ 
tes  contenaient  un  liquide  verdâtre. 

L’examen  histologique  de  laparoiaété  fait  très  rarement. 
Lance  et  Lecène  décrivent  un  revêtement  épithélial  cylindrique 
caliciforme.  Quelques  auteurs  n’ont  pas  rencontré  de  paroi  pro¬ 
pre,  le  liquide  était  contenu  dans  une  poche  purement  épiploï¬ 
que,  il  s’agit  alors  de  pseudo-kystes,  de  poches  de  sérosité  re¬ 
connaissant  comme  origine  soit  un  traumatisme,  soit  une  pous¬ 
sée  de  péritonite. 

Les  adhérences  sont  fréquentes,  le  kyste  adhère  à  la  paroi 
abdominale,  à  l’intestin,  à  l'estomac.  L'ascite  est  rarement  no¬ 
tée.  La  rupture  est  exceptionnelle,  Doran  l’a  signalée  une  fois 
chez  une  femme  de  58  ans,  la  tumenr  se  reforma  rapidement. 
Oliver  a  observé  chez  une  même  malade  :  deux  kystes  de  l’épi¬ 
ploon  et  un  kyste  de  l’ovaire. 

7“)  Les  kystes  hématiques  (2)  furent  décrits  pour  la  première 
fois  par  Simon  (1858)  qui  chez  un  homme  de  44  ans  posa  le 
diagnostic  de  kyste  de  l’épiploon,  la  tumeur  datait  de  12  ans. 

11  est  difficile  d’apprécier  le  nombre  exact  de  ces  tumeurs  qui 
ont  été  confondues  avec  les  sarcomes  kystiques  et  peut-être 
avec  des  pancréatites  hémorragiques  ou  des  kystes  hémorragi¬ 
ques  du  pancréas. 

Dans  l’épiploïte  chronique,  Walther  et  Haller  ont  décrit  des 
kystes  sanguins  disséminés  sur  la  surface  de  l’épiploon.  (Plan- 


Iches  II  et  Illdu  livrede  Haller,)mais  ce  sont  alors  des  tumeurs 
de  faible  volume.  Il  faut  aussi  séparer  les  kystes  hématiques  de 
l’arrière-cavité  des  épiploons  ayant  adhéré  secondairement  au 
grand  épiploon. 

I  Rouiller  (Thèse  de  Paris,  1885)  et  Bichon  (Thèse  de  Toulouse, 

>  1896),  rapportent  plusieurs  cas  de  kystes  hématiques,  mais  la 
plupart  prêtent  à  discussion  et  nous  avons  dû  faire  une  sélec¬ 
tion  difficile.  Les  cas  de  Cotman,  de  Leflaive,  de  Aubineau,  par 
exemple,  sont  des  hématomes  enkystés  de  la  face  postérieure 
de  l’estomac.  La  poche  observée  par  Cotmann  communiquant 
avec  l’estomac,  on  pense  plutôt  à  un  ulcère  perforé  qu’à  un  kyste 
traumatique.  Le  cas  de  Simon  n’est-il  pas  un  sarcome  ?  Nous 
ne  possédons  donc  au  niveau  du  grand  épiploon  qu’un  petit 
nombre  d’observations  probantes.  Nous  n’en  avons  retenu  que 
quinze  cas.  On  comprend  qu'à  la  suite  d’un  choc  violent,  d’une 
chute,  il  puisse  se  développer  dans  le  grand  épiploon  un  héma¬ 
tome  enkysté  (pseudo-kyste)  ou  qu’un  kyste  séreux  se  trans¬ 
forme  en  kyste  hématique,  soit  par  rupture  d’un  vaisseau,  soit 
par  un  processus  de  pachy-péritonite  hémorragique,  compara¬ 
ble  à  celui  de  1  hématocèle  vaginale  (Chavannaz  et  Guyot).  Il 
faut  donc  distinguer  : 

1°  Les  poches  hématiques. 

2®  Les  kystes  séreux  devenus  hématiques. 

8°)  Les  kystes  hydatiques  du  grand  épiploon  sont  considérés 
aussi  comme  très  rares  (Ferrer,  Presse  Médic.  1913)  ;  nous  avons 
pu  réunir  32  cas  de  kystes  primitifs  et  un  plus  grand  nombre 
de  kystes  multiples,  car  l’echinococcose  secondaire  du  péritoine 
est  relativement  fréquente. 

Depuis  le  cas  de  Lesauvage  (1812),  un  grand  nombre  de  tra¬ 
vaux  ont  été  consacrés  à  l’étude  de  ces  tumeurs  (1). 

Ces  kystes  sont  soit  primitifs,  soit  secondaires  :  Primitifs,  ils 
peuvent  se  localiser  dans  l’épiploon  comme  au  niveau  du  foie 
ou  du  poumon,  soit  par  voie  sanguine  et  lymphatique  (Charcot, 
Davaine, Clado,  Tuffiir),  venant  de  l’estomac  ou  de  l’intestin; 
soit  par  perforation  directe  des  tuniques  digestives  (Leuckart, 
Davaine). 

Les  kystes  secondaires,  bien  connus  depuis  les  importants 
I  travaux  de  Devé  sur  l’échinococcose  secondaire  du  péritoine, 
viennent  se  grefl’er  sur  l’épiploon,  soit  après  une  rupture  spon¬ 
tanée  ou  par  rupture  traumatique  d’un  kyste  du  foie,  rupture 
'  qui  peut  être  latente; soit  par  greffe  après  ponction. 

Quelle  que  soit  leur  origine  ils  se  développent  lentement, 
progressivement  entre  les  deux  lames  de  l’épiploon,  devenant 
très  volumineux  s’ils  sont  uniques,  ils  peuvent  alors  atteindre 
et  même  dépasser  les  dimensions  d’une  tête  de  fœtus.  Ils  sont, 
au  contraire,  moins  volumineux  s’ils  sont  multiples,  on  en 
compte  souvent  une  dizaine,  parfois  20  et  plus.  Leur  pédiculi- 
sation  a  été  assez  fréquemment  observée.  Ils  sont  souvent 
adhérents  et  coexistent  parfois  avec  des  kystes  hydatiques 
d’autres  organes. 

Nous  n’avons  pas  à  décrire  ici  leur  mode  de  développement, 
ni  le^lr  structure  ni  leur  évolution,  ces  points  sont  bien  con¬ 
nus  et  les  kystes  hydatiques  de  l’épiploon  comme  dans  tous  les 
organes,  subissent  un  développement  progressif  ;  ils  peuvent  se 
rompre,  suppurer  (cas  de  Mcismer)  ou  arrêter  leur  croissance 
par  dégi'mérescence  ou  même  calcification,  comme  dans  un  cas 
do  Dieulafoy. 

Nous  décrirons  leurs  symptômes  avec  les  signes  cliniqucis 
des  tumeurs  de  l’épiploon,  signalons  seulement  qu’ils  sont  de 
préférence  ombilicaux  ou  para-ombilicaux,  très  mobiles,  qu’ils 
s’accompagnent  parfois  de  signes  classiques  de  l’intoxication 
hydatique  bien  étudiée  par  Achard  (Arch.  gén.  de  méd.,  1898), 
urticaire,  nausées,  vomissements,  état  syncopal  et  même  mort 
(cas  de  Scherenberg). 

(1)  Gébaiu).  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Masseron.  Thèse  de  Paris, 
1882.  —  Ai.bert.  Thèsede  Paris  1887.-  Monéokh.  Thèse  de  i.yoïi,, 
1892.  -  Roche.  Thèse  de  I.yon.,  1898.  --  I'ervac.  Thèse  de  Paris, 
1900.  IlEVÉ,  Thèse  de  Paris,  1900.  -  .\opois,  Thèse  de  Paris, 
l',)02.  Ciiniques  de  Tiliaux,  de  Rroca,  Ret>.  Mal.  de  l'iiixiance,  déc. 
1902.  -  Wai.ther  et  Hoctieh.  ,Soc.  de  ehir.,  1910-1912.  -  Devi;. 
I.es  kystes  hydatiques  (iu  foie,  R.  de  Hcdeval,  Paris,  1905.  - 
.laarnat  Médical  Français,  1910.  —  Dai.üopoi.off.  Chiruiirgiiia 

1910.  -  Annandale,  Rrit.  Med.  Journ.,  1897.  -  Wai.ther.  So’e.  de 
chir.,  1912,  p.  197.  -  Chiahuoi.  Atti  delta  R.  Acad.  Fisiocrit,  in 
.Sicna,  1912,  IV  171-177. 
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Broca  a  observé  un  cas  de  torsion  du  grand  épiploon  due  à 
un  kyste  bydatique  {Rev.  mens,  de.s  mal.  de  VEnfanre,  déc. 
1902)  et  Battenlehner  un  kyste  qui  ayant  émigré  sous  l’arcade 
de  Fallope  supprimait  les  battements  de  l’artère  poplitée  et  fut 
pris  pour  un  anévrisme  de  la  fémorale. 

II.  —  Ti  MEURS  SOLIDES. 

A)  Tumeurs  bénignes 

l'’  Nous  ne  ferons  que  signaler  les  tumeurs  inflammatoires 
du  grand  épiploon  qui  sont  étudiées  ailleurs  (épiploites)  elles 
doivent  être  bien  connues  car  elles  sont  fréquentes.  Une  très 
importante  série  de  travaux  a  fixé  les  caractéristiques  de  ces 
formations,  elles  sont  dues  soit  à  une  infection  opératoire,  .soit 
à  une  grosse  ligature  à  la  soie,  elles  apparaissent  alors  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  après  une  intervention. 

2°  Les  lipomes  (1)  ne  sont  pas  aussi  rares  qu’on  le  dit  :  ils 
sont  souvent  méconnus  soit  à  cause  de  leur  faible  volume,  ce 
sont  alors  des  trouvailles  d’autopsie,  soit  que,  par  leurs  énor¬ 
mes  dimensions,  on  les  prenne  pour  une  ascite  à  développe¬ 
ment  particulièremeiit  ,îpn.t.  On  peut  les  rencontrer  sous- plu¬ 
sieurs  formes  : 

a)  Lipomes  nombreux  mais  de  faible  volume  ;  ils  sont  alors 
souvent  pédiculés  et  constituent  les  lipomes  polypeux  de  Vir¬ 
chow  qui  sont  parfois  extrêmement  nombreux  chez  le  même 
sujet  (Bonet,  Dupuytren).  Leurs  dimensions  dépassent  rare¬ 
ment  celle  d’un  œuf.  Une  particularité  curieuse  de  leur  évolu¬ 
tion  a  fait  que  les  auteurs  se  sont  longuement  attachés  à  leur 
étude,  c’est  la  rupture  de  leur  pédicule  qui  les  transforme  en 
corps  libres  du  péritoine  (2).  Deville,  par  exemple,  à  côté  de 
nombreux  lipomes  pédiculés,  observe  cinq  lipomes  libres  dans 
lacavité  péritonéale  ;  Van  den  Bill  en  retrouve  un  gros  comme 
une  amande  etSchawun  comme  un  œuf  de  pigeon.  Ils  peuvent 
atteindre  les  dimensions  d’un  œuf  de  poule  (Sottas,  Schede). 
Le  premier  cas  a  été  observé  par  Littré  en  1703.  Le  mécanisme 
de  cette  libération  est  facile  à  comprendre,  c’est  par  étirement 
progressif  de  leur  pédicule,  suivi  de  rupture,  que  les  lipomes  se 
détachent  de  l’épiploon.  Le  fait  est  trop  connu  pour  que  nous 
insistions  davantage  (Brown  et  Willks,  Morgagni,  Bigot,  Pel- 
let,  Emmet,  Goubeaux,  Robin).  Cooper  Forster  (7’r««.v.  of  the 
pathol.  Soe.  of.  [.ondon,  févr.  1868)  a  observé  un  lipome  de  5.6 
livres  qui  n’était  rattaché  par  aucun  pédicule,  par  aucun  lien 
à  un  organe  ou  à  une  région. 

b)  Lipomes  de  gros  volume.  —  Les  gros  lipomes  sont  rari'- 
ment  pédiculés.  Ils  causent  par  leur  volume  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  côté  des  viscères  abdominaux  qu  ils  compriment  et 
leur  développement  s’accompagne  d’une  dyspnée  souvent 
mentionnée  dans  les  observations. 

Ils  peuvent  devenir  énormes,  on  croit  alors  à  une  ascite  et 
la  ponction  blanche  seule  peut  éliminer  ce  diagnostic. 

Le  lipome  de  Wiglesworth  pesait -41  livres  1/4.  La  femme 
obseï  vée  par  Myredith  loesürait  1  m- 50  do-taille.,  son  lipome 
pesait  50  livres  1/2  ;  celui  de  Forster,  chez  une  femme  de  63 
ans,  pesait  55  livres.  Des  accidents  d’obstruction  intestinale 
ont  été  observés  (Santovecchi,  Acad.  med.  chir.  di  l'erugia 
1892). 

e)  On  a  observé  des  lipomes  calcifiés  (Kirmisson  et  Ghrétien, 
Loats)  et  même  une  transformation  osseuse  à  côté  d’un  lipo¬ 
me  en  partie  fibreux  (Dresehfeld).  (Voir  la  récente  communi- 
l'ication  de  Letulle  et  Lebon  :  Les  calculs  du  péritoine,  Acad, 
de  médecine,  17nov.  1919). 

d)  A  côté  de  ces  formes  lentes  ona  décrit  une  forme  à  dévelop¬ 
pement  rapide,  évoluant  comme  une  tumeur  maligne,  une  sorte 
de  lipomatose  aiguë,  comme  dans  le  cas  de  Rick,  où,  à  l’autop¬ 
sie  d’un  homme  de  36  ans,  on  trouva  un  lipome  de  29  livres 
3/1,  développé  en  «n  an.  (Voir  Winiwarter  ;  Quelques  obser- 
'’ations  d’hyperplasie  lipomateuse  de  l’épiploon  accompagnée 


(1)  Hacx.  (Considérations  sur  quelques  tuincurs  de  l'abdomen  for- 
■nées  par  le  tissu  adipeux,  Thèse  Paris,  1880. 

(2)  Fki'ili.et.  Corps  libres  du  péritoine,  Thèse  de  Paris,  1911,  n" 


de  troubles  nerveux.  Ann.  de  la  Roc.  med.  chir.  de  Liège,  1891 
ne  30.) 

e)  Les  lipomes  inclus  dans  un  sac  herniairene  sont  pas  rares, 
le  lipome  enlevé  par  Monod  (Delagénièrc,  Soc.  Anat.  1888) 
était  encapsulé,  il  avait  le  volume  d’une  orange  ;  Verdelet  et 
Rocher  ont  trouvé  une  tumeur  semblable.  (Voir  Severi  ;  Gaz. 
degli  Ospedali  et  dette  Clin.  1901  n^  108  et  Ambiel  et  Régnault 
Revue  de  chirurgie,  1911.) 

f)  Péraire  a  publié  un  cas  de  lipome  arborescent  épiploo-mé- 
sentérique  guéri  par  ablation  (Soc.  anatom.  1902.) 

3"  Ixs  fibromes  sont  rares  : 

a)  Fibromes  de  faible  volume  :  ils  ont  été  bien  décrits  par  Po- 
rak  (Soc.  Anatom.  1875).  Comme  les  petits  lipomes  dont  cer¬ 
tains  les  font  dériver,  ils  ont  une  grantle  tendance  à  se  pédicull- 
ser  et  à  devenir  libres. 

Ce  sont  des  fibro-lipomes  (Dzirne,  Chirourg,  .4rc/;.  Veliam 
1910  n°  3)  soit  des  fibromes  purs,  plus  rarement  (Benckiser 
Cent.f.  Gyn.  1895),  ou  des fibro-myxomes  (Piazza  Martini  et 
Lipan,  NîciZe  médic.  1889).  Porak  décrit  ces  tumeurs pédiculées 
de  l’épiploon  comme  des  formations  sphériques,  coiffées  par  le 
péritoine  et  forqiéesde  deux  parties  :  une  partie  centrale  grais¬ 
seuse.  une  partie  périphérique  dense  et  élastique.  Examinées 
par  Pitres,  par  Cornil  et  Ranvier,  oq  les  a  décrites  comme  des 
fibromes  cornéens  de  Rindfleisch,  des  fibromes  à  cellules  apla¬ 
ties  et  à  substance  fondamentale  amorphe. 

Ces  formations  ont  excité  la  curiosité  des  auteurs,  on  a  rat¬ 
taché  leur  origine  soit  à  un  caillot  sanguin,  à  un  noyau  de  car¬ 
tilage  (Laënnec,  Béclard,  Lebert,  Cruveilher),  de  fibro-cartilage 
(Virchow)  mais  Robin,  Vercontre  (Thèse  de  Paris,  1873)  n’ont 
jamais  rencontré  de  cellules  cartilagineuses.  Vercontre  les  con¬ 
sidère  comme  formés  par  un  dépôt  de  fibrine  autour  de  lipomes 
pédiculés  ;  le  lipome  irriterait  la  séreuse,  celle-ci  réagirait  par 
une  transsudation  séreuse  d’où  apparition  d’un  dépôt  de  fibrine 
qui,  par  coagulation,  formerait  une  couche  enveloppante  à  la 
tumeur. 

.Mais,  fait  remarquer  Porak  :  1°  La  tumeur  est  recouverte 
par  l’épiploon,  donc  la  fibrine  ne  peut  pas  se  développer  à  sa 
surface  ;2“)  le  pédicule  ne  se  continue  pas. avec  la  graisse  l'en- 
trale  qui  est  isolée  sous  forme  de  noyau.  (Voir  Feuillet,  Thèse 
d.'  Paris  1911). 

Cornil  et  Coudray  (Soe.  Anal.  1916)  ont  observé  un  frag¬ 
ment  d’épiploon  devenu  fibreux,  libre  au  fond  d’un  sac 
de  hernie  inguinale  et  simulant  un  fibrome  de  la  paroi.  Les 
corps  libres  herniaires  ne  sont  pas  rares. 

b)  Fibromes  de  gros  volume.  •  -  Ce  sont  des  tuiiieui's  rares. 
Heurtaux  a  observé  un  fibrome  de  3  kgs.  (Soc.  de  chirurgie 
1908)  ;  citons  encore  les  cas  de  Benckiser  (6UÜ  gr.),  Dzirne,  An 
drews. 

B.  —  '  Tumeurs  malignes 

1  Englander,  {Zentr.  f.  pathol.  .inat.  1902,  Bd.  13)  a  publié  un 
'  cas  de  kératome  de  l’épiploon.  L(*  cas  de  Highmor  est  à  rap¬ 
procher  de  celui-ci  (voir  kystes  derrnoïdiis)  ces  tumeurs  sont 
exceptionnelles. 

1"  Sarcomes.  — •  .Nous  ne  parlerons  pas  des  localisations  se¬ 
condaires  sur  l’épiploon  des  sarcomes  abdominaux  qu’on  a  jus¬ 
qu’ici  décrits  avec  les  sarcomes  primitifs,  d'où  une  confusion 
qu’il  est  utile  de  faire  cesser.  Les  sarcomes  primitifs  sont  consi¬ 
dérés  comme  très  rares,  nous  avons  pu  en  réunir  cependant  53 
cas  presque  tous  avec  examen  histologique.  On  peut  donc  au¬ 
jourd’hui  en  donner  une  bonne  description  et  les  séparer  de 
diverses  tumeurs  épiploïques  avec  lesquelles  on  les  confond, 
en  particulier  des  kystes  épiploïques  (sarcomes  kystiques), 

Les  premiers  cas  de  sarcome  de  l’épiploon  ont  été  publiés 
par  Leudet  (Soc.  .Anatomique,  1853)  et  Deshayes  (Soc.  Ana¬ 
tomique,  1868),  dans  les  thèses  de  Marquis  (Paris,  1873)  et  do 
Lorreyte  (1875),  par  Thornton,  (Rrit.  med.  Journ.,  1882), 
Czerny  {Wiener  med.  Woch.,  1881,  n°  39),  Braun  {Deut.  med. 
Woch.,  188.5,  n*'  46).  On  considérait  jusqu’alors  les  tumeurs 
épiploïques  comme  toujours  st'condaires.  Gitons  comme  prin¬ 
cipaux  travaux  ceux  de  :  Audry  {Lyon  médical,  1889),  Lavocat 
^Tnèse  de  Paris,  1891):  Camus  (Tnèse  de  Paris,  1892),  Fall 
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Tumors  of  the  Omentum  1903),  Benenati  (Hiforma  medica, 
Palermo,  1904),  Chauffard  {Rev.  gen.  de  clin,  et  de  thérap., 
-1905),  Bonamy  (Thèse  de  Paris,  1907),  Koutassof  (Chirourgia, 
mai  1910),  Ulmaun  {Dissert.  Roslok  1909),  Prutz  et  Monnier 
Deut.  chir.,  1913), 

Le  sarcome  primitif  du  grand  épiploon  constitue  en  général 
une  tumeur  unique,  parfois  plusieurs  tumeurs  de  faible  volume 
mais  cette  forme  est  plus  particulière  aux  sarcomes  secon¬ 
daires. 

Les  principaux  caractères  de  ces  tumeurs  sont  les  suivants  : 

a)  Elles  s’observent  de  préférence  chez  des  jeunes,  sujets. 

h)  Leur  volume  peut  être  considérable  :  le  sarcome  de  Litch- 
kous  é'^ait  gros  comme  une  tète  d’adplte  ;  leur  poids  peut  at¬ 
teindre  8  livres  (Eve),  10  kilogs  (Bonamy),  on  en  aurait  ob¬ 
servé  de  40  et  même  100  livres  (dégénérescence  gélatiniforme  ?) 

c)  Leur  vascularisation  très  importante  qui  cause  de  grosses 
difficultés  opératoires  ;  la  tumeur  est  recouverte  de  vaisseaux 
très  nombreux  et  très  fragiles  ; 

d)  Les  adhérences  sont  fréquentes,  multiples,  solides  ; 

e)  Leur  dégénérescence  kystique  est  fréquente  si  bien  que  les 
sarcomes  ont  été  décrits  avec  les  kystes  de  l’épiploon  ; 

/)  Ils  peuvent  être  pédiculés  (Thornt6n,Chiarleoni)  ou  siéger 
dans  un  sac  herniaire  (Mauley)  ; 

g)  L  a.scite  existe  dans  un  tiers  des  cas  environ,  elle  est  sou¬ 
vent  hémorragique,  mais  pas  toujours  (cas  de  Matas,  de  Mil¬ 
ler)  . 

Toutes  le.s  variétés  cellulaires  ont  été  observées. 

Les  sarcomes  fuso-cellulaires  sont  les  plus  fréquents  (50  p. 
100' environ)  mais  nous  trouvons  6  myxo-sarcomes,  2  sarcomes 
mélaniques,  2  sarc^nmes  globo-cellulaires,  un  globo-fuso-cellu- 
laire,  un  fibro -sarcome,  un  lympho-sai'come» 

■Nous  étudierons  les  signes  cliniques  avec  les  symptômes  des 
tumeurs  de  l’épiploon,  signalons  seulement  leurs  caractères 
essentiels  :  d’abord  indolores,  ils  donnent  rapidement  des  trou¬ 
bles  graves  :  ascite  abondante,  troubles  gastriques  presque 
constants,  signes  de  compression,  surtout  œdème  des  membres 
inférieurs,  obstruction  intestinale. 

Leur  évolution  est  rapide,  ils  tuent  les  malades,  en  général 
en  un  an,  parfois  en  quelques  mois  :  5  mois  dans  l’observation 
de  Barnsby  et  entraînent  la  mort  par  cachexie  ou  par  des  phé¬ 
nomènes  de  compression  (œdème,  occlusion). 

Les  récidives  sont  rapides  après  intervention  :  moins  de  50 
jours  dans  le  cas  de  Nash. 

Chiarleoni  a  observé  la  torsion  d’un  sarcome  de  4  kil.  500, 
porté  par  un  pédicule  épiploïque  de  24-  centimètres  de  lon¬ 
gueur,  tordu  quatre  fois  sur  lui-même,  avec  phénomènes  péri¬ 
tonéaux  graves. 

Schimdlechner  trouva  au  cours  de  l’opération  une  perfora¬ 
tion  intestinale  des  dimensions  d’une  pièce  de  50  centimes,  le 
malade  guérit  après  suture. 

Djemu  Pacha  a  observé  un  sarcome  développé  autour  d’une 
ligature  perdue  à  la  soie,  le  cas  est  intéressant  à  signaler  car 
on  connaît  la  fréquence  des  épiploïtes  consécutives  aux  liga¬ 
tures  de  l’épiploon. 

2°  Enddtiiki.iümes.  —  Epithéi.io.vies. —  A  part  les  sar¬ 
comes  bien  connus  aujourd’hui,  les  autres  tumeurs  malignes 
du  grand  épiploon  méritent  de  nouvelles  recherches  car  la 
confusion  est  complété  entre  les  endothéliomes,  les  épïthéliomes 
et  les  cancers  secondaires  de  l’organe. 

Ceux-ci  sont  fréquents,  ils  résultent  d’une  propagation  des 
cancers  de  l’estomac,  du  foie,  de  l’ovaire,  etc.,  Poupinel(//ci’Me 
de  chirurgie,  1883'  sur  144  tumeurs  ovariennes,  trouva  69  lé¬ 
sions  secondaires  du  péritoine,  5  métastases  secondaires  épi¬ 
ploïques. 

Nous  avons  trouvé  douze  cas  d’endothéliome  (1)  et  33  cas 
d’épithéliome.  Malheureusement  sur  ces  33  cas  beaucoup  sont 
douteux  et  les  observations  sans  examen  histologique  doivent 

(1)  Hobin.  .Jotirn.  anal,  el  phii.'!.  nurm.  et  pulli.,  18()9.  2  cas.  — 
ScHCi.rz.  .\rch.  lier  Jleilkund»,  —  Lancerfaux.  Arch.  ijén.  de 

mé.d.,  1H7«.  ■  liCHiiMANN.  .Sl-Pclersh.  med.  Wucli..  1877.  Mac  I-'ah- 

EANI).  Trans.  lUdtia.  .Soc.  ï'hUadelphia.,  18!>8.  -  Mohtic,.  Ibid..  1898. 
-  Hasbrocck.  Ann.  of  Surg.,  1908.  —  I.cci.kbc.  In  :  thèse  (iuérain. 
J.yon,  1910.  -  .MoRF.At;,  Soc.  anal,  palli.  rie  Bruxelles,  1910.  —  K.vrs- 
NEH.  Jüurn.  Ann.  Med.  Assoc.,  1911.  —  ÜINUI.  Clin,  eliir.,  1912. 


comprendre  une  grande  proportion  de  sarcomes  ou  d’endo 
théliomes.  A  peine  la  moitié  des  cas  peut  être  retenue  :  cas  de  Gus- 
serow,  Bungerotti,"  Rœgner,  Hardy.  Nickelmann,  Ramberger, 
Girard  (i). 

Ces  tumeurs  primitives  se  forment  aux  dépens  de  l’endo¬ 
thélium  de  la  surface  ou  de  l’endothélium  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  (Bindi'. 

Dans  le  cas  de  Guérain,  on  trouva  des  amas  de  cellules  épi¬ 
théliales  distribuées  sans  ordre  au  sein  d’un  stroma  fibriliaire 
réduit.  La  tumeur  de  Hasbrouck  était  formée  de  cellules  épi¬ 
théliales  arrondies,  cuboïdes,  polygonales,  disposées  en  colon¬ 
nes  encerclant  les  vaisseaux  ;  le  stroma  fibreux  était  très  vas¬ 
culaire. 

Le  cas  de  Girard  concerne  un  adéno-carcinome. 

Macroscopiquement,  on  peut  trouver  ; 

ff)  Des  taches  lenticulaires,  blanchâtres,  luisantes,  dissémi¬ 
nées  sur  l’épiploon  ; 

b)  Des  nodosités  du  volume  d’un  pois,  d’une  noisette,  attei¬ 
gnant  plus  rarement  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  marron- 
nées,  dures  ; 

c)  Une  véritable  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  compa¬ 
rable  aux  sarcomes  de  l’organe,  d’où  la  confusion  fréquente  des 
deux  variétés  de  tumeurs. 

L’épiploon  se  présente  dans  presque  tous  les  cas  sous  la 
forme  d’une  corde  transversale,  rétractée,  infiltrée,  grossière¬ 
ment  bosselée,  recouverte  de  masses  nombreuses,  plus  ou  moins 
saillantes,  dures. 

Lancereaux  indique  que  dans  le  cas  qu’il  a  observé  l’épi- 
ploon  avait  l’aspect  du  pancréas.  La  tumeur  de  Bindi  était 
gris  foncé,  molle  ;  c’était  un  large  gâteau  épais  de  deux  cen¬ 
timètres,  occupant  une  grande  étendue  de  l’épiploon  depuis  le 
bord  gastrique  jusqu’au-dessous  de  l’ombilic. 

Sheen  trouva  un  cancer  de  l’épiploon  dans  une  hernie  ombi¬ 
licale  {Rrit.  méd.  Journ.,  1899). 

l'ascite  constante  est  presque  toujours  hémorragique.  Sa 
reproduction  est  rapide  après  des  ponctions  chaque  fois  de  10 
à  15  litres  de  liquide  hématique  dont  l’examen  cytologique 
peut  permettre  de  faire  le  diagnostic. 

La  symptomatologie  est  d’abord  banale,  on  peut  même  croire 
à  une  gros.sesse  (Hardy chez  une  jeune  fille  de  18  ans)  et  Fran- 
kenhauscr  dit  que  des  auteurs  expérimentés  ont  fait  celte  er¬ 
reur  plusieurs  fois  ;  mais  bientôt  la  malignité  de  l’alTection  se 
révèle  par  l’évolution  très  rapide. 

Après  opération,  lès  récidives  apparaissent  en  quelques 
mois,  parfois  en  quelques  semaines. 

Péraire  et  Masson  (Soc.  Anatomique,  10  nov.  1911)  ont  ob¬ 
servé  un  pseudo-mélanome  du  grand  épiploon,  c’était  en  réa¬ 
lité  un  simple  diverticule  formé  exclusivement  de  tissu  épi¬ 
ploïque. 

Symptômes  des  tumeurs  de  l'épiploon. 

Le  tableau  clinique  varie  suivant  qu’il  s’ggit  : 

1“  D’une  tumeur  liquide  ; 

2°  D’une  tumeur  solide  bénigne  ; 

3“  D’uhe  tumeur  maligne . 

1°  Tumeurs  liquides.  —  Elles  sont  plus  fréc^uentes  chez  les 
jeunes  et  les  enfants  et  dans  le  sexe  féminin  70  p.  100.  Elles 
évoluent  souvent  sans  troubles  fonctionnels  et  peuvent  attein¬ 
dre  un  très  gros  développement  sans  gêner  les  malades. 

Après  une  phase,  généralement  très  longue,  de  latence,  appa¬ 
raissent  une  gêne  de  plus  en  plus  accentuée  et  une  sensation 
de  pesanteur. 

La  fréquence  des  mictions  est  notée  dans  les  tumeurs  bas 
situées. 

Les  douleurs  sont  rares,  on  ne  les  .  observe  qu’au  cours  de 
poussées  de  péritonite  plastique,  elles  sont  peu  intenses.  On  peut  j 
cependant  observer  des  crises  douloureuses  qui  ne  contribuent 
pas  peu  à  faire  errer  le  diagnostic. 

Mais  lorsque  la  tumeur  atteint  un  volume  considérable,  un  i 


(2)  Koutassof  .  Chirourguia,  mai  1910.  —  Reiss.  Uin..  Berlin, 
1880.  -  N'ickel.man.v.  (ireilsivald,  1906.  —  Girard.  Soc.  Méd.  de 
Genève,  20  février  1911. 
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signe  importanl,  apparaît,  il  est  noté  souvent  dans  les  obser¬ 
vations  :  c’est  la  dyspnée.  Elle  est  compréhensible  puisque  on  a 
observé  des  kystes  de  50  livres  chez  un  enfant  de  4  ans  (Hearn), 
de  60  livres  chez  une  jeune  fille  de  17  ans  (Rodman). 

Les  signes  de  compression  sont  fréquents  ;  du  côté  de  l’es¬ 
tomac,  nous  trouvons  souvent  signalés  les  troubles  gastriques, 
la  compression  du  duodénum  s’accompagne  de  vomissements  ; 
la  constipation  par  compression  intestinale  peut  être  opiniâtre. 
La  compression  de  la  veine  cave  produit  l’oedème  des  membres 
inférieur.4,  souvent  noté. 

L’examen  de  l’abdomen  révèle  une  voussure  qui  peut  aller 
jusqu’à  une  distension  énorme  du  ventre  avec  circulation  vei¬ 
neuse  complémentaire . 

La  tumeur  est  en  général  ombilicale  ou  située  un  peu  à  gau¬ 
che  de  la  ligne  médiane.  - 

A  la  palpation,  elle  est  superficielle,  sous  la  paroi,  indolore, 
lisse,  régulière,  globuleuse,  très  mobile  de  bas  en  haut,  moins 
mobile  latéralement,  peu  mobile  de  haut  en  bas.  Elle  peut  être 
fixée  par  des  adhérences  qui  diminuent  alors  sa  mobilité.  Fluc¬ 
tuante  ou  rénittente,  elle  peut  être  pulsatile  si  elle  transmet  les 
battements  aortiques. 

.1  la  percussion,\a.  matité  occupe  la  partie  médiane  du  ventre 
et  les  flancs,  soit  tout  l’abdomen  sauf  l'épigastre.  Cette  matité 
ne  se  déplace  pas.  . .  -  - 

L’évolution  clinique  se  fait  en  trois. périodes  : 

Période  latente. 

Période  de  tumeur. 

Période  de  troubles  fonctionnels. 

2°  Tumeurs  solides  : 

A)  Les  petites  tumeurs,  les  tumeurs  au  début,  sont  latentes  et 
ne  sont  reconnues  qu'au  cours  d’une  interventionouàl’autopsie. 

B)  Tumeurs  àé/iignes  :  Elles  serévèlent  uniquement  par  l'aug¬ 
mentation  de  volume  de  l’abdomen,  elles  peuvent  ainsi,  sans 
troubles  fonctionnels  sérieux,  acquérir  un  énorme  développe¬ 
ment  :  50  livres  1  /2  (Meredith),  5  b  livres  (Cooper  Forster). 

Ce  sont  des  tumeurs  médianes,  très  mobiles,  plus  ou  moins 
régulières,  mais  en  général  irrégulières.  Nous  étudieront  les  ca¬ 
ractères  de  leur  mobilité  avec  le  diagnostic. 

Leur  matité  est  absolue . 

Les  lipomes  donnent  si  bien  la  sensation  de  fluctuation  que 
le  diagnostic  d’ascite  est  posé  presque  toujours. 

D’abord  indolores  elles  s'accompagnent  ensuite  de  troubles 
gastriques  importants  soit  par  compression,  soit  par  tiraille¬ 
ments,  par  l’épiploon  alourdi  :  sensation  de  pesanteur,  difficulté 
des  digestions,  anorexie,  signes  de  dilatation. 

La  compression  intestinale  donne  une  constipation  opiniâtre 
et  on  a  pu  croire  à  un  néoplasme  intestinal. 

La  compression  de  la  veine  cave  se  révèle  par  des  œdèmes 
des  membres  inférieurs  et  des  bourses. 

On  a  signalé  la  possibilité  d'une  compression  des  uretères 
donnant  l’urémie,  mais  nous  n’en  avons  trouvé  aucun  cas,  ces 
phénomènes  de  compression  produiraiimt  de  l’hydronéphrose. 

(')  Tumeurs  malignes.  —  Les  sarcomes  s’observent  plutôt  de 
préférence  chez  les  jeunes  ;  les  ^i^hélmpieSj,  phez  les  sujets  Agés. 

Les  sarcomes,  au  début,  peuvénîT se  présenter  soit  sous  la 
forme  d’une  tumeur  volumineuse,  elle  se  reconnaît  à  sa  dureté, 
ou  sous  la  forme  d’une  petite  tumeur  plus  ou  moins  fli*ctuante 
qu’on  peut  confondre  avec  un  kyste  ou  une  poche  hématique. 
Le  ventre  peut  être  plat  (Segond,  Miller). 

Les  troubles  de  compression  dus  aux  tumeurs  malignes  sont 
plus  fréquents  et  plus  graves  que  dans  les  tumeurs  bénignes. 
Les  œdèmes  des  membres  inférieurs  et  des  bourses  sont  très 
souvent  signalés  dans  les  observations. 

L’ascite  sanglante  également,  mais  elle  était  citrine  dans  les 
cas  de  Matas  et  Miller. 

Les  troubles  gastriques  sont  constants,  et  avec  eux  les  crises 
d’obstruction.  Les  douleurs  créées  parles  adhérences  si  fréquen¬ 
tes  sont  souvent  très  intenses.  Ces  adhérences  immobilisent  ra¬ 
pidement  la  tumeur. 

L’état  général  est  atteint,  l’évolution  rapide. 

Diagnostic  des  tumeurs  du  grand  épiploon 

Le  diagnostic  de  tumeur  de  l’épiploon  e.st  rarement  posé,  on 


pense  presque  toujours  à  une  tumeur  de  l'ovaire,  de  préférence 
à  un  kyste,  ou  à  un  fibrome  utérin. 

Quelques  erreurs  rares  peuvent  êtce  évitées  :  dans  le  cas  de 
Simon,  on  prit  un  kyste  hématique  pour  une  vessie  distendue, 
mais  le  cathétérisme  permet  d’éliminer  facilement  cette  erreur. 

Lipscher  pensait  à  une  rate  mobile  ;  à  l’opération  il  trouva 
un  kyste  dermoïde  pédiculé  de  l’épiploon. 

Sur  16  cas  de  sarcomes,  Bonamy  trouve  8  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  (2  kystes  ovaire,  1  tumeur  ovaire,  2  fibromes  utérins, 

cirrhoses  du  foie,  1  obstruction  intestinale),  six  sans  diagnos¬ 
tic,  un  diagnostic  approchant  (kyste  du  péritoine,  Segond),  un 
diagnostic  exact  (tumeur  de  l’épiploon,  Camus). 

Beaucoup  de  tumeurs  ne  sont  pas  assez  développées  pour 
être  reconnues  :  toutes  les  tumeurs  au  début,  les  lipomes  poli- 
peux,  les  petites  fibromes,  les  endothéliomes  lenticulaires  au 
début. 

S’il  existe  une  tumeur  perceptible,  nous^devons  nous  de¬ 
mander  : 

1°  Si  elle  est  épiploïque  ; 

2°  Quelle  est  sa  nature. 


I.  La  tumeur  est-elle  épiploïque  ? 

A)  Diagnostic  positif.  >—  «  Outre  les  tumeurs  du  mésentère, 
dit  Péan  (1),iln’y  aguèreque  les  tumeurs  utérines  et  les  épiploï 
ques  qui  présentent  de  bonne  heure  la  situation  médiane,  mais 
sans  nous  arrêter  aux  troubles  fonctionnels,  les  tumeurs  utérines 
s’accroissent  de  bas  en  haut  et  ne,  font  pas  leur  principale  sail¬ 
lie  à  l’ombilic.  Les  tumeurs  épiploïques  offrent  presque  tou¬ 
jours  une  disposition  étalée  et  en  plaques,  tandis  que  celles  du 
mésentère  sont  mieux  limitées  et  habituellement  globuleuses 
oumarronnées.  En  les  percutant  on  obtient  un  peu  de  sonorité 
profonde  due  aux  anses  intestinales  sous-jacentes,  à  moins 
qu’une  collection  ascitique  ne  vienne  masquer  ce  signe.  » 

Tillaux  (2)  indique  que  les  tumeurs  épiploïques  ne  sont  pas 
recouvertes  par  les  anses  intestinales  et  il  distingue  ;  les  tu¬ 
meurs  de  Vespace  intrapéritonéal  et  les  tumeurs  de  Vespace 
sous-péritonéal.  Les  premières  se  mettent  directement  en  rap¬ 
port  avec  la  paroi  abdominale  sans  interposition  d’anses  intes¬ 
tinales. 

Les  tumeurs  du  grand  épiploon  débutent  en  général  hgauche 
et  se  développent  de  préférence  à  gauche  ou  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  :  tumeurs  ombilicales. 

Leur  accroissement  se  fait  de  haut  en  bas,  elles  sont  superfi¬ 
cielles,  sous  la  paroi  abdominale,  en  rapport  direct  avec  elle, 
sans  interposition  d’anses  intestinales. 

Très  mobiles,  en  général,  de  bas  en  haut,  elles  sont  moins  ai¬ 
sément  déplacées  dans  le  sens  transversal  et  moins  encore  ou 
pas  du  tout,  de  haut  en  bas.  Si  le  malade  est  placé  dans  la  po¬ 
sition  de  Trendelenbourg,  elles  remontent  vers  le  diaphragme. 

D’après  Litchkus,  elles  se  déplacent  peu  sous  l’influence  de 
la  respiration. 

Elles  peuvent  accompagner  le  péristaltisme  intestinal  (Reiss) 
et  cette. circonstance  constatée  sous  la  narcose  chez  la  malade 
de.Bungeroth,  fit  abandonner,  même  avant  le  toucher  vaginal, 
l’hypothèse  de  kyste  de  l’ovaire  et  permit  de  penser  à  une  tu¬ 
meur  de  l’épiploon. 

La  radiogrup/iic  pourrait  être  utile,  nous  ne  pensonspas  qu’on 
l’ait  utilisée.  Deux  épreuves,  dans  le  sens  latéral,  après  purga¬ 
tion  ou  après  ingestion  d’une  bouillie  bismuthée,  pourraient  ré¬ 
véler  la  tumeur  et  la  situer  en  avant  des  anses.  Dans  les  cas  de 
kystes  dermoïdes,  la  radiographie  montrerait  les  parties  opa¬ 
ques  (portions  ossifiées  fréquentes  dans  ces  kystes) . 

La  laparotomie  exploratrice  est  absolument  indiijuéedans  les 
cas  douteux,  elle  permet  de  poser  an  diagnostic  précis  et  d’agir 
sur  la  tumeur. 

B)  Diagnostic  différentiel.  —  Avec  quelles  affections  pouvons- 
nous  confondre  les  tumeurs  épiploïques  ? 


(1)  I’Ean.  DiaRiiostic  et  traitement  des  tumeurs  de  l'abdonien  et 
lu  bassin,  T.  I,  p.  109«. 

(2)  Tii.laox.  •Diagnostic  des  tumeurs  abdominales,  (îai.  des  hôp'. 
lR8(i,  p.  7.'>7. 
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1°  Kystes  et  lipomes  (qui  cliniquement  présentent  les  mêmes 
les). 

'ascite  constitue  un  problème  de  diagnostic  délicat  et  l’er¬ 
reur  est  fréquente,  surtout  chez  les  enfants  à  paroi  mince, 

farce  qu’on  ne  pense  pas  aux  kystes  épiploïques.  Mais  dans 
ascite,  il  n’y  a  pas  une  tumeur  limitée,  se  déplaçant  en  masse, 
la  main  qui  palpe  a  la  sensation  de  liquide  libre,  les  zones  ma¬ 
tes  sont  localisées  dans  les  parties  déclives  de  l’abdomen. 

La  plupart  des  lipomes  volumineux  ont  été  confondus  avec 
l’ascite  ;  seules  les  ponctions  blanches  ont  fait  rejeter -ce  dia¬ 
gnostic. 

Les  kystes  du  mésentère  ne  peuvent  être  différenciés  que  s’ils 
sont  recouverts  par  les  anses  intestinales. 

Les  kystes  de  Vonraque  sont  rares,  de  faible  volume,  leur  mo¬ 
bilité  est  limitée. 

Les  kystes  diverticulaires  (entêro-kystomes)  dans  leur  variété 
intra-abdominale,  seront  fatalement  confondus  avec  les  kystes 
de  l’épiploon,  la  rétraction  de  l’ombilic  est  un  signe  dilîérentiel 
insuffisant  (P.  Duval). 

h' anévrisme  de  l'aorte  animé  de  battements  ést  facile  à  écar¬ 
ter,  mais  les  kystes  épiploïques  peuvent  transmettre  les  batte¬ 
ments  de  l’aorte,  s’ils  sont  adhérents  par  leur  face  profonde,  on 
devra  alors  comparer  le  pouls  fémoral  au  pouls  radial  pour  re¬ 
chercher  son  affaiblissement  ou  son  retard. 

Battenlehner  prit  pour  un  anévrisme  de  l'artère  fémorale  un 
kyste  hydatique  de  l’épiploon  ayant  émigré  sous  l’arcade  de 
Fallope  et  supprimant  les  pulsations  de  l’artère  poplité. 

Les  kystes  du  pancréas  sont  les  plus  douloureux  des  kystes 
abdominaux,  leur  développement  s’accompagne  d’un  amaigris¬ 
sement  rapide.  Ils  sont  immobiles  et  non  influencés  par  les 
mouvements  respiratoires.  Ils  sont  mats  comme  ceux  de  l’épi¬ 
ploon,  mais  la  matité  est  précédée  d’une  période  de  sonorité 
car  ils  ne  sont  accessibles  que  s’ils  sont  volumineux  (ce  sont 
des  kystes  rétro-gastriques  et  rétro-coliques)  ou  s’ils  se  placent 
entre  le  colon  et  l’estomac  :  matité  entre  deux  zones  de  sono¬ 
rité  ;  la  matité  disparaît  par  insufflation  de  l’estomac  et  du 
colon. 

Les  kystes  du  foie  et  de  la  rate  seront  reconnus  à  leur  siège, 
aux  mouvements  pendulaires  que  leur  impriment  les  mouve¬ 
ments  respiratoires.  Le  diagnostic  est  difficile  s’ils  sont  plus  ou 
moins  pédiculés.  La  radiographie  pourra  rendre  des  services 
au  point  de  vue  de  leur  localisation. 

Le  kyste  de  l'ovaire,  constitue  l’erreur  classique,  elle  est  iné¬ 
vitable  si  la  poche  épiploïque  est  bas  située. 

Le  kyste  de  l’ovaire  se  mobilise  facilement  do  haut  en  bas, 
tandis  que  le  kyste  de  l’épiploon  est  mobile  dans  le  sens  opposé. 
Mais  combien  de  kystes  ovariques  pédiculés  qu’on  peut  facile¬ 
ment  mobiliser  dans  tous  les  sens  ! 

Dans  le  Trendelenbourg,  les  tumeurs  ovariennes  ont  peu  de 
tendance  à  remonter  sous  le  diaphragme,  pas  toujours  cepen¬ 
dant  ;nous  avons  observé  un  kyste  de  l’ovaire  qu’un  très  long 
pédicule  rendait  extrêmement  mobile  et  qui  au  cours  de  l’in¬ 
tervention  s’était  caché  sous  le  diaphragme,  si  bien  qu’un  assis¬ 
tant  mettait  en  doute  notre  diagnostic  et  parlait  déjà  de  tu- 
ippur  fantôme. 

Les  tumeurs  épiploïques  se  développent  de  haut  en -bas  et 
sont  médianes,  les  kystes  «le  l’ovaire  se  développent  plus  laté¬ 
ralement  et  de  bas  en  haut,  ceci  constitue  un  bon  signe  diffé¬ 
rencie!.  Le  toucher  vaginal  pourra  aussi  rensei^ier  sur  l’origine 
ovarienne  de  la  tumeur. 

2°  Pour  les  tumeurs  solides  les  mêmes  erreurs  peuvent  être 
commises,  mais  il  faut  penser  aux  : 

Tumeurs  pariétales  facilement  éliminées  parce  qu’elles  font 
corps  avec  la  paroi  et  sont  mohilisables  difficilement,  surtout 
si  l’on  fait  contracter  les  muscles  abdominaux  ; 

h’épiploUe  chronique,  la  /uAcrcu/ow s’accompagnent  de  .pla¬ 
ques  dures  de  gâteaux  caractéristiques. 

X.'épiploite  aiguë  présente  les  mêmes  caractères  avec  en  plus 
des  douleurs,  un  état  général  grave  et  des  phénomènes  de  réac¬ 
tion  péritonéale  ; 

Les  fibromes  utérins  seront  éliminés  par  li‘  toucher  combiné 
au' palper  et  par  l’histoire  de  la  malade  (hémorragies). 

La  disparition  de  la  zone  de  matité  splénicjue  fait  reconnaî¬ 
tre  la  rate  nmhile,  en  ectopie. 


Les  tumeurs  du  rein  (kystes,  hydronéphrose,  rein  flottant) 
ont  le  contact  lombaire,  le  ballottement. 

Hardy,  dans  un  cas  de  cancer  de  l’épiploon  chez  une  jeune 
fille  de  18  ans,  pensa  à  une  grossesse.  Cette  erreur,  d’après 
Frankenhauser,  ne  serait  pas  rare,  elle  autait  été  commise  par 
d’excellents  cliniciens. 

Trois  fois  l’épiploon  épaissi  et  adhérent  fut  pris,  au  toucher 
vaginal,  pour  une  salpingite  (Braun,  Jankins). 

La  constipation  opiniâtre  due  à  la  compression  a  pu  faire 
croire  à  un  néoplasme  de  l’intestin. 

Legiardi-Laura  a  observé  une  tumeur  épïploïque  à  pédicule 
tordu  simulant  unt'  crise  aiguë  d’appendicite.  {Med.  Record. 
IV ew- York,  1913). 

Dans  les  cas  douteux  il  faut  recourir  à  la  laparotomie  explo¬ 
ratrice. 

II.  —  Quei.i.e  est  la  xatcre  de  la  tumeur 

Les  kystes  séreux  ou  muqueux  sont  souvent  congénitaux,  ils  so 
rencontrent  chez  les  jeunes,  chez  les  enfants,  dans  le  sexe  fémi¬ 
nin.  Ombilicaux  de  préférence,  très  superficiels  et  très  mobiles, 
régulièrement  arrondis,  ils  sont  indolores,  sauf  s’ils  s’accompa¬ 
gnent  d’adhérences.  Leur  évolution  est  lente,  le  retentissement 
sur  l’état  général  est  tardif. 

Dans  les  kystes  bydatiques  le  tableau  clinique  est  identique, 
mais  en  plus  des  poussées  d’urticaire  qui  peuvent  éveiller  l’at¬ 
tention,  les  méthodes  de  laboratoire  permettront  de  les  recon¬ 
naître  :  réaction  de  Weinberg,  éosinophilie,  etc. 

La  ponction  exploratrice  est  à  rejeter  à  cause  des  possibilités 
de  gri'ffe  échinococcique  (Devé)  et  d’accidents  d’intoxication 
hydatique  parfois  mortels. 

Le  lipome  évolue  lentement,  sans  douleurs  ;  on  le  confond 
on  général  avec  l’ascite,  mais  la  ponction  exploratrice,  très  lé¬ 
gitime  dans  CO  cas,  démontre  l’absence  de  liquide. 

Les  tumeurs  inflammatoires  seront  reconnues  par  les  antécé¬ 
dents  (aflection  abdominale,  colite,  appendicite, etc.,  opération 
abdominale  antérieure)  par  leurs  limites  irrégulières,  leur  situa-  ' 
tion  superficielle,  leur  consistance  moins  dure  que  celle  des  tu¬ 
meurs  malignes,  leur  immobilisation  précoce. 

Les  tumeurs  malignes  :  sarcomes,  endothéliomes,  épithéliomes, 
sont  dures,  irrégulières,  à  marche  rapide,  évoluant  parfois  en 
quelques  mois  (Barnsby),  s’accompagnent  d’ascite  Irémorragi- 
que  pas  toujours,  mais  presque  toujours  —  dont  l’examen 
cytologique  peut  révéler  l’origine. 

Le  tableau  clinique  est  ici  plus  complet,  car  à  la  tumeur  ab¬ 
dominale  s’ajoutent  des  signes  fonctionnels  marqués  :  douleurs 
fréquentes,  troubles  gastriques  à  peu  près  constants,  troubles 
de  compression  singulièrement  plus  graves  que  dans  les  tu¬ 
meurs  bénignes  (dyspnée,  œdème  des  membres  inférieurs  et 
des  bourses),  une  circulation  veineuse  complémentaire  s’installe 
rapidement  sur  la  paroi  abdominale,  l’état  général  s’altère  et 
la  cachexie  est  précoce. 

Le  pronostic  est  grave  car  les  tumeurs  de  l’épiploon  ont  une 
marche  progressive  et  même  les  lipomes  ont  parfois  une  évolu¬ 
tion  rapide. 

Les  tumeurs  bônigne.s,  indolentes  en  général,  s’accompa¬ 
gnent  d’une  gêne  mécanique  qui  peut  être  très  marquée  :  dysp¬ 
née,  œ4èmes,  constipation,  troubles  gastriques,  vomissements. 

Les  complications  sont  fréquentes  :  crises  de  péritonite  plas¬ 
tique,  torsion  de  l’épiploon,  occlusion  intestinale,  obstacles  à  la 
grossesse  ou  à  l’accouchement  (Piÿtaura,  Archivio  Itakano  di 
ginéeologiu,  31  août  1912).  Rupture  des  kystes  (3  cas),  suppu¬ 
ration  des  kystes  (Meismer,  VValdy),  (1),  hémorragies  intra¬ 
kystiques  fréquentes,  occlusions  intestinale,  etc. 

Traiteme.nt 

lu  Tumeurs  liquides.  —  La  ponction  simple  est  à  rejeter,ellé 
ne  guérit  pas,  elle  peut  s’accompagner  d’accidents  graves  dans 
les  cas  de  kystes  éhydatiques  :  ecchinücoccosesecondaire,intoxi- 
cation  hydatique,  parfois  mortelle. 

La  méthode  île  Récamier  :  production  d’adhérences  entre  la 

(1)  W'ALDY.  Lancet,  1889., 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 


PÉDIATRIE 

Mnl.idie  de  Basedow  familiale  et  héréditaire  ehez  l’eu- 
îaiit.  (IIarvieh,  Paria  médical^  6  décembre  1919.) 

L’A.  rapporte  un  cas  deg  'itre  exophtalmique  héréditaire, 
ayant  débuté  dans  l’enfance  chez  un  jeune  homme,  dont  la 
mère,  la  grand’mère  et  la  tante  maternelle,  et  une  tante  pater¬ 
nelle  étaient  basedowiennes. 

II.  serait  disposé  à  expliquer  la  maladie  de  Basedow  familiale 
par  l’hérédité  thyroïdienne  plutôt  qne  par  l’hérédité  névropathi¬ 
que  pure  et  simple. 

Prétendues  fièvres  de  eroissanee  chez  l’enfant.  Leur 
rapport  avee  la  tnbereiilosc.  (  \rmani)-I)el  u.le.  Soc.  de 
pédiatrie,  18  novembre  1919,) 

L’A.  rapporte  les  observations  de  cinq  enfants  qui  ont  pré¬ 
senté  pendant  plusieurs  mois  des  états  fébrilescontinus,  termi¬ 
nés  par  guérison  sans  qu’aucun  signe  clinique  ait  permis  de  les 
expliquer  et  sans  que  les  malades  aient  jamais  présenté,  au 
bout  de  plusieurs  années,  aucun  accident  tuberculeux.  H  si¬ 
gnale  la  fréquence  de  ces  faits  dont  le  pronostic  doit  être  rassu¬ 
rant  pour  les  familles. 

Syphilis  liépalique  à  forme  seléro  îjoiimieusr  chez  un 
"enfant.  (Armanu-Delili.e  et  H.  Janet,  Soc.  de  pédiatrie, 
18  novembre  1919.) 

Observation  d’un  enfant  de  quatorze  ans  atteint  de  syphilis 
hépatique  à  forme  scléro-gommeuse  analogue  à  la  syphilis  ter¬ 
tiaire  de  l’adulte.  La  nature  syphilitique  est  confirmée  par  la 
présence  de  kératite  interstitielle,  de  lésions  osseuses  et  périos- 
tées,  de  réaction  de  Wassermann  positive.  Il  coexiste  des  adé¬ 
nopathies  multiples. 

Le  traitement  :  néosalvarsan,  io  lure  de  potassium  et  frictions 
mercuriel le.s,  a  eu  une  action  manifeste  sur  l’adénopathie  elles 
lé-sions  osseuses. 

Observation  sur  l’emploi  des  injections  hypodermiques 
de  lait  contre  les  troubles  diqestifs  des  nourrissons. 

(Variot,  Soc.  de  pédiatrie,  18  novembre  l919.) 

L’A.  ne  croit  pas  qu’il  faille  faire  jouer  un  rôle  à  l’anaphy¬ 
laxie  dans  l’étiologie  des  troubles  digestifs  des  nourrissons. 

Ces  troubles  sont  dus  à  une  alimentation  mal  réglée  et  une 
hygiène  alimentaire  bien  comprise  suffit  le  plus  souvent  à  les 
faire  disparailre. 

L’A.  a  voulu  cependant  se  rendre  compte  des  elTets  obtenus 
par  la  méthode  préconisée  par  MM.  Weil  et  Mouriquand. 

Tout  d’abord  M.  Variot  considère  que  les  injections  hypoder¬ 
miques  de  lait  ne  sont  pas  inoflensives  ;  il  a  observé  des  réac¬ 
tions  cutanées  douloureuses,  parfois  même  intenses,  presque 
ptilegmoneuses  et  accompagnées  d’hyperthermie.  Ces  inconvé- 
nienis  ne  lui  semblent  pas  compensés  par  les  resubats  obtenus 
qu’il  considéré  comme  nuis. 

l*hai*yii{|0-spa8mo  infantile  siniulant  l'inappétcnee. 

(E.  Weile,  Paris  médical,  6  décembre  1919.) 

Ce  syndrome  est  caractérisé  par  les  éléments  symptomatiques 
suivants  :  refus  démanger  portant  surtout  sur  les  solides,  mas¬ 
tication  prolongée  non  suivie  de  déglutition,  persistance,  au 
moins  à  certains  moments,  de  l’appétit,  particulièrement  au 
réveil  et  a  l’occasion  de  distractions,  absence  de  toute  tare  pa- 
|)arente  physique  ou  psychique,  conservation  d’un  bon  état  gé¬ 
néral. 

Ce  syndrome  se  montre  surtout  de  deux  à  cinq  ans  ;  l’A.  l’a 
observé  cher  des  sujets  de  dix-neuf  mois,  de  six  ans,  de  neuf 
ans.  Il  est  continu  ou  avec  rémissions  assez  courtes. 


Comme  traitement,  l’A  a  recours  au  cathétérisme  du  pha¬ 
rynx,  qu’il  pratique  avec  des  sondes  pleines  de  Bouchard  en 
gomme  (trois  (n®i!4,  30,  34)  sondes  par  séance).  Après  le  cathé¬ 
térisme,  l’enfant  avale  très  bien.  Des  rechutes  peuvent  se  pro- 
dtiire  dans  les  quelques  jours  qui  suivent  ;  mais  en  renouvelant 
le  cathétérisme  deux  ou  trois  fois,  la  guérison  persiste. 

Lorsqus  les  sujets  ne  peuvent  ou  ne  veulent  pa.s  accepier  le 
cathétérisme,  l’A.  prescrit,  avant  le  repas,  l’application  sur  le 
devant  du  cou  d’une  compresse  imbibée  d’eau  froide  pendant 
trente  à  quarante  minutes,  en  renouvelant  l’eau  toutes  les  dix 
minutes,  puis  un  massage  de  quelques  minutes  au  niveau  du 
plancher  de  la  bouche  et  de  la  région  sus-hyoïdienne  ;  enfin, 
pendant  le  repas,  si  l’enfant  tarde  à  déglutir,  on  appuie  un  peu 
fortement  un  doigt  sur  la  trachée  ;  la  sensation  de  suffocation 
provoque  un  mouvement  de  déglutition. 

Mais,  dit  M.  E.  Weill,  il  faut  plus  de  temps  avec  ce  traite¬ 
ment  qu’avec  le  cathétérisme  pour  aboutir. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  les  injections  d’éther. 

(E.  Weili.  et  A.  Üt'FOüRT,  A’oc.  méd.  des  hôp.de  J.yon, 

4  nov.  1919  et  Lyon  médical,  n°  11,  nov.  1919,  p.  562.) 

Tous  lesentants que  lesA.ontainsi  traitésdepuisle printemps, 
ont  été  rapidement  améliorés. 

L'éther  leur  paraît  spécialement  indiqué  dans  la  coqueluche 
à  (jiiintes  nombreuses  et  fortes.  Il  agit  de  deux  façons,  d’abord 
en  réduisant  le  nombre  de  quintes  journalières,  ensuite —  et 
c’est  là  son  principal  effet  —  en  atténuant  la  violence  des 
quintes,  en  les  raccourcissant,  en  supprimant  les  reprises.  De 
celte  façon,  au  bout  de  quelques  jours,  et  sous  la  simple  action 
d’nne  injection  ({uotidienne  d’éther,  les  enfants  n’ont  plus  que 
des  ((nintes  .véritablement  avortées,  non  accompagnées  de 
vomissements.  , 

La  dose  d’éther  Lnjeclée  chaque  lois  a  été  de  1  centimètre 
cube  avant  2  ans,  de  2  centimètres  cubes  au-delà  de  cet  âge. 
Les  \.  pensent  (ju'on  pourrait  peut-être  dépasser  utilement  ces 
dos'  s  dans  les  cas  qui  sont  particulièrement  tenaces.  Les  injec¬ 
tions  doivent  être  intramusculaires. 

\V.  et  D.  ont  parloi-  remarqué  vers  le  douzième  ou  quinzième 
jour  une  sorte  de  retour  offensif  du  nombre  des  quintes.  Lors¬ 
que  les  quintes  ne  se  produisent  plus  que  quatre  ou  cinq  fois 
par  jour,  il  est  inutile  de  continuer  leur  traitement. 

Dès  maintenant,  disent  W.  et  D.,  il  est  possible  d’affirmer 
que  les  injections  d’éther  dépassent  hautement  en  efficacité 
tous  les  moyens  de  traitement  précédemment  utilisés  dans  la 
coqueluche. 

Les  étals  subféhriles  proIon<|é8  de  l’enfance.  (Comry, 

Société  de  Pédiatrie,  16  décembre  1919.) 

Le  plus  souvent  la  tuberculose  n’est  pas  en  cause.  Par  contre 
l’origine  de  res  fébricules  e-t  souvent  dans  le cavum.  Elles  peu¬ 
vent  être  dues  à  une  adénoïdite  ou  à  une  rhino-pharyngite. 
Parfois  elles  sont  liées  à  une  appendicite  chronique,  et  à  la 
suite  d’une  intervention  on  peut  voir  cesser  une  fièvre  persis¬ 
tante  depuis  plusieurs  mois.  Parfois  certains  états  subfébriles 
sont  dus  à  l’instabililé  thyroïdienne,  comme  l’à  montré  Léo- 
P‘)ld-Lévj,  et  cessent  sous  l’inlluence  do  l’opothérapie. 

Anaphylaxie  aliineiilaire  par  insuffisance  pancréatique. 

(Nathan,  Soc.  de  Pédiatrie,  16  décembre  1919). 

Un  jeune  garçon  présentait  des  phénomènes  anaphylactiques 
très  nets  à  l’égard  des  albumines  de  i’œul  ;  tous  les  aliments 
en  contenant  déclanchaient  les  phénomènes  classiques. 

li’examen  des  fèces  démontra  l’insuffisance  pancréatique  et 
l’opotherapie,  sitôt  appliquée,  fit  disparaître  les  accidents  qui 
reparurent  dès  que  fut  supprimée  la  médication  pancréatique. 

V  necination  des  iinurrissons  «Nnilrc  la  diphlcrio.  (Roii.vier. 

Soc.  de.  Pédiatrie,  16  décembre  1919). 

L’A.  est  arrivé  à  vacciner  des  nourrissons  contre  la  diphtérie; 
l’immunité  conférée  persisterait  au  moins  pendant  un  an  et 
demi.  (  Voir  suite,  p.  1 1  ). 
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I  i 


Prophylaxie  de  la  diphtérie.  (Wkili.-Hallé,  Soc.  de  Pédia¬ 
trie,  16  décembre  1910.) 

La  prophylaxie  antidiphtérique  peut  comporter  l’emploi  de 
trois  méthodes  : 

1“  La  destruction  des  germes  chez  les  porteurs;  elle  peut  être 
réalisée  par  l’air  chaud,  le  seringage  iodo-ioduré,  les  insufila- 
tione  sériques. 

2°  La  sérothérapie  préventive,  qui  pourrait  être  réservée  aux 
sujets  présentant  une  réaction  de  Schick  positive  et  être  prati¬ 
quée  à  l’aide  d’un  sérum  antidiphtérique  de  mouton  ou  de 
bœuf,  de  manière  à  éviter  les  accidents  anaphylactique  s  ulté¬ 
rieurs  que  pourrait  déclancher  le  sérum  antidiphtérique  de 
cheval. 

3®  La  vaccination.  Les  essais  faitsjusqu’iciontmontréqu’elle 
permet  de  réaliser  une  immunité  active  chez  les  sujets  reconnus 
sensibles  à  la  suite  d’une  réaction  de  Schick. 

La  goupe  et  le  pain  galactogène.  (Variot  et  Malet,  Soc  de 
Pédiatrie,  16  décembre  1919.) 

Chez  deux  nourrices  sédentaires  de  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés,  la  sécrétion  lactée  fut  largement  intensifiée  par  un  ré¬ 
gime  dans  lequel  entraient  largement  la  soupe  et  le  pain. 

RADIOLOGIE 

jRadiogfaphic  d’un  vulvulus  de  l’estomac.  (Jaui.in,Li- 
.«ousi.v  et  Marie,  Soc.  de  radiologie  médiéale  de  France,  11 
novembre  1919.) 

Ces  deux  cas,  l’un  à  20°  l’autre  à  180®,  se  rapportent  à  des 
volvulus  partiels  n’intéressant  que  la  partie  inférieure  de  l’es¬ 
tomac  et  à  évolution  chronique.  D’après  les  A.  ce  seraient  les 
premiers  qui  aient  été  révélés  par  la  radiographie. 

Calculg  du  cholédoque.  (P. DevAt  et  H  Bécl ère, iSoc. de  ra¬ 
diologie  médicale  de  France,  11  novepibre  1919). 

Chez  une  femme  de  55  ans,  soignée  pour  une  lithiase  biliaire 
ancienne  compliquée  depuis  plusieurs  mois  d’ictère  intermit¬ 
tent  par  rétention,  avec  poussées  fébriles,  la  radiographie  faite 
dans  la  position  ventrale,  avec  rayons  très  peu  pénétrants  mon¬ 
tra  deux  groupes  de  calculs  ;  l’un  constitué  par  9  calculs  et 
l'autre  par  1  ombre  étagée  de  7  calculs,  i.a  position  de  ce  der¬ 
nier  groupement  fit  porter  le  diagnostic  de  calculs  du  cholédo¬ 
que)  diagnosticqui  fut  confirmé  par  l’intervention  chirurgicale. 

L;i  valeur  pratique  de  l’indice  rie  profondeur  eu  radic- 
logie  cardiaque.  (Vaqeez  et  Bordet;  Paris  médical,  13 
décembre  1919.) 

Les  A.  avaient  décrit  précédemment  un  procédé  radioscopi¬ 
que  qui  permet  d’évaluer  le  développement  en  profondeur  du 
ventricule  gauche.  La  manœuvre  consiste  à  inscrire  sur  l’écran 
le  proûld.ela  pointe,  puisà  déplacer. l’ampoule  de lOcentimètres 
vers  la  gauche,  de  telle  sorte  que  le  faisceau  de  rayons  soient  tan 
gents  obliquement  à  la  paroi  postérieure  du  cœur,  déforme  l’om¬ 
bre  apexienne  et  en  rejette  le  profil  vers  la  droite. 

La  mesure  de  l’écart  ainsi  produit  entre  les  deux  profils  cons¬ 
titue  ce  que  les  A.  appellent  l’indice  deprofondeur.  11  est  d’au¬ 
tant  plus  grand  que  le  faisceau  émané  de  1  ampoule  décalée 
rencontre  plus  profondément  la  paroi  postérieure  de  l’organe. 
MM.  Vaquez  et  Bordet  ont  trouvé  que  pour  une  distance  fixe 
de  60  centimètres  du  focus  à  l'écran,  l’indice  oscillait,  à  l’état 
normalet  dans  la  station  verticale,  entre  7  et  l  'r  millimètres. 

Les  A.  se  sont  appliqués  à  étudier  la  valeur  pratique  de  cet 
indice. 

Elle  est  très  importante,  disent-ils,  puisqu'il  renseigne  sur 
l’épaisseur  du  cœur  et  sur  son  développement  en  profondeur. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  chilîres  de  l’indice  va¬ 
rient  proportionnellement  aux  chiftresde  diamètre  de  1  axe  car¬ 
diaque. 

Lorsque  l’indice  reste  normal,  alors  que  les  diamètres  sont 


exagérés,  il  s'agit,  généralement  d’une  augmentation  patholo¬ 
giques  des  cavités  droites. 

l.orsque  l’indice  est  exagéré,  alors  que  les  diamètres  sont  nor¬ 
maux,  il  s’agit,  très  fréquemment  d’hypertrophie  du  ventri¬ 
cule  gauche  en  profondeur  et,  quelquefois,  de  déplacement  du 
cœur  dojit  le  mécanisme  est  facile  à  contrôler. 

VOIES  URINAIRES 

Gonocoques  et  chaleur.  Traitement  des  uréthritesblcn  • 
norragiques  par  les  grands  lavages  à  45’.  (Gocq, 
Thèse  de  Paris,  1919.) 

Le  gonocoque  maintenu  12heures  à  39®  ou  6  heures  à  40®suc- 
oombe  ;  aussi  la  blennorragie  s’a méliorc-t- elle  chez  les  malades 
dont  la  température  dépasse  ou  atteint  40®. 

L  A.  emploie  et  préconise  les  grands  lavages  avec  une  solu¬ 
tion  très  faible  de  permanganate  :  1  p.  10.000  à  1  p.  4.000,  à  40® 
puis  45®.  Deux  lavages  par  jour.  La  durée  du  traitement  varie¬ 
rait  de  quinze  jours  à  un  mois. 

Dans  l’écoulement  aigu,  très  inflammatoire  se  borner,  pendant 
une  semaine  aux  lavages  de  l’urètre  antérieur. 

Les  lavages  à  la  température  de  50®  peuventêtre  utilisés  com¬ 
me  moyen  de  traitement  abortif  ;  mais  Ils  n’auraient  d  effica¬ 
cité  que  pratiqués  dans  les  douze  premières  heures. 

Traitemeut  des  complications  locales  de  la  hleanorca  ■ 
gie  et  plus  particulièrement  de  l  épididymite  par  les 
injections  intra-veineuses  des  sels  arsenicaux.  (Lévy- 

Bing  et  Durœux,  Annales  des  maladies  vénériennes,  novem¬ 
bre  1919.) 

Les  A.  ont  essayé  dans  les  épididymites  blennorragiques  le 
traitement  qui  leur  avait  donné  de  si  beaux  résultats  dans  le 
rhumatisme  blennorrhagique  :  les  injections  intra-veineuses  de 
sels  arsenicaux. 

Celte  fois  ils  ont  utilisé  le  sulfarsénol,  en  procédant  de  la  fa¬ 
çon  suivante  : 

0  gr.06  le  premier  jour  ;  0  gr.  12  le  deuxième  jour  au  matin  ; 

0  gr.  12  le  2'  jour  au  soir  ;  0  gr.  18  le  troisième  jour. 

Dans  certaines  formes  graves,  ils  commençaient  par  une  forte 
dose  de  30  ou  36  centigr.  diminuant  ensuite  les  doses  pour  les 
injections  suivantes  ; 

Durant  le  traitement,  repo.s  au  lit,  suppression  de  foute  thé¬ 
rapeutique  générale  ou  locale,  les  grands  lavages  uréthro-vési- 
caux  n’étant  repris  qu’après  la  disparition  des  phénomènes  in- 
ftammatoires. 

Us  ont  traité  aussi  plus  de  soixante  malades  atteints  d'on  hi- 
épididymite  blennorragique.  Voici  les  résultats  qu’ils  ont  oble- 

Tout  d’abord,  atténuation  rapide  des  douleurs  lancinantes  ; 
l’amélioration  commence  en  règle  générale  vers  la  sixième 
heure;  elle  est  telle  que  le  sommeil  reparaît  dès  la  première 
nuit  chez  les  malades  injectés  le  matin.  Au  bout  de  vingt-qua¬ 
tre  heures,  les  douleurs  spontanées  ont  disparu  et  en  quarante- 
huit  heures  la  palpation  delà  tumehr  est  presque  complète¬ 
ment  indolore. 

En  même  temps,  l’état  général  s’améliore  rapidement  ;  la  tem¬ 
pérature  tombe  à  37®,  l’etat  saburral  des  voies  digeslive's  dispa¬ 
raît. 

Localement,  dès  le  lendemain  de  la  première  injection,  la 
tuméfaction  diminue  ;  la  peau  du  . scrotum  rouge  et  tendue  de 
vient  rosée  et  souple  ;  l'épanchement  de  la  vaginale  se  résorbe 
et  en  même  temps  la  tumeur  épididymaire  se  ramollit  et  ré¬ 
gresse. 

Plus  lard,  les  noyaux  qui  persistent  sont  plus  petits  et  surtout 
plus  souplesque  ceux  que  l’on  a  coutume  d’observer  chez  les 
malades  traités  par  tous  les  procédés  employés  jusqu'ici. 

Ces  résultats,  aussi  rapides  chez  deuxjmaladcs  atteints  de  pros 
tatite  parenchymateuse,  un  malade  atteint  de  vésiculite  et  plu¬ 
sieurs  malades  porteurs  de  cystite  blennorrhagique,  confirment 
ceux  qu’avait  obtenus  le  D'  R.  Bernard  (Le  Scalpel,  19  octobre 
I  1919.)  M.  G. 
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poche  et  la  paroi  par  applications  de  caustiques,  puis  ponctions,  1 
a  vécu  (cas  mortels  de  Richet,  de  Schrenberg). 

Les  injections  de  teinture  d'iode  préconisées  par  Rouiller  dans 
les  kystes  hématiques  sont  à  rejeter  également. 

L'extirpation  de  la  poche  constitue  la  méthode  de  choix,  elle 
est  facile  en  général. 

S’il  existe  des  adhérences  trop  nombreuses  et  trop  serrées,  la, 
tnarsupiulisaiion  amène  une  guérison  plus  lente. 

Dans  les  cas  de  kystes  hydatiques  trop  adhérents,  on  utili¬ 
sera,  après  laparotomie, la  ponction  suivie  d’injection  formolée 
et  d'extirpation  de  la  membrane  fertile,  on  tentera  ensuite  le 
capitonnage  de  la  poche. 

2°  Tumeurs  solides.  —  Dans  les  tumeurs  bénignes,  V extirpa¬ 
tion  complète  est  facile  le  plus  souvent  et  donne  d’excellents  ré¬ 
sultats. 

Dans  les  tumeurs  malignes,  c’est  la  résection  large  de  l'épi¬ 
ploon  qui  s’impose  ;  l'opération  est  extrêmement  dilîicilo  non 
seulement  à  cause  des  adhérences,  mais  aussi  .à  cause  du  volume 
de  4a  tumeur  et  de  son  intense  vascularisation  par  des  vais¬ 
seaux  très  fragiles. 

Aussi  la  proportion  des  morts  est-elle  très  élevée  ;  25  p.  100. 

La  durée  de  la  .surciene  dépasse  guère  6  mois  à  un  an,  2 mala¬ 
des  ont  été  suivis  plus  d’un  an.  Un  diagnostic  plus  précoce  per¬ 
mettrait  d’améliorer  le  pronostic,  malheureusement  les  tumeurs 
épiplo'iques  sont  latentes  au  début. 

Les  accidents  opératoires  sont  les  hémorragies  graves,  dilTi- 
cües  à  arrêter,  les  perforations  et  ruptures  intestinales  :  SmOL 
lechner  put  suturer  une  perforation  intestinale  des  dimensions 
d’une  pièce  de  50  centimes,  et  guérir  son  malade. 

Nash  observa  une  phlébite  40  jours  après  l’ablation  d’un 
angio-sarcome,  la  récidive  se  produisit  avant  le  50«  jour  après 
l’opération. 

Les  tumeurs  adhérentes  peuvent  nécessiter  des  résections  in¬ 
testinales  plus  ou  moins  étendues,  rendues  parfois  extrêmement 
laborieuses,  surtout  dans  les  tumeurs  à  évolution  postérieure, 
par  les  connexions  avec  les  organes  voisins,  ces  complications 
aggravent  singulièrement  le  pronostic. 
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A  propos  d’un  cas  de  syphilis  de  l’estomac 

l'ar  M.  Louis  H.WIOIV». 

Médecin  des  itdifitaux. 

Depuis  qu’.\ndral,en  1838,  en  a  rapporté  les  premiers  cas,  et 
grâce  aux  travaux  classiques  de  Fournier,  d’Hayera,  de  Dieu- 
îafoy,  de  Pater,  la  syphilis  do  l’estomac  est  aujourd’hui  bien 
connue.  Elle  apparaît  de  moins  en  moins  rare  à  mesure  qu’on 
y  pense  davantage.  Aussi  m’a-t-il  paru  intéressant  d’exami¬ 
ner  aujourd’hui  avec  vous  cette  malade  qui  en  semble  atteinte. 
Puisse  cette  étude  vous  permettre,  dans  des  cas  analogues,  de 
dévoiler  la  syphilis  sous  le  masque  d’une  gastropathie  grave, 
et  vous  permettre  d’enrayer  et  de  guérir,  grâce  au  traitemant 
spécifique  souverain,  des  accidents  souvent  redoutables,  capa¬ 
bles  meme  d’entraîner  parfois  la  mort  1 

Le  dimanche  19  octobre  Mme  X...  ménagère,  âgée  de  4fi 
ans,  tout  à  fait  bien  portante,  avait  déjeuné  de  fort  bon  ap¬ 
pétit.  Vers  une  heure  de  l’aprês-midi,  alors  qu’après  une  assez 
longue  promenade,  elle  se  trouvait  assise  sur  un  banc,  place 
Denfert-Rochereau,  elle  se  sentit  mal  à  l’aise.  Elle  eut  une 
demi-syncope.  Des  passants  la  voyant  évanouie  se  portèrent 
à  son  secours  ;  ils  la  conduisirent  à  la  terrasse  d’un  café  voisin. 
A  peine  assise,  elle  fut  prise  d’envie  do  vomir,  n’eut  que  le 
temps  d’atteindre  le  bord  de  la  chaussée,  et  là,  appuyée  con¬ 
tre  un  arbre,  elle  rendit  en  quelques  hoquets  une  quantité  de 
sang  rouge,  aggloméré  en  deux  ou  trois  gros  caillots,  qu’elh* 
évalue  à  la  contenance  d’une  assiette  h  soupe.  Quelques  heu 
res  plus  tard,  un  médecin  vint  la  voir  chez  elle  ;  il  prescrivit 
h  repos  absolu, la  diète  et  l’application  d’une  vessie  déglace 


sur  le  creux  épigastrique.  L’hématémèae  ne  s’est  plus  repro¬ 
duite.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  douleurs,  mais  les  forces  ont  dimi¬ 
nué  'de  jour  en  jour,  c’est  pourquoi  cotte  femme  s’est  déci¬ 
dée  à  entrer  à  l’hôpital  Tenon  le  24  octobre,  cinq  jours  après 
son  hématémèse.  Elle  a  raconté  alors  les  faits  précédents, 
mais  sans  émoi,  et  sans  cette  inquiétude,  fort  compréhensible, 
habituellement  consécutive  aux  crachements  ou  aux  vomisse¬ 
ments  de  sang.  Il  est  vrai  que  A'oilà  la  troisième  fois  qu’elle 
est  prise  d’hématémèse,  et  que  par  2  fois  elle  en  a  parfaitement 
guéri. 

Son  premier  vomissement  sanglant  date  de  14  ans  :  elle  avait 
alors  32ans.  Un  soir,  au  cours  d’une  très  belle  santé  apparente, 
elle  rejeta  des  caillots  rouges.  Elle  eut  un  deuxième  vomisse¬ 
ment  semblable  pendant  la  nuit,  et  un  troisième  le  lendemain 
matin.  Aucune  douleur,  aucun  trouble  digestif  concomitants. 
Après  cinq  jours  de  diète  et  de  repos,  elle  reprit  sa  vie  nor¬ 
male, 

Huit^ans  plus  tard,  nouvelle  hématémèse  abondante  aven 
anémie  consécutive,  sans  doute  aussi  accentuée  qu'aujourd’hui 
caria  maladeentra  ù  l’hôpital,  et  reçut  sous  la  peau  de  copieu¬ 
ses  injections  do  sérum  artificiel.  Rapidement,  elle  reprit  des 
forces,  et,  ne  souffrant  pas,  ne  présentant  pas  le  moindre  trou¬ 
ble  dyspeptique,  elle  no  tarda  pas  à  retourner  ù  ses  occupa¬ 
tions. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  frappe  cette  fois-ci, par  sa  pâ¬ 
leur,  qui  est  celle  des  grandes  anémies  :  ses  téguments  ont  une 
teinte  cireuse,  ses  lèvre.s  sont  décolorées  ainsi  que  ses  con¬ 
jonctives  palpébrales.  La  quantité  d’hémoglobine  du  sang  est 
diminuée  de  moitié  à  l’hémoglobinomètre. 

La  langue  est  bonne,  le  ventre  souple,  nulle  part  sensible, 
même  à  la  palpation  la  plus  profonde'.  Il  n’y  a  aucune  dé¬ 
fense  musculaire  au  niveau  de  l’épigastre  ou  de  l’hypochon- 
dre  gauche.  L’appétit  est  conservé.  Il  n’y  a  ni  nausées,  ni  vo¬ 
missements,  ni  douleurs  d’aucune  sorte.  Les  garde-robes  sont 
régulières,  mais,  malgré  le  régime  lacté,  elles  présentent  une 
couleur  noire,  analogue  à  celle  du  goudron,  caractéristique  du 
méhena.  Cinq  jours  après  le  début  des  accidents,  l’hémorragie 
digestive  dure  donc  encore  I  Voilà  qui  nous  explique  l’inten¬ 
sité  de  l’anémie,  hors  de  proportion  avec  l’hématémêse  ini¬ 
tiale  de  300  grammes  environ. 

Le  foie  est  normal,  la  rate  n’est  pas  perceptible. 

Les  poumons  sont  sains.  I.e  cœur  bat  rapidement,  mais  ré¬ 
gulièrement.  La  pression  artérielle  est  normale.  La  tempéra¬ 
ture  oscille  autour  de  37v 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

Il  n’existe  aucutn^  modification  dos  réflexes  tendineux,  ni 
aucun  trouble  nerveux.  I  c  signe  d’.Vrgyll  Robertson  est  ab¬ 
sent. 

Cet  examen  physique  ne  révélerait  donc  aucun  signe  posi¬ 
tif,  s’il  no  montrait  pas  sur  la  peau  des  lésions  caractéristi¬ 
ques,  véritable  fil  d’Ariane,  qui  vont  nous  permettre  de  re¬ 
monter  à  l’origine  réelle  des  accidents  actuels.  On  voit,  grou¬ 
pées  sur  le  dos,  au  niveau  do  la  région  do  l’hémithorax  droit 
comprise  entre  la  fosse  sus-épineuse  et  la  10®  côte,  et  entre  la 
colonne  vertébrale  et  la  région  axillaire, des  cicatrices  blanchâ¬ 
tres,  arrondies,  arciformes,  quelques-unes  chéloïdiennes.  Elles  ^ 
constituent  les  témoins  indélébiles  d’une  éruption  antérioui'e 
ulcéro-crustacée  guérie  depuis  six  ans  après  une  seule  injec¬ 
tion  d’un  sel  mercuriel  insoluble,  alors  que  depuis  cinq  ans 
elle  résistait  à  tous  les  traitements  dermatologiques.  Cet  argu¬ 
ment  thérapeutique  confirmerait  encore,  s’il  en  était  besoin, 
l’origine  syphilitique  de  ces  cicatrices  typiques  de  syphilides 
anciennes  tuberculo-ulcérouses. 

Cette  femme  est  donc  entachée  de  syphilis.  Elle  ne  fait  d’ail¬ 
leurs  aucune  façonponr  avouer  qu’à  21  ans,  elle  a  eu  un  chan¬ 
cre  vulvaire,  suivi  d’accidents  secondaires  .  Elle  ne  s’est  soi¬ 
gnée  que  pendant  uno  seule  année. 

En  résumé,  de  notre  interrogatoire  et  de  notre  examen,  t  rois 
faits  positifs  ressortent  nettement  : 

1®)  L’existence  de  la  syphilis,  acquise  à  21  ans. 

2°)  L’évolution  pendant  cinq  ans  de  syphilides  cutanées  tu- 
berculo-érosives  et  crustacées. 

3°)  Des  hématémèses  rouges,  survenues  à  3  reprises  à  longs 
intervalles  depuis  1  i  ans. 
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Voilà  les  éléments  qui  doivent  nous  permettre  de  reconsti¬ 
tuer  toute  la  pathogénie  des  accidents  actuels. 

Mais  tout  d’abord  il  nous  faut  discuter  un  moment  la  réalité 
de  rhématémèse  ;  car  elle  est  loin  d’être  évidente  comme  la 
syphilis  et  ses  manifestations  cutanées.  Pour  la  reconnaître 
nous  ne  possédons  que  des  renseignements  anamnestiques.  Les 
prodromes  généraux, les  symptômes  concomitants  et  consécu¬ 
tifs  au  rejet  du  sang  décrits  par  la  malade  sont  bien  ceux  qui 
accompagnent  habituellement  les  vomissements  sanglants.  L’ab¬ 
sence  d’épistaxis,  l’abondance  du  sang  rejeté,  le  caractère 
isolé  de  l’hémorragie  nous  autorisent  à  éliminer  une  épistaxis 
déglutie,  une  stomatorragie,  l’hémosialhémèse  hystérique.  11 
est  quelquefois  difficile  rétrospectivement  de  distinguer  un  vo¬ 
missement  d’un  crachement  de  sang.  L’hémoptysie  rendue  en 
toussant  peut  quelquefois,  par  voie  réflexe,  engendrer  un  vomis- 
misement,  et  inversement  une  hématemése  peut  déterminer  la 
toux  en  irritant  le  larynx.  Ici,  aucune  hésitation  n’est  possible 
à  cause  de  l’existence  du  mélæna.  On  peut  affirmer  qucHe  sang 
s’est  épanché  dans  l’estomac,  qui  s’est  d’abord  débarrassé  de 
son  trop  plein  par  le  vomissement  ;  plus  tard  le  reste  s’est  éva¬ 
cué  par  la  voie  naturelle  :  par  le  pylore  et  le  tractus  intestinal. 
S’il  était  agi  d’hémoptysie,  le  sang  qui  aurait  inondé  les  voies 
respiratoires  se  serait  éliminé  les  jours  suivants  sous  forme  de  cra¬ 
chats  sanglants. 

Quant  à  la  cause  immédiate  de  cette  hématémèse  elle  ne  sau¬ 
rait  être  recherchée  dans  laffiissuration  d’un  anévrisme  de  l’aorte, 
au  niveau  de  l’œsophage.  Il  n’existe  d’abord  aucun  signe  d’ec- 
lasieaortique  eteette  hypothèse  n’est  pas  défendableen  raison 
des  deux  vomissements  sanglants  antérieurs.  Il  ne  peut  s’agir  non 
plus  do  la  rupture  de  varices  œsophagiennes,  car  il  n’y  a  aucun 
signe  de  cirrhose  ou  même  de  précirrhose  du  foie.  C’est  donc  une 
gastrorragie  par  lésion  stomacale  qu’il  faut  incriminer.  Or,  cette 
femme  n’a  subi  aucun  traumatisme  abdominal  ;  elle  n’a  dégluti 
aucun  corps  solide  vulnérant,  ni  aucun  liquide  caustique  ;  elle 
n’est  pas  atteinte  d’une  maladie  grave  à  forme  hémorragique, 
elle  n’a  ni  pneumonie,  ni  appendicite  ;  son  hémorragie  ne  peut 
donc  être  la  conséquence  que  d’une  des  trois  affections  ulcéreu¬ 
ses  suivantes  :  exulceratio  simplex,  cancer  ou  ulcère  simple  de 
l’estomac. 

L’exulceratio  simplex  de  Dieulafoy  se  traduit  bien  par  une  ou 
plusieurs  hématemèses  successives  anondantes,  survenant  sans 
aucune  raison  apparente,  sans  douleurs,  sans  troubles  digestifs 
antérieurs,  mais  elle  se  produit  chez  des  sujets  jeunes,  et  elle  ne 
récidive  pas.  On  en  meurt  ou  on  en  guérit.  On  n’a  jamais 
qu’une  seule  exulcération  simple  dans  sa  vie. 

Contre  le  cancer  gastrique  plaident  déjà  l’absence  d  anorexie 
et  de  cachexie,  le  bon  état  général  relatif,  la  qualité  et  l’abon¬ 
dance  de  l’hémorragie.  La  longue  évolution  de  la  maladie,  qui 
dure  depuis  14  ans,  est  incompatible  avec  sa  nature  néoplasi¬ 
que. 

Nous  en  arrivons  donc  par  élimination  au  diagnostic  d’ulcère 
de  l'estomac.  Mais  de  quel  ulcère  s'agit-il  1  D’ulcère  simple  de 
Cruveilhier,  ou  d’ulcère  toxique,  alcoolique,  ou  enfin  d  ulcère 
infectieux,  tuberculeux  ou  autre  ?  C’est  maintenant  que  va 
intervenir  utilement  la  notion  do  syphilis  antérieure. 

Voici  une  malade  chez  qui  nous  reconnaissons  un  ulcère  sto¬ 
macal,  ulcère  récidivant  pour  la  3®  fois  depuis  1 1  ans.  Dans 
l'intervalle  elle  a  présenté  des  ulcérations  de  la  peau  tenaces 
et  persistantes.  Elle  a  eu  la  syphilis  il  y  a  25  ans.  Nous  n’hési¬ 
tons  pas  à  attribuer  à  la  syphilis  les  manifestations  cutanées. 
Pourquoi  ne  pas  admettre  la  même  origine  pour  celles  de  1  es¬ 
tomac  ? 

Cette  déduction  est  d’autant  plus  légitime  qu’il  existe  dans 
la  littérature  médicale  de  nombreuses  observations  de  syphilis 
gastrique  ulcéreuse  à  forme  hémorrhagique,  absolument  sem¬ 
blables  à  celle  de  cette  femme.  La  relation  de  quelques-unes 
d'entre  elles  va  vous  convaincre  do  la  nature  syphilitique  pro¬ 
bable  de  sa  gastropathie. 

Etant  externe  de  Dieulafoy,  j'ai  eu  l'occasion  do  rédiger  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  dont  il  rapporte  l’histoire  dans  son  Ma¬ 
nuel  en  ces  termes,  «  Il  fut  pris  un  jour,  sans  raisons  apparentes 
d'hématémèses  stomacales.  Il  se  coucha,  il  prit  de  lergotme, 
mais  le  lendemain  il  eut  coup  sur  coup  plusieurs  autres  néma- 
téinèses,  qui  à  son  estimation,  réunies  à  celles  de  lu  veille,  pou¬ 


vaient  être  évaluées  à  un  litre  et  demi  de  sang;  sur  ces  entrefai¬ 
tes,  il  entra  à  1  Hôtel-Dieu.  Cet  homme  avait  eu  la  syphilis,  il 
avait  eu  un  testicule  syphilitique,  et  il  présentait  actuellement 
des  gommes  suppurées  du  cou.  Tous  ces  accidents  cédèrent  au 
traitement  mercuriel,  ils  récidivèrent  et  cessèrent  de  nouveau 
avec  une  concordance  qui  permet  de  leur  donner  à  tous  une 
même  origine  ». 

En  1898,  .M.  Fournier  a  rapporté  à  l’Académie  de  Médecine 
la  pittoresque  observation  que  voici.  «Il  y  a  une  trentaine  d’an¬ 
nées,  j’avais  traité  et  guéri  une  jeune  artiste,  une  belle  fille, 
atteinte  d’une  large  syphilide  tuberculo-crustacée  de  la  région 
dorsale.  Au  bout  de  7  ans,  elle  me  fit  demander.  Quand  j’arri¬ 
vai  près  d’elle,  je  la  trouvai  dans  le  plus  triste  état,  affaissée 
dans  son  lit,  anémiée,  et  plus  qu’anémiée  :  exsangue,  littérale¬ 
ment  blanche,  aussi  blanche  que  ses  draps,  prostrée,  exténuée, 
ayant  à  peine  la  force  d’émettre  quelques  mots.  A  côté  d’elle 
était  une  cuvette  pleine  de  sang.  «Monsieur  c’est  tous  les  jours 
comme  cela  depuis  prèsdedeux  mois,  dit-elle  on  la  montrant». 
De  nombreux  médecins  avaient  été  appelés,  tous  les  traite¬ 
ments  habituellement  mis  en  œuvre  contre  l’ulcère  d’estomac 
avaient  été  institués  sans  aucun  résultat. 

«  Je  me  demandais,  écrit  M.  Fournier,  ce  que  j’allais  pres¬ 
crire  à  mon  tour,  la  liste  des  médications  rationnelles  me  sem¬ 
blant  ^ui.sée  par  mes  prédécesseurs,  lorsque,  au  souvenir  des 
accidents  qu’elle  avait  eus,  l’inspiratiori  iné  vint  "dé  faire  appel 
de  nouveau  au  traitement  qui  lui  avait  si  bien  réussi  jadis.  Bref, 
je  prescrivis  l’iodure  de  potassium,  et  cela  non  sans  quelque 
appréhension,  je  l’avoue,  car  c’était  la  première  fois  que  j’ad¬ 
ministrais  ce  remède  en  pareille  circonstance.  Qu’allait-il  adve¬ 
nir  ?  Or,  ce  qu’il  advint  tient  littéralement  du  prodige  ;  sans 
exagération  ce  fut  un  coup  de  théâtre,  un  changement  à  vue, 
une  quasi-résurrection,  car  cette  moribonde  fut  immédiate¬ 
ment  soulagée  et  revint  bientôt  à  la  vie.  Quelques  jours  ne 
s’étaient  pas  écoulés  qu’elle  cessait  de  souffrir,  puis  de  vomir, 
elle  n’eut  plus  la  moindre  hématémèse,  puis  très  rapidement 
arriva  à  tolérer  le  lait,  les  œufs,  les  potages.  Bref,  trois  à  quatre 
semaines  plus  tard  elle  se  trouvait  guérie».  «  Sixàsept  ans  après 
je  vis  entrer  dans  mon  cabinet  un  véritable  spectre,  c’était 
cette  femme.  Elle  arrivait  d’Italie  où  elle  avait  été  reprise  de 
ses  hématémèses.  J’ai  prescrit  l’iodure,  et  j’ai  assisté  à  une 
nouvelle  résurrection.  » 

Un  autre  cas  de  M.  Fournier  concerne  un  Russe  atteint  de 
syphilis  intense.  «  Il  est  pris  un  jour  de  vomissements  de  sang, 
ui  guérissent  sous  l’influence  du  traitement  spécifique.  Il  cesse 
e  se  soigner  et  présente  successivement  du  rupia  et  des  héma¬ 
témèses,  qui  cèdent  encore  àl’iodure  de  potassium.  » 

Dans  toutes  ces  observations  —  et  je  pourrais  vous  en  citer 
d’autres  encore  —  vous  voyez  des  hématémèses  abondantes, 
récidivantes,  suivies  d’anémie  intense  coïncider  ou  alterner  avec 
des  manifestations  cutanées  ulcéro-crustacées,  chez  des  sujets 
entachés  de  syphilis.  Chez  tous,  lésions  cutanées  et  manifesta¬ 
tions  gastriques  disparaissent  par  le  traitement  antisyphiliti¬ 
que,  faisant  ainsi  la  preuve  do  leur  nature  véritable.  N’est-ce 
pas  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez  notre  malade,  à 
î’excepHon  de  l’influence  bienfaisante  du  traitement,  institué 
pour  la  pfômièrefoîs  il  y  aT'qûf^qûes  joursà  peine,  et  dont  nous 
ne  pourrons  juger  qu’ultérieurement  les  effets  ?  Nous  sommes 
donc  fondés  à  conclure  ici  à  la  syphilis  gastrique  ulcéreuse  à 
forme  hémorragique. 

Ne  croyez  pas  que  cette  forme  soit  la  seule  que  puisse  revêtir 
la  syphilis  de  l’estomac.  C’en  est  une  des  plus  fréquentes,  mais 
il  y  en  a  plusieurs  autres.  La  syphilis  est  bonne  à  tout  faire 
quand  elle  s’attaque  à  un  organe.  A  l’estomac  elle  prend  le 
masque  soit  de  l’ulcère,  soit  du  cancer,  soit  enfin  de  la  gastrite 
chronique  simple. 

Elle  ressemble  parfois  à  l’ulcère,  et  nous  venons  d’en  voir 
plusieurs  exemples  où  elle  avait  pris  le  type  hémorragique. 
Parfois  elle  ne  se  contente  pas  d’être  monosymptomatique, 
elle  réalise  le  tableau  classique  complet  de  l’ulcère  de  Cruveil¬ 
hier  avec  sa  triade  caractéristique  de  douleurs  transfixiantes, 
de  vomissements  et  d’hématémèse.  Dieulafoy,  dans  son  Manuel, 
en  relate  une  observation  remarquable.  Un  malheureux  gari^mn 
atteint  depuis  un  an  et  demi  de  tous  les  symptômes  habituels 
de  l’ulcère  simple  de  l’estomac  traînait  de  servicîe  on  service 
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une  vie  lamentable  de  martyr,  ne  cessant  de  souiïrir  malgré  le 
régime  lacté,  les  alcalins  à  fortes  doses,  les  révulsifs  les  plus 
variés,  les  lavages  de  l’estomac.  Un  moment  il  avait  été  pris 
pour  un  hystérique  en  raison  de  la  ténacité  de  son  mal  et  il 
avait  été  traité  par  les  douches,  les  bains  de  tilleul,  l’aimenta- 
tion  !  On  avait  fini  par  lui  proposer  une  intervention  chirurgi¬ 
cale.  Un  bienheureux  hasard  l’avait  amené  dans  le  service  de 
Dieulafoy.  On  découvre  sur  ses  jambes  quelques  cicatrices  d’an¬ 
ciennes  syphilides  ulcéreuses,  on  apprend  que  cet  homme  a 
contracté  un  chancre  infectant  trois  ans  auparavant.  On  insti¬ 
tue  le  traitement  mixte.  Sous  l’influence  de  l’iodure  et  du  mer¬ 
cure  tous  les  troubles  morbides  disparaissent.  La  guérison  est 
si  complète  qu’en  cinq  semaines  le  malade  a  engraissé  de  qua¬ 
tre  kilogs. 

La  syphilis  gastrique  simule  parfois  la  gastrite  chronique 
simple.  Les  vomissements,  les  douleurs,  l’inappétence,  consti¬ 
tuent  les  faits  dominants,  mais  il  n’y  a  pas  d’hémorragies.  Le 
plus  bel  exemple  qu’on  en  puisse  citer,  est  celui  qu’Andreai  a 
rapporté  dans  ses  Cliniques  :  c’est  le  premier  cas  avéré  de  sy¬ 
philis  de  l’estomac.  Une  femme  de  27  ans  souffrait  depuis 
deux  ans  de  douleurs  épigastriques,  d’inappétence,  de  vomisse¬ 
ments.  Ceux-ci  étaient  devenus  incessants,  et  les  douleurs 
étaient  atroces,  ’fous  les  traitements  se  montraient  impuis¬ 
sants  à  arrêter  les  uns  et  à  calmer  les  autres.  «  Malgré  tous  les 
efforts  de  l’art,  la  maladie  faisait  d’effrayants  progrès».  On 
commençait  à  désespérer,  lorsque  quatre  mois  apres  le  début 
de  ces  paroxysmes  inquiétants  la  malade  se  plaignit  de  la  gorge. 
A  l’examen  on  découvrit  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
une  ulcération  d’aspect  spécifique.  Malgré  l’absence  d’antécé¬ 
dents  on  conclut  à  la  syphilis  et  Andral  se  demanda  si  l’affec¬ 
tion  stomacale  si  rebelle  à  toute  intervention  thérapeutique, 
si  grave  dans  son  évolution,  n’était  pas,  elle  aussi  de  même  ori¬ 
gine  syphilitique.  11  conseilla  d’abord  l’ingestion  de  pjlules  de 
sublimé,  auxquelles  il,,  associa  plus  tard  des  frictions  mercu¬ 
rielles.  Ce  fut  une  résurrection.  <  A  la  douzième  friction  l’état 
n’était  plus  reconnaissable,  les  vomissements  avaient  cessé, 
les  aliments  pouvaient  être  introduits  sans  douleurs,  la  région 
épigastrique  était  souple  et  indolente,  et  bientôt  la  malade  re¬ 
couvrait  la  plénitude  de  sa  santé.  » 

Enfin  la  syphilis  de  l’estomac  peut  en  imposer  pour  un  can¬ 
cer.  Ecoutez  à  ce  sujet  l’observation  suivante  de  M.  Fournier. 
«  En  septembre  dernier,  un  vieil  ami  de  7 1  ans  vint  me  trou¬ 
ver  tout  chagrin.  Il  paraît,  me  dit-il,  que  j’ai  une  tumeur  à 
l’estomac,  sans  doute  un  cancer,  quoi  qu’on  ne  me  l’ait  pas  dit, 
et  ([u’il  faut  m'ouvrir  le  ventre  pour  m’enlever  cette  tumeur  ; 
(lu  moins  on  me  l’a  conseillé.  Vois  donc  cela  !  J’interroge  le 
malade  qui  présentait  des  troubles  gastriques  très  accentués, 
et  notamment  des  troubles  accusant  un  certain  degré  de  sté¬ 
nose  pylorique.  J’examine  et  trouve  en  effet  une  tumeur, faci- 
l(‘mcnt  accessible  en  raison  de  l’amaigrissement,  siégeant  d’une 
façon  très  exacte  à  la  région  pylorique,  dure,  de  fa  forme  et  du 
volume  d’une  belle  mandarine...  Bref,  je  l’avoue,  je  suis  con¬ 
duit  malgré  moi  au  diagnostic  de  cancer,  et  je  n’aurais  pas  été 
loin  d’accepter  l’intervention  chirurgicale  proposée  sans  un 
souvenir  qui  me  traversa  l’esprit.  Mon  ami  est  un  ancien  sy¬ 
philitique  ;  il  a  , eu  la  syphilis  il  y  a  20  ans  et  ne  s’ost  ({u’in- 
complètement  traité,  à  la  façon  des  gens  du  monde,  c’est-à- 
dire  très  bien  au  début,  mal  ensuite.  Pourquoi  celte  tumeur  ne 
serait-elle  pas  le  produit  de  la  sypliilis  Conséquemment  je 
demande  un  sursis  d’un  mois  avant  de  discuter  l’opportunité 
d’une  opération,  et  je  propose  de  consacrer  ce  mois  à  un  essai 
de  traitement  spécifique.  On  accepte.  Le  traitement  est  com¬ 
posé  de  frictions  mercurielles,  iodure  de  potassium.  Uésultal  : 
deux  mois  après,  atténuation  notable  des  troubles  gastriques, 
et  diminution  appréciable  de  la  tumeur.  En  janvier,  les  fonc¬ 
tions  de  l’estomac  sont  presque  rétablies  et  la  tumeur  a  subi 
un  retrait  nouveau  ;  bref,  en  avril,  retour  à  la  santé  et  dispa¬ 
rition  absolue  de  la  tumeur.  » 

C’est  là  un  cas  typique  de  pseudo-cancer  de  l'estomac  avec 
tumeur,  les  signes  de  sténose  pyloritrue  étaient  au  second  plan  ; 
ils  j)rédominetil  parfois.  Alors  la  maladie  rcvi'L  trait  pour  trait 
les  apparences  d’une  stéimse  cancéreuse  du  pylonn  En  voici  un 
exemple  relaté  par  M.  Ilayem  dans  la  Presse  Médieule  en  fé¬ 
vrier  1905.  Un  homme  de  60  ans  présentait  une  diminution 


marquée  de  l’appétit  et  une  tendance  à  la  cachexie.  Il  avait 
un  estomac  très  dilaté  et  des  vomissements  de  stase.  Son  suc 
gastrique  examiné  était  hypochlorhydriqueet  ne  contenait  pas 
trace  d’acide  chlorhydrique  libre.  Le  cancer  paraissait  donc 
évident.  Une  intervention-chirurgicale  fut.  décidée,  et  on  pra¬ 
tiqua  la  pylorectomie.  La  pièce  examinée  histologiquement 
montra  l’inexistence  de  l’épithélioma,  et  la  nature  gommeuse 
de  l’infiltration  syphilitique  qui  avait  amené  la  sténose  du  py¬ 
lore.  Or,  certains  ganglions  de  la  petite  courbure  n’ayant  pu 
être  enlevés  par  le  chirurgien  au  cours  de  son  intervention,  le 
traitement  antisyphilitique  fut  institué  et  le  malade  guérit 
complètement.  Quatre  ans  plus  tard  il  était  en  parfaite  santé, 
ce  qui  était  une  nouvelle  preuve  de  l’origine  syphilitique  de 
son  mal,  car  si  les  ganglions  de  la  petite  courbure  avaient  été 
cancéreux  une  récidive  do  carcinome  n’aurait  pas  manqué  de 
se  produire  à  bref  délai. 

J’en  aurai  fini  avec  les  formes  que  peut  revêtir  la  syphilis 
gastrique  quand  je  vous  aurai  signalé  qu’elle  peut  déterminer 
parfois  une  sténose  médio -gastrique  et  entraîner  la  déforma¬ 
tion  connue  sous  le  nom  d’estomac  biloculaire.  Des  cas  clini¬ 
ques  contrôlés  par  l’examen  radiologique  en  ont  été  rapportés 
par  MM.  Leven  et  Barret,  Béclère  et  Bensaude.  Ils  ont  été  gué¬ 
ris  par  le  traitement  spécifique. 

La  syphilis  de  l’estomac  est  donc  bien  une  entité  clinique, 
et  ce  n’est  pas  sans  précédents  que  nous  1  invoquions  ici  pour 
expliquer  les  troubles.  Mais,  demanderez-vous,  a-t-elle  une 
réalité  anatomique  ■’  car  dans  tous  les  cas  que  je  vien.s  de  vous 
exposer,  sauf  un  seul,  jamais  l’examen  des  pièces  n’en  a  fait  la 
preuve  ;  le  diagnostic  a  toujours  reposé  uniquement  sur  la 
concomitance  de  troubles  gastriques  avec  des  accidents  cuta¬ 
nés  ou  muqueux,  et  sur  l’heureuse  influence  du  traitement  spé¬ 
cifique.  Il  existe  cependant  de  nombreuses  autopsies,  suivies 
d  examens  histologiques  qui  ont  permis  d’individualiser  des  ty¬ 
pes  anatomiques  allant  de  jla  gastrite  diffuse  syphilitique,  aux 
ulcères  de  même  nature  en  passant  par  les  gommes. 

La  syphilis  gastrique  ne  serait  pas  très  fréquente.  Pater,  on 
I9li,  n’en  comptait  que  130  cas  environ  publiés  dans  le  monde 
entier.  Sans  doute,  cette  rareté  est-elle  surtout  apparente,  en 
raison  du  très  grand  nombre  de  cas  qui  restent  méconnus. 
Elle  s’observe  indifféremment  dans  les  deux  sexes,  mais  avec 
une  certaine  prédilection  pour  le  sexe  masculin  :  f  hommes 
pour  3  femmes,  d’après  Pater.  On  l’a  vue  chez  des  adultes  de 
tout  âge  entre  23  et  73  ans.  C’est  le  plus  souvent  un  aecid(!nt 
tertiaire  survenant  de  2  à  40  ans  après  le  chancre,  auquel  ne 
semblent  prédisposer  ni  l’alcoolisme,  ni  les  excès  alimentaires, 
ni  les  inflammations  gastriques  antérieures.  Quant  aux  trou¬ 
bles  fonctionnels  digestifs- observés  à  la  période  secondaire,  ils 
ne  méritent  vraiment  pas  le  nom  de  syphilis  secondaire  de  l’es¬ 
tomac  :  celle-ci  ne  serait  jusqu’à  présent  représentée  que  par 
trois  cas  d’ulcères  gastriques  survenus  dans  les  premiers  mois 
de  l’infection  et  guéris  nettement  par  le  traitement  mercuriel. 

Puisque  la  syphilis  de  l’estomac  ne  possède  aucun  symptôme 
qui  lui  soit  propre,  et  puisqu’elle  emprunte  ses  signes  tantôt  à 
la  gastrite  simple,  tantôtà  l’ulcère,  tantôt  au  cancer,  on  com¬ 
prend  que  son  diagnostic  ne  soit  pas  toujours  facile.  On  a  bien 
insisté  sur  le  caractère  fréquemment  vespéral  ou  nocturne  de 
ses  paroxysmes  douloureux  :  le  Professeur  Bard,  qui  avait  vu 
on  juillet  1902,  2  mois  avant  Fournier  le  fameux  «  vieil  ami  » 
(le  70  ans  atteint  d(3  pseudo-cancer  syphilitique,  (d  qui  avait 
constaté  chez  lui  une  dilatation  très  accusée  de  l’estomac, 
avec  clapotage,  péristaltisme  apparent  et  tumeur  pylorique 
facile  à  percevoir,  a  bien  insisté  réc(!mmenl  encore  sur  certai¬ 
nes  particularités  susceptibles  de  faire  soupçonner  la  véritable 
nature  de  pareils  néoplasmes  :  mobilité,  forme  régulière,  indo¬ 
lence,  lente  évolution,  effet  slénosant  local  sans  retentissement 
notable  sur  l’état  général  ;  en  réalité  ces  signes  sont  trop  rar(3.s 
et  trop  inconstants  pour  qu’on  puisse  compter  sur  eux.  Posi¬ 
tifs,  ils  ont  do  la  valeur,  négatifs,  ils  ne  permettent  aucune 
conclusion,  et  je  vous  rappellerai  que  dans  un  cas  de  M.M.  .Ma¬ 
thieu  et  Laboulais,  la  tumeur  n’était  nullement  n  saillante,  ré¬ 
gulière  et  mobile  »,  mais  qu’on  sentait  une  induration  diffuse, 
un  véritable  plastron  analogue  à  celui  qu’on  trouve  dans  les 
cancers  gastriques. 

Mais  alors,  si  rien  dans  les  8ympt(')mos  cliniques  ne  caracté- 
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riEC  noUement  la  syphilis  :  ni  les  troubles  digestifs  et  les  vomis¬ 
sements,  ni  les  hematémèses,  ni  les  signes  tirés  de  l’examen 
physique,  ni  même  l’étude  du  chimisme  gastrique,  si  réellement 
comme  le  disait  Fournier  «  l’estomac  lésé  par  la  syphilis  n’a 
pas  pour  exprimer  sa  souffrance  de  troubles  fonctionnels  diffé¬ 
rents  de  ceux  qui  servent  d’expression  à  des  lésions  gastriques 
relevant  de  causes  très  différentes»  faut-il  déclaror-ln  diagnostic 
de  syphilis  impossible  ?  Les  nombreux  cas  de  syphilis  gastri¬ 
ques  reconnus,  traités  et  guéris  s’inscrivent  en  faux  contre  ce 
«  pessimi  me  diagnosticiue  ». 

On  reconnaît  la  syphilis  de  l’estomac  :  tout  d’abord  en  y 
pensant  toujours  devant  toute  gastropathie  grave  ;  en  y  pen¬ 
sant  d’autant  plus  que  les  divers  traitement  s  poursuivis  se  sont 
montrés  insuffisants  et  inutiles  ;  en  recherchant  les  antécédents 
desy|)hilis.  Des  lésions  syphilitiques  concomitantes  de  la  peau, 
des  viscères,  du  système  nerveux,  des  cicatrices  d’anciennes 
syphilides,  une  réaction  de  Wassermann  positive,  parfois  les 
caractères  de  la  tumeur  indiqués  par  le  Bard  apporteront 
ensuite  au  diagnostic  de  puissants  arguments  de  probabilité. 
L’heureuse  influence  du  traitement  antisyphilitique  transfor¬ 
mera  enfin  en  certitude  la  présomption  de  syphilis  gastrique. 

Le  traitement  peut  être  arsenical,  mercuriel  ou  iodiiré  ;  il 
doit  être  surtout  mercuriel.  L’iodui  e  de  potassium  seul  a  ce¬ 
pendant  déterminé  quelques  guérisons  sensationnelles,  celle  par 
exemple  de  la  jeune  aptrice  de  Fournier  ;  il  est  le  plus  souvent 
administré  comme  adjuvant  du  mercure  ou  de  l’arsenic.  Toutes 
les  voies  d’introduction  des  médicaments  sontutilisables,  même 
la  bouche,  et  il  est  curieux  de  noter  la  parfaite  tolérance  de  ces 
estomacs  délabrés  pour  des  substances  irritantes  comme  l’iodure 
de  potassium  et  les  sels  d’hydrargyre.  Mieux  vaut  cependant 
respecter  la  muqueuse  gastrique  et  donner  :  le  mercure  en  im 
jections  intra-musculaires  ou  intra-veineuses,  en  frictions  ou 
(!n  suppositoires  ;  l’iodure  de  potassium  en  lavements  ;  l’arse¬ 
nic  sous  forme  d’hecthie  eninjections  intra-musculaires  et  l’ar- 
seno-benzol  ou  le  novarsénobcnzol  en  injections  dans  les  vei¬ 
nes.  Chez  notre  malade  nous  combinons  les  injections  'hebdo¬ 
madaires  de  no  varsénobenzol,  avec  des  injections  d’iodure  d’hy¬ 
drargyre  trois  fois  par  semaine.  Dans  quelques  jours  nous  pen¬ 
sons  ajouter  le  sirop  d’iodure  de  fer  à  cette  médication,  afin  de 
permettre  de  réparer  les  pertes  en  hémoglobine. 

Dans  tous  les  cas  de  syphilis  de  l’estomac,  l’importance  du 
traitement  spécifique  est  considérable.  Non  seulement  c’est, 
à  l’heure  actuelle,  notre  meilleur  critérium  de  diagnostic,  mais 
son  action  curatrice  est  telle  qu’il  modifie  entièrement  le  pro¬ 
nostic  de  la  maladie.  Grâce  à  lui  les  sujets  les  plus  cachecti¬ 
ques,  les  plus  lamentables,  ceux  pour  qui  l’opération  semblait 
présenter  la  dernière  planche  de  salut,  ceux  qui  paraissaient  avoir 
déjà  presque  un  pied  dans  la  tombe  sont  rapidement  améliorés 
et  le  plus  souvent  entièrement  guéris.  Grâce  à  lui,  en  un  mot, 
on  assiste  à  de  véritables  résurrections. 

Ainsi  se  justifie  cette  apostrophe  de  Dieulafoy  aux  malheu¬ 
reux  atteints  d’une  grave  syphilis  viscérale  «  Vous  avez  la 
vhana-  d’avoir  la  syphilis  ».  Encore  fallait-il  pour  en  profiter  at 
guérir  qu  ils  eussent  celle  de  tomber  entre  les  mains  d’un  mé¬ 
decin  capable  d(i  reconnaître  la  véritable  nature  de  leur  mal. 
C’est  pour  faire  bénéficier  de  cette  deuxième  chance  les  sujets 
atteints  de  syphilis  gastrique  qui  viendront  réclamer  vos  soins 
qu’il  m’a  paru  utile  de  traiter  aujourd’hui  ce  sujet  devant  vous. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  CE  MÉDECINE 

Séance  du  23  décembre  1919 

Contribution  à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  bovine.  —  M. 
Lignière  demande  que  la  vente  des  animaux  tuberculeux  soit 
dcclaiée  nulle  par  mesure  sommaire  et  sans  une  procédure  ju¬ 
diciaire  complicpiée,  et  que,  chez  les  éleveurs  ayant  vendu  des 
animaux  tuberculeux,  une  inspection  soit  faite  dans  le  but  de 
marquer  les  animaux  atteints  de  tuberculoso. 


Action  élective  de  l'alcoolature  de  buis  contre  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  tardives  àSalonique. —  Dans  les  fièvres  intermittentes  tar¬ 
dives,  survenant  chez  des  soldats  de  Tarmée  d'Orient  qui  n’a- 
vajent  été  que  peu  touchés  là-bas,  M.  Artault  (de  Vevey)  a  ob¬ 
tenu  de  bons  résultats  avec  l’alcoolalure  de  buis  (une  cuillle- 
rée  à  café  matin  et  soir), 

Action  comparée  par  diverses  farines  panifiables.  —  MM.  Cb. 
Acbard  et  L.  Gaillard. 

Rapport  général  sur  les  eaux  minérales  ;  demande  de  changement 
de  l’eau  d’une  source.  —  M.  Meillière. 

Elections.  -  M.  Richelot  est  élu  vice-président  ;  M.  Achard 
e^t  élu  secrétaire  annuel  ;  .MM.  Doléris  et  Gilbert  sont  nommés 
membres  du  conseil  pour  l’année  1920. 

Erratum.  —  Dans  le  compte-rendu  de  l’Académie  de  médecine, 
séance  du  9  décembre  1919,  au  lieu  de  lire  procédé  de  Frouin 
lire  procédé  de  Fouard. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du26  décembre  1919. 

Utilisation  del’ouabaïne  dans  un  cas  d'ascite  cirrholique.  Guérison. 
MM.  H.Dufourei  G.  .S’emelaig-ne  rapportent  l’observation  d’une 
malade, âgée  de  34  ans,  éthylique  avérée.'entréeà  l’hôpital  pour 
une  poussée  d’ictère  accompagné  de  fièvre.  Après  la  disparition 
de  l’ic'èrc,  apparaît  une  ascite  rapidementronsidérab'e  étayant 
nécessité  tro's  ponctions  de  8  à  10  litres  chacune,  les  deux  der¬ 
nières  à  un  intervalle  de  dix  jours.  I.e  foie  était  gros  et  on  no¬ 
tait  un  certain  degré  de  circulation  collatérale.  L’ascitese  refor¬ 
mant  rapidement,  les  auteurs  eurent  l’idée  d’injecter  tous  les 
deux  jours  dans  les  veines,  un  demi-milligramme  d’ouabainr, 
04  heures  après  la  première  injection  s’établit  une  diurèse  abon¬ 
dante  portant  les  urines  de  1  à  4  litres.  Leiraitementpar  l’oua- 
baïne  fut  ensuite  continué  sous  forme  de  lavements.  Actuelle¬ 
ment  l’ascite  a  disparu,  la  malade  a  perdu  14  kilos  en  un  mois 
et  il  y  a  lieu  de  penser  que  le  liquide  ne  se  reproduira  plus  si 
celte  femme  renonce  aux  excès  alcooliques.  I.es  auteurs  insis¬ 
tent  sur  les  heureux  effets  de  cette  médication  quand  les  reins 
fonctionnent  bien  et  quand  la  maladie  (stà  son  début. 

Rougeole  maligne  et  plasmothérapie.  —  M.  E.  Terrien  rapporte 
un  cas  de  rougeole  maligne  guérie  en  heures  par  une  trans¬ 
fusion  sous  cutanée  de  sang  pris  à  un  enfant  déjà  guéri  de  rou¬ 
geole  A  cette  occasion  il  indique  certains  détails  de  technique 
rendant  celte  opération  inoffensive. 

Technique  de  l’emploi  du  sérum  antidiphtérique.— M.  Weil-Hallé 
considère  que  l’injection  intra-musculaire  ciesérum  antidiphté¬ 
rique  donne  d'aussi  bons  résultats  que  l’injection  intra-vei¬ 
neuse.  Dans  ce  dernier  cas  la  concentration  en  unités  anliloxi- 
qiies  diminue  çapidqm.ftnl,  tapdU  qu’à  la  suite  des  injections 
intra  musculaires  elle  demeure  plus  longtemps  élevée. U  importe 
de  pratiquer  une  forte  injection  initiale  sans  qu’il  soit  utile  de 
répéter  les  injections.  La  dose  maxima  doifalteindre  deux  cen¬ 
timètres  cubes  par  kilogramme  du  poids  du  sujet  injecté. 

M.  Netter  a  antérieurement  insisté  à  propos  de  la  sérothéra¬ 
pie  antiméningococcique  sur  les  avantages  des  injections  intra¬ 
musculaires  :  il  conseille  les  mêmes  doses  de  sérum  et  recom¬ 
mande  l’injection  dans  la  masse  sacro-lombaire. 

M.  Martin  reste  partisan  de  l’injection  intra-veineu-'e  chez  les 
sujets  tardivement  traités,  mais  cette  injection  étant  délicate 
chez  l  enfant,  il  conseille  les  injections  intra-musculaires  aux 
doses  indiquées  par  W'eil-Ilallé.  Dans  ces  conditions,  le  sérum 
s’éliminant  rapidement,  il  y  a  lieu  de  continuer  pendant  quel¬ 
ques  jours  les  injections  sous-cutanées,  Pour  cet  auteur,  il  y  a 
intérêt  à  laisser  le  malade  sous  l’inlluence  du  sérum  tant  que 
les  fausses  membranes  ne  sont  pas  tombées. 

Spirochétose  ictérigène  et  rash  scarlatiniforme  préictérique.  — 
MM.  M.  Garnier  et  J.  Rully. 

Mutations.  —  Baujon,  M.  Lafllttc.— Trousseau,  M.  Lesno. —  .Nec- 
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ker,  M.Hallé.  —  Lariboisière,  M.  Glère.  —  Tenon,  MM.  Uibière, 
Sainton,  Weil.  —  Maison  Dubois, M.  Comte.  —  Ménages,  MM. 
Weil-Hallé.  — Sainte-Périne,  .M.  Babonneix.  —  Andral,  MM.  Le- 
mierre  et  Conrcoux.—  Bicêtre,  MM.  Merklen  et  Lortat  Jacob.  — 
Salpêtrière,  M.  Grouzou.  — Bastion  29,  M.  Budin.  —  Ivry,  M. 
Loiiste.  L.  Giroux. 


ACTUALITES  MEDICALES 


GYNÉCOLOGIE  ET  03STÉTRIQUÉ 

Notes  de  pratique  obslétrieale.  (Louis  Laçasse.  Le  Bul¬ 
letin  médical  de  Québec,  août  1919,  p.  374.) 

Convulsions  éclamptiques  graves  au  début  du  travail  avec 
coma  entre  les  crises.  Dilatation  de  A  1  Ir.  que  l'on  complèle 
avec  le  dilatateur  de  Bossi.  Version  pddalique,  extraction  d’un 
enfant  vivant.  Le  coma  persiste  pendant  plus  de  douze  heures. 
L’albuminurie,  massive  lors  de  l’entrée  à  l’hô.ûtal,  diminue  ra¬ 
pidement  et  la  malade  sort  de  l’hôpital  le  quatorzième  jour. 

H.  V. 

Robert’s  pclvis  (Bassin  deRnbert).  (H.  F.  Lewis,  Chicago 
gynecologiccd  Society,  16  lévrier  1917.  C.  R.  in  Surgery, 
Gynecology  and  Obstretics,  novembre  1911,  p.  578.) 

Négresse  de  14  ans,  à  terme.  Diamètre  bi-épineux  de  22  cm. 
bi-crête  de  25,  bi  trochantérien  de  28,  Baudelocquc  de  19.  11 
s’agit  d’un  bassin  modérément  rétréci  dans  le  sens  transversal, 
d’une  forme  atténuée  de  bassin  de  Robert. 

Discussion  :  Paddock.  Les  enfants  des  jeunes  femmes  sont 
souvent  assez  petits  et  surtout  chez  les  négresses,  ils  ont  tête 
petite  et  plus  malléable. 

W.  A.  Newman  Dorl.and  s’élève  contre  la  dénomination  de 
bassin  de  Robert.  Cette  malformation  est  excessivement  rare. 
Dans  le  cas  précédent,  il  y  a  un  léger  degré  de  bassin  juslo- 
minor. 

H.  V. 

The  treatment  of  pyeionephritis  in  pregiiancy  {traitement 
de  la  pyélonéphrite  aucours  de  la  gestation).  (K.  R .  Huggins, 
American  gynecological  Society,  mai  1915,  C.R.  in  Journ.  of 
the  Amer.  rned.  Assoc,  19  juin  1915,  p.  2.903.) 

L’infection  ascendante  par  voie  lymphatique  est  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  croit  aujourd’hui.  Il  y  a  donc  intérêt  srhei- 
cher  le  loyer  primitif  :  vessie,  trompe,  appendice  ou  vésicule. 

Les  signes  de  toxémie,  la  leucocytose  élevée,  du  pus  dans 
une  urineacide  avec  du  coli  en  culture  pure  sont  des  sympiû- 
mes  frappants  dans  certains  cas. 

Dans  les  cas  où  il  n’existe  que  de  la  douleur,  il  faut  éliminer 
dive  ses  autres  alfeclions  douloureus's  de  l’abdomen. 

La  cystoscopie  et  iecathétérismedes  uretères  quand  il  est  pos¬ 
sible  sont  très  utiles. 

Les  cas  légers  guérissent  par  le  repos,  le  régime  et  les  anti¬ 
septiques.  Si  cela  ne  suffit  pas,  on  empioiera  les  lavages  du 
bassinet. 

Les  cas  graves,  quand  ils  sont  rebelles,  nécessitent  la  néphro¬ 
tomie  ou  l’interruption  delà  gestation. 

11.  V. 

ï'.vélite  fomplieatinq  pregnaiicy  {Pyélitis  compliquant  la 
gestation.  (H.  F.  Lewis.  Chicago  gynecological  Society, 
février  C.  R.  in  Surgery,  Gynecology  and  Obstretics,  no¬ 
vembre  1917,  p.  578.) 

1“  cas.  Pyélile  avec  hyperthermie,  leucocytose  et  vives  dou¬ 
teurs  lombii'es.  Trois  auto-vaccin  itions  anti-co'i.  L  i  première 
etla  seconde  furent  suivies  de  collapsu.s  et  d’une  augmenta- 
hon  de,  la  leucocytose.  On  tilde  plus  des  lavages  du  bassinet 
avec  du  nitrate  d'argent  à  1  %  et  on  prescrivit  du  citrate  de 
^oude.  Guérison. 


2*  cas.  Gestation  de  cinq  mois  et  demi  avec  dilatation  cardia¬ 
que^  hyperthermie,  tachycardie  et  cyanose.  Anémie  marquée. 
Accouchement  provoqué  :  expulsion  d’un  enfant  récemment 
mort.  Amélioration  par  lavages  du  bassinet  au  nitrate. 

H.  V. 

Coli-bacillus  infection,  extra-genital,  coinplicatiuçi, 
pregnaucy  and  the  puerpéral  state.  {Colibacillose  extra- 
géni  ale  compliquant  la  gestation  et  l'état  puerpéral) .  (E.  P. 
Dawis,  Surgery,  Gynecology  and  Obstetrics,  février  1918.) 

Il  est  reconnu  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  cure  de 
repos  au  lit,  la  patienté  étendue  sur  son  côté  dioit  ou  sur  le 
gauche  selon  les  cas.  soumise  à  une  diète  modérée  et  large  usage 
d’eau  et  de  drogues  antiseptiques  pour  les  membranes  muqueu¬ 
ses  du  système  urinaire,  constituent  une  thérapeutique  suffi¬ 
sante. 

Lorsque  ce  traitement  est  insuffisant,  le  traitement  local  de 
la  pyélite  par  cathétérisme  des  uretères,  drainant  le  bassinet  et 
lavage  au  moyen  de  solutions  antiseptiques  estsouvent  suivi  de 
succès. 

On  a  différé  d’opinions  en  ce  ifui  concerne  l’efficacité  des 
vaccins.  H  est  reconnu  que  la  iésislance  au  coli-bacille  n’estpas 
exactement  appréciée  par  l’index  opsonique,  mais  qu’en  tant 
(jue  fait  clinique,  lecoli-bacilleaita  ïueneltementle  bassinetdes 
patientes  dont  la  résistance  économique  est  amoindrie  par  sur¬ 
menage,  nourriture  insuffisante,  maladie, gestation  ou  troubles 
intestinaux  aigus.  Le  traitement  vaccinal  de  ces  cas  peut  atté¬ 
nuer  les  symptômes  mais,  en  général,  ne  guérit  pas  l'état  géné¬ 
ral.  Ceci  résulte  probablement  du  fait  que  la  lésion  porte  prin¬ 
cipalement  sur  la  membrane  muqueuse  du  bassinet  et  non  sur 
le  tissu  rénal  propre.  Dans  des  expériences  pour  déte  rminer  la 
valeur  des  vaccins,  Crabtrée  et  Cabot  ont  insisté  sur  ce  que 
l’immunité  conférée  contre  le  coli  est  passagère  et  qu'il  ne  faut 
pas  négliger  le  traitement  symplomatique. 

Le  cathétérisme  est  facilité  par  le  décubitus  latéral. 

L’auteur  rapporte  un  cas  qui  lut  amélioré  par  la  néphroto¬ 
mie. 

11  s’élève  contre  l’interruption  de  la  gestation. 

Le  diagnostic  avec  l’appeudicite  est  quelquefois  difficile. 

H.  V. 

Report  of  a  case  of  full-term  eetopie  pregnaney.  [Un  cas 

de  gestation  ectopique  à  terne). (Reginai.d  Rawls.  American 
Journal  of  Obstetrics,  juillet  1919,  p.  58.) 

Une  Iparede  19  ans,  près  du  terme,  souffre  do  la  région  vé¬ 
siculaire  avec  nausées,  constipations,  vomissements,  pollakiu¬ 
rie.  Faciès  coloré.  Température.  Pouls  144.  Respiration  30. 
fumeur  abdominale. 

B.  D.  C.  bons. 

Huit  jours  après,  il  n'y  a  plus  de  bruit  foetaux  et  l’état  géné¬ 
ral  s'est  amélioré  :  opération.  Incision  sus  et  sous  ombilicale. 
L’ouverture  du  péritoine  est  suivie  de  l’évacuation  d  un  flot  de 
sérum  sanguinolent  sous  forte  pression.  On  élargit  l’incision,  la 
tête  fœtale,  vers  la  gauche  ilii  sternum,  apparaît  à  travers  un 
sac  à  paroi  mince.  On  passe  la  main  tout  auiouret  on  le  trouve 
adhérent  à  l’omentum,  au  gros  intestin,  et  au  péi  iloinu  pariétal 
latéral,  avec  pédicule  dans  le  ligament  large  gauche.  On  incise 
le  sac  ;  filet  de  liquide  amniotique  et  fœtus  à  terme.  Le  pédi¬ 
cule  du  sac  répondait  à  la  trompe  gauche  et  h  la  partie  supé¬ 
rieure  du  ligament  large  sur  l’ovaire  et  s'étendait  à  la  corne  de 
Tuiérus  mais  sans  t  u  comprendre  le  fond .  L’utérus  avait  les 
dimensions  d’un  utérus  gravide  de  4  mois. 

L’entant  était  macéré, avait  de  l’anasarque  généralisée.  Lon¬ 
gueur  51.  cm.  Placenta  bilobé,  partiellement  en  voie  de  dé¬ 
générescence. 

11.  V. 

Care  of  .\'e\v  Borii,  iiith  espccial  refcreiice  to  l'remntu- 
rate.  {Hygiène  du  nouveau-né  et  du  prématuré)  (Huenekens. 
Northwest  medicine,  S  'al'le,  aoiH  1919,  p.  149.) 

•Sur  70  prématurés,  58  ont  eu  des  signes  de  rachitisme.  Des  12 
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autres,  3  ont  été  observés  trop  peu  longtemps  et  4  étaient  nés  2 
ou  3  semaines  avant  terme. 

De  plus  81  %  avaient  du  rachitisme  dès  le4*roois,c'est-à* 
dite  très  tôt. 

Il  y  a  là  un  elïet  du  manque  de  calcium.  Le  phosphate  tri- 
calcique  et  l’huile  de  loie  de  morue  ont  donné  de  bons  résultats 
à  l’auteur. 

11.  Y. 

A  Study  of  llie  lactose,  fat  and  pi-otein  content  ol  Wo- 
man’s  miek  {Etude  du  contenu  du  lait  de  femme  en  lactose, 
graisse  et  protéines).  ( Denis  et  Talbot.  American  Journal 
of  diseases  of  Children,  août  1919.) 

Le  lait  de  femme  contient  en  moyenne  72  pour  1.000  de  lac¬ 
tose,  alors  que  le  lait  de  vache  en  contient  50, 

Cette  quantité  augmente  très  notablement  au  cours  de  l'allai¬ 
tement. 

H.  V. 

(lace  of  Bowels  during  puerpéral  period.  ~ [Hygiène  intes¬ 
tinale  pendant  la  période  puerpérale),  (Ross  Mac  Pherson, 
Amer.  Assoc,  of  Obstetricians  and  Gynecologists,  sept,  1919, 
C.  R.  in  The  Journ.  of  the  Amer.  med.Ass.,  18  octobre  1919, 
p.  1.239.) 

A  900  temmes  accouchées,  on  donna  des  purges  systémati¬ 
ques  et  à  911,  on  n'endonna  point,  84  de?  premières  et  53  des 
secondes  seulementeurent  de  la  température. 

II.  VlONES. 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Sept  membres  d’une  même  famille  atteints  de  fièvre 
typhoïde.  Absence  d'origine  hydrique.  Rôle  de  |a 
contagion  directe.  (Apert  et  Cambassapês,  Paris  médi¬ 
cal,  13  décembre  1919.) 

Observation  d’un  enfant  de  huit  ans,  entré  aux  Enfants  Ma- 
ladas  ;  il  est  le  septième  membre  de  sa  famille  qui  soit  atteint 
de  fièvre  typhoïde  depuis  quatre  mois.  Dans  ce  laps  de  temps, 
quatre  de  ses  frères  et  sœurs  ont  été  soignés  dans  des  services 
divers  des  Enfants-Malades  pour  fièvre  typhoïde. 

La  mère  est  décédée  de  la  même  maladie,  le  1  !  avril  à  la  Pi¬ 
tié  ;  à  ce  même  hôpital,  la  tante  des  enfants  qui  habitait  avec 
eux,  a  été  soignée  en  mars  pour  une  fièvre  typhoïde. 

L’enquête  a  montré  qu’il  était  impossible  d’incriminer  l’ori¬ 
gine  hydrique  et  qu’on  ne  pouvait  qu’attribuer  à  la  contagion 
directe  lasurveaue  de  la  maladie  chez  les  sept  membres  de  celte 
même  famille. 

-  Les  A.  tirent  occasion  de  ces  faits  pour  insister  à  nouveau  sur 
les  précautions  à  prendre  pour  éviter  la  contagion  directe  de  la 
lièvre  lyph  ïde  soit  dans  les  familles,  soit  dans  les  hôpitaux. 

Oiileibiition  A  l'étude  des  globules  blancs  dans  la  grip¬ 
pe  CMyélocytcmie,  (Esnhalier,  Thèse  de  Paris  1919. 
Librairie  littéraire  et  méJicale,  2  rue  Casinnr-Dela vi¬ 
gne,  Paris). 

Parmi  les  altérations  que  peuvent  présenter  les  globules 
blancs  dans  le  cours  de  la  grippe  épidémique,  ta  plus  remar¬ 
quable  est  l'apparition  de  mononucléaires  à  granulations  neu- 
irophiles,  ou  myélocytes. 

Celte  myélocythémie  paraît  constante  ;elle  se  montre  dans  les 
cas  bénins  comme  dans  les  cas  graves  et  compliqués  ;  ePe  ap¬ 
paraît  dans  les  premiers  mois  delà  maladie. 

mie  permet  ainsi  de  distinguer  d’emblée  la  grippe  de  l'em¬ 
barras  gastrique  fébrile  et  de  la  dothiénentrie. 

Les  recherches  de  l’A  ne  lui  permettent  pas  de  décider  si  elle 
sera  suffisante  4  distinguer  la  pneumonie  grippale  de  la  pneu¬ 
monie  franche  ordinaire.  Tous  les  cas  qu'il  a  étudiés  se  sont  ac¬ 
compagnés  de  myélsey  tes,  mais  Usent  été  observés  en  pleine 
épidémie  de  grippe. 
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Arcachon,  ville  de  santé,  par  le  D'F.  Lalesqub,  membre  corres¬ 
pondant  de  l’Académie  de  Médecine.  (Masson  et  Gie,  éditeurs), 
25  fr.  net. 

Pour  tous  ceux  qu’intéresse  la  cHmathérapie,  le  nom  du  D'  Lales- 
que  est  inséparable  de  celui  d’Arcachon. 

C’est  donc  avec  un  véritable  intérêt  qu’ils  liront  cette  importante 
monographie  scientifique  et  médicale  dans  laquelle  fauteur  a  groupé 
tous  les  éléments  susceptibles  non  seulement  d’intéresser  les  méde¬ 
cins  et  les  malades,  mais  aussi  les  touristes  et  ceux  qui  désirent  con¬ 
naître  tout  spécialement  les  caractères  particuliers  de  la  région. 

En  dehors  de  la  partie  médicale  qui  renferme  les  détails  les  plus 
abondants  sur  les  cures  forestières  et  marines  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ainsi  que  sur  la  cure  hélio-marine,  les  différents  chapitres 
de  l’ouvrage  traitent  de  la  ville  de  santé,  de  la  topographie,  flore,  de 
la  faune  terrestre  et  marine,  des  eaux,  etc. 

Enfin  une  large  part  est  laissée  au  climat  et  à  ses  efTets,  au  vent  et 
à  la  pureté  atmosphérique. 

Cet  ouvrage,  présenté  sous  une  forme  pittoresque,  est  illustré  de 
nombreux  documents  photographiques,  de  cartes  et  de  diagrammes, 

Formulaire  thérapeutique,  par  G.  Lyon,  ancien  chef  de  clinique  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et  P,  Loiseau,  ancien  prépara' 
teur  à  l’Ecole  supérieure  de  Pharmacie.  Onzième  édition,  conforme 
au  Codex  de  1908.  1  vol.  in- 12,  de  818  pages,  tiré  sur  papier  très 
mince,  relié  souple.  iMasson  et  Cie,  éditeurs,  16  fr.  net.) 

Bien  qu’il  se  soit  écoulé  peu  de  temps  entre  la  10®  édition  du  For¬ 
mulaire  thérapeutique  de  MM.  G,  Lyon  et  P,  Loiseau,  et  la  11®  édi¬ 
tion  qui  paraît  aujourd’hui,  les  auteurs  ont  tenu,  fidèles  à  leur  plan, 
à  introduire  dans  leur  ouvrage  les  modifications  qu’entraînent  les 
nouvelles  découvertes  thérapeutiques. 

Le  chapitre  consacré  à  l’art  de  formuler  a  été  complété  par  la  men¬ 
tion  des  dispositions  nouvelles  répartissant  les  médicaments  toxiques 
en  catégories  qu’il  importe  aux  praticiens  de  bien  connaître,  chacune 
d’elles  comportant  un  mode  spécial  dç  prescription, 

En  plus  de  nombreuses  modifications  de  détails  (addition,  suppres¬ 
sion,  rectification  de  formules,  applications  thérapeutiques  nouvelles), 
citons  l’addition  au  formulaire  magistral  de  quelques  médicaments 
nouveaux,  tels  que  l’étain,  le  galyl,  l’iodure  double  d’émétine  et  de 
bismuth,  de  luargol,  etc. 

A  la  liste  des  sérums  ont  été  ajoutés  le  sérum  antipnenmococcique 
et  le  sérum  antigangréneux  ;  aux  régimes,  la  cure  de  Guelpa  (diabète, 
liydrite  associée  aux  purgations  répôtées)et  le  régime  dans  l'oxalurie, 
etc.  La  méthode  de  Carrel  a  été  mentionnée  au  chapitre  de  l’anti¬ 
sepsie. 

L’électrothérapie,  la  radiothérapie  et  la  radiumthérapie  ont  été 
mises  au  courant  des  plus  récentes  applications. 

La  kinésithérapie  prend  en  hygiène  et  en  thérapeutique  une  im¬ 
portance  de  plus  en  plus  grande  ;  aussi  les  auteurs  ont-ils  jugé  utile 
d’insérer  la  liste  des  principaux  mouvements  de  la  gymnastique  sué¬ 
doise  ;  d’autre  part,  un  important  paragraphe,  dont  l’actualité  n’est 
pas  contestable,  a  été  consacré  à  la  rééducation  chez  les  impotents 
et  ies  mutilés  de  guerre. 

Les  antres  chapitres  ont  été  révisés  avec  soin  ;  dans  le  Menunto 
hérapeutique  a  été  insérée  la  liste  des  maladies  pour  lesquelles  la 
déclaration  et  la  désinfection  sont  obligatoires. 

Le  lecteur  pourra  juger  par  les  nombreuses  modifications  apportées 
à  cet  ouvrage  que  le  mouvement  scientifique  n’a  pas  été  interrompu 
pendant  la  guerre;  il  y  trouvera  en  outre  quelques  notions  utiles  sur 
lies  questions  que  l’actualité  a  mises  au  premier  plan. 

Un  groupe  de  76,  1®*  août  1914-13  nyti  1915.  Journal  d’un  médecin 
aide-major  du  27®  d’artillerie,  par  le  Df  Gaston  Top.  1  vol.  Prix  : 
5  fr.  (Plon-Nourrit  et  Cie,  éditeurs.  Paris  1919.) 

Ce  livre  est  le  résumé  des  sensations  éprouvés  par  un  homme,  par 
un  médecin,  par  un  soldat  qui  fut  le  compagnon  fidèle  du  75,  depuis 
le  jour  de  la  mobilisation  jusqu’à  Verdun.  C’est  un  résumé  des  états 
d’âme,  des  impressions  qui  ont  déterminé  en  son  «  moi  pensant  et 
sentant  »  les  différents  actes  de  la  grande  tragédie  â  laquelle  il  a  été 
ntimement  mêlé. 

Le  Gérard  :  A.  RouzAup. 
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Thkon  et  Franjou  Succeeseurt 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  crises  convulsives  d  origine  pleuro  pulmonaire 

IMr  A.  ISAIUtft  e(  K.  Gl.ftXAni» 


L'éiiuie  de  la  pailiogéniedes  crises  convulsives  paraît  être 
entrée  depuis  quelques  années  dans  une  période  rationnelle, 
et  l’on  admetaujourd’hui  que  ces  crises  peuvent  reconnaître 
pour  cause  une  origine  centrale  ou  périphérique.  D’ailleurs 
comme  le  dit  F rançois  Franck  ;  «  la  comparaison  des  différentes 
espèces  d’épilepsies  (épilepsies  corticales,  réflexes  ettoxiques) 
permet  de  les  ramener  à  un  type  commun  :  l’epilepsie  corticale 
nediffèredesautresque  par  son  point  de  départ  et  nedoitpas 
être  considérée  comme  une  espèce  radicalement  distincte  ». 
Cette  notion  de  la  crise  convulsiveàpoint  de  départ  périphéri¬ 
que  (pleuio-pulmonaire  dans  les  casque  nous  allons  envisa¬ 
ger)  était  déjà  soupçonnée  depuis  de  longues  années  puisque 
ûslasiauve  écrivait  en  1854  ce  qui  suit  :  ■  Il  règne  un  vague 
extrême  sur  les  épilepsies  provenant  delà  lésion  des  organes 
thoraciques...  on  sera  porté  à  croire  que  celle-ci  (l'épilepsie) 
a  son  siège  dans  l’appareil  pulmonaire,  si  l’oppression,  plus 
généralisée  ou  particularisée  à  d’autres  points  delà  poitrine, 
coïncide  avec  des  désordres  reconnus  de  la  plèvre  ou  du  pou¬ 
mon.  »  Longtemps  après  (1890),  Féré  qui  reprenait  la  ques¬ 
tion  dans  son  volume  sur  les  epilepsies  et  les  épileptiques  », 
citait  les  travaux  de  Aubonin,  Ropert,  de  Cérenville,  Le¬ 
maire,  Barbez,  et  disait  que  l’épilepsie  ><  succède  à  des  affec¬ 
tions  inflammatoires  du  poumon  ou  de  la  plèvre,  à  des  opé¬ 
rations  pratiquées  sur  la  cavité  pleurale,  en  particulier  à  la 
suite  des  injections,  à  la  suite  de  l’opération  de  l’empyème. 
Ces  causes  déterminantes  qui  peuvent  d’ailleurs  être  combi¬ 
nées  avec  d'autres  capables  elles-mêmes  d’agir  seules,  n’agis¬ 
sent  probablement  que  lorsqu’il  existe  une  prédisposition 
que  les  observateurs  ont  souvent  négligé  de  rechercher. 
Dans  la  plupart  des  cas,  l’épilepsie  se  produit  du  côté  de  la 
plevre  malade,  mais  cependant  elle  peut  exister  du  côté  op¬ 
posé.  :■ 

Il  semble  donc  que  l’on  doive  envisager  la  possibilité  des 
crises  convulsives  de  nature  réflexe  à  point  de  departpleuro- 
pulmonajreet  dans  la  circonstance,  nous  ne  disons  pas  «  épi¬ 
lepsie  »,  mais  i(  crises  convulsives  »,  car  les  accès  n'ont  pas 
toujours  les  caractèresclassiques  du  mal  comitial  ;  ces  accès 
ont  parfois  en  effet  une  allure  bâtarde,  à  laquelle  on  ne  peut 
donner  en  vérité  lenom  d’épilepsie:  le  termede  ■  crisescon- 
vulsives»  nous  paraît  préférable  en  ce  qu’il  ne  piéjuge  rien, 
et  même  à  supposer  que  l’on  diït  employer  le  terme  d’épilep¬ 
sie,  nous  ferons  remarquer  que  l’on  déciit  aujourd’hui  «  .'es 
épilepsies  ’  et  non  pas  «  une  •  épilepsie  -. 

Nousallons  maintenant  apporter  brièvement  quelques  ob 
se.i  valions  de  crises  convulsives  consécutives  à  une  affection 
plcuio -iiuiiiionaire  et  nous  envisagerons  ensuite  ce  qu’il 
convient  d’en  penser. 

OnsKKV\TioN  I.  —  Ant...  a,  en  1915,  une  pleuro-pneumo- 
nic  gauche.  Quelques  semaines  apr-l',,  il  coinmence  à  pré¬ 
senter  des  crises  convulsives  débutant  par  un  point  de  côté 
gauche,  avec  sensation  d’étouffement,  et  se  traduisant  par 
une  perte  de  connaissance  avec  chute,  convulsions  toniques 
et  cloniques  ni  morsure  de  la  langue,  ni  miction  involon¬ 
taire.  L’accès  dure  environ  quinze  minutes  au  total,  puis  il 
présente  une  torpeur  et  une  amnésie  consécutives  à  l’accès. 

Ob.cehv.vtiox  II.  —  Gen...  est  atteint  en  IL'O:)  de  pleuré¬ 
sie  gauche,  à  l  àge  de  21  ans.  Deux  mois  apres,  il  a  un  accès 
qui  débute  par  la  main,  puisgagnele  bras  ;  la  lételui  tourne, 
il  tombe  et  perd  connaissance,  se  débat  legerernent,  n  de  l’c- 
cume  sur  les  lèvre.s,  mais  ne  présenté  ni  morsure  ni  miction. 
La  crise  dure  environ  40  minute:-,  puis  il  y  a  courbature  con¬ 
sécutive  avec  sensation  douloureuse  du  côté  gauche  (au  ni¬ 
veau  de  l’anciennepleurésie). 


On.sEriv  ATio.N  III,  —  Ler...  est  atteint  de  pleurésie  en  1910, 
à  l’âge  de  14  ans  ;  depuis  cette  époque,  il  présente  à  des  es¬ 
paces  irréguliers  des  crises  convulsives  violentes  avec  trem¬ 
blement,  chute  et  perte  de  connaissance,  morsure  de  la  lan¬ 
gue,  mais  pas  de  miction.  L’accès  dure  parfois  plus  d’une 
heure  et  est  suivi  de  courbature  généralisée. 

'  OnsERV.iTioN  IV.  —  Louv...  fait  une  pleurésie  en  janvier 
1916  à  l’âge  de  27  ans.  En  septembre  de  la  même  année,  soit 
huit  mois  après,  il  a  une  crise  convulsive  caractéri.séc  par  une 
chute  avec  perte  de  connaissance  et  tremblement  généralisé, 
mais  sans  morsure  de  la  langue  ni  miction  t  l’accès  dure  en¬ 
viron  une  demi-heure,  puis  le  malade  se  réveille  avec  une  sen¬ 
sation  decourbature. 

Examiné  en  octobre  1916,  il  présente  des  signes  d’indura¬ 
tion  du  sommet  droit,  et  pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  il  pré¬ 
sente  plusieurs  accès  analogues  à  celui  que  nous  avons  dé¬ 
crit  plus  haut. 

Observation  V.  —  M...  qui  avait  déjà  des  troubles  respira¬ 
toires  depuis  le  jeune  âge,  fait  en  1916  une  broncho-pneu¬ 
monie  dont  l’apparition  semble  coïncider  avec  le  début  de 
crises  nerveuses  avec  chute,  perte  de  connaissance,  quelques 
secousses,  morsure  de  la  langue,  pas  de  miction  ;  la  durée  de 
l’accès  est  d’environ  10  minutes,  il  est  précédé  d’une  sensa¬ 
tion  pénible  de  dyspnee  du  côté  anciennement  atteint. 

C’est  à  dessein  que  nousavons  résumé  en  quelques  lignes 
ces  observations,  car  il  eût  été  sans  intérêt  de  décrire  l’accès 
convulsif  et  nous  avons  eu  simplement  l’intention  de  mettre 
en  relief  le  rapport  évident  qui  existe  chez  ces  malades  entre 
l’aU’eciion  respiratoire  et  la  crise  convulsive.  Il  est  à  noter 
que  ces  sujets  ne  présentent  que  très  rarement  une  aura  lo¬ 
cale  prémonitoire. 

On  pourrait  évidemment  objecter  qu’il  n'y  a  là  qu’une 
simple  coïncidence,  et  que  les  accès  n’ont  aucun  rapport 
avec  l’affection  pleuro-pulmonaire  qui  lésa  précédés  :  mais 
alors  il  serait  bien  étrange  que  les  accès  aient  attendu  pour 
se  manifester  un  âge  aussi  avancé,  puisque  tous  nos  sujets 
étaient  des  adultes,  et  de  plus  nous  devons  faire  remarquer 
ue  chez  nos  malades,  les  crises  convulsives  paraissaient 
'autant  plus  fréquentes  et  plus  accentuées  que  les  lestons 
respiratoires  étaient  plus  marquées.  D'ailleurs,  nous  ne  di¬ 
sons  pas  que  l’épilepsie  ou  la  crise  convulsive  reconnaît 
pour  cause  unique  dans  la  circonstance  une  affection  pleuro- 
pulinortaire,  mais  nous  pensons  tout  au  moius  que  cette  der¬ 
nière  joue  dans  l'sspè.-e  le  rôle  d’un  facteur  (jccasionnel  ;  si 
elle  n'est  pas  la  cause  essentielle,  elle  est  tout  au  moins  la 
cause  déterminante  qui  provoque  l'apparition  d'un  accès  chez 
un  individu  prédisposé  :  il  y  avait  une  ré.;-eptivite  ou  une 
possibilité  latente  ;  le  malade  était  «  en  puissante  d'accès  ». 

En  ce  qui  concerne  le  niécanism.;  pathogéniqued'unecrise. 
on  sait  qu’une  irritation  périphérique  peut  déterminer  son 
apparition  :  c’est  l'épilepsie  réflexe  et  il  est  possibleque  bien 
desac,;és  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause  :  le  pointde dé¬ 
part  peut  siéger  en  n'importe  quel  lieu  de  l’organisme,  et 
l’accès  n’est  en  somme  qu’une  réaction  dedéfense  de  celui- 
ci  en  présence  d’une  irritation  quelconque  à  point  de  départ 
périphérique  :  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  le  mécanisme 
serait  aitalogue  à  celui  qui  produit  les  crises  convulsives 
chez  les  enfants  atteints  d’helminthiase.  On  sai»  également 
qu’uneexcitation  périphériquepeut  provoquer  l’apparition  de 
see-iusses  qui  rappellent  les  secousses  cloniques  de  l’accès  : 
on  peut  en  prendre  pour  exemple  le  phénomène  connu  sous 
le  nom  de  clonus  du  pied.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pensons 
que  cette  étude  pourra  apporter  une  contribution  utile  à  la 
connaissance  des  crises  convulsives  d'origine  leflexe  à 
point  de  départ  pleuro-pulmonaire. 
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CLINIQUE  OPHTALMOLOCIQUE 


HOTEL-DIEl' 

(Sm'ire  de  M.  le  Professeur  de  Lapersonne). 

Cours  de  l’Institut  Colonial 

M.  TERRIEM 

{Leçon  du  l®""  décembre  5919.) 

1.  — ■  Les  fil.^ires. 


Les  iilaires  sont  assez  rares  au  niveau  de  l’œil,  mais  c’est  une 
maladie  qu’on  peut  rencomtrer  dans  les  pays  chauds  et  même 
en  France,  puisque  M.  Terrien  en  a  observé  un  cas  à  l’hôpital 
Beaujon. 

On  sait  que  les  filaires  constituent  une  maladie  assez  répan¬ 
due  dans  les  pays  chauds.  La  Pilaire  de  Médine  est  la  plus  con¬ 
nue.  G’ést  un  ver  qui  peut  atteindre  90  cent,  à  un  mètrede  lon¬ 
gueur,  qui  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  particuliè¬ 
rement  lorsqu’elle  s’élimine  au  niveau  des  chevilles  ;  et  c.’est  à 
ce  moment  que  les  indigènes  l’extrayent,  par  ce  moyen  très 
simple  :  on  tire  un  peu  le'ver,  puis  on  l’enroule  sur  une  allu¬ 
mette. 

On  arrive  ainsi. à  extraire  le  filaire  en  totalité,  ce  qui  est  im¬ 
portant.  En  effet,  quand  on  fait  une  coupe  de  filaire,  on  voit 
qu’elle  est  constituée  à  peu  près  uniquement  par  un  utérus  rem¬ 
pli  d’embryons.  Si  on  la  brise,  on  répand  ces  embryons  dans  le 
tissu  conjonctif  et  on  peut  voir  survenir  consécutivement  l’in¬ 
flammation  du  membre  et  la  gangrène  obligeant  à  faire  une  am¬ 
putation.  On  sait  que,  pour  extraire  la  filaire,  il  est-  prudent 
tuiit  d’abord  de  faire  une  hijeclion  de  sublimé  à  l’intérieur  du 
corps  de  la  filaire,  de  façon  à  tuer  les  embryons.  Ceci  a  trait  à 
la  Filaire  de  Médine. 

Les  filaires  qu’on  rencontre  au  niveau  de  l’œil  appartiennent 
à  une  autre  variété  ;  la  filaria  Loti,  répandue  en  Afrique,  au 
Congo.  La  filaria  Loa  se  rencontre  assez  souvent  du  côté  de 
l’œil,  qui  semble  son  siège  de  prédilection.  Est-ce  parce  qu’à  ce 
niveau  le  tissu  cellulaire  est  assez  lâché,  ou  parce  qu’on  ne  la 
voit  bien  que  lorsqu’elle  siège  à  ce  niveau  ?  On  l’a  comparée  à 
une  personne  qui  resterait  enferméi-  dans  son  appartement  et 
(pi'on  ne  pourrait  voir  que  lorsqu'elle  se  met  à  la  fenêtre. 

On  l’observe  assez  fréquemment  au  niveau  de  l’œil. 

Il  y  a  cinq  ans,  .M.  Terrien,  avec  M.  Prélat,  a  publié  dans  les 
Archives  d'Opktal/nolo^ie  une  observation, qui  montre  l’aspect 
clinique  ordinaire  de  celte  maladie.  Elle  ne  détermine  pas  de 
troubles,  en  général.  Tl  s’agissait  d’un  sujet  âgé  de  33  ans,  venu 
à  l'hôpital  Beaujon,  et  demandant  à  être  débarrassé  d  un  ver 
qu’il  avait  dans  r(ei].  Il  s’était  aperçu  un  beau  matin,  (ui  faisant 
sa  toilette,  de  la  présence  de  ce  ver  à  l’angle  interne  de  l’œil. 
On  voyait  à  travers  la  conjonctive  intacte  un  petit  filament  sem¬ 
blable  à  du  vermicelle,  qui  remuait  et  disparaissait  par  moments. 
On  arriva  à  It^  saisir  avec  um^  pince  pour  l’immobiliser,  et 
on  l’enleva  très  facilement  après  avoir  fait  une  petite  incision  à 
la  conjonctive.  Cf  ver,  examiné  par  le  professeur  Blanchard, 
était  une  Filaria  Loa  mâle,  de  cinq  centimètres  environ  de  lon¬ 
gueur  sur  un  millimètre  environ  de  largeur. 

Ce  malads  racontait  qu  il  avait  séjourné  au  Congo  pendant 
dix  ans,  jusqu’en  19t9,  époque  où  il  était  rentré  en  France,  ne 
.s’étant  jamais  aperçu  de  rien,  lorsque,  fout  à  coup,  ii  avait  res¬ 
senti  quelques  démangeaisons  dans  l’œil,  et  avait  remarqué  la 
présence  d’un  petit  ver  au  niveau  de  la  conjonctive. 

Ces  vers,  en  effet,  ne  déti'rminentpas  de  troubles  a[Tpréciables. 
Ils  se  caractérisent  seulement  par  leur  apparition, et  par  la  pré¬ 
sence  (féosinophilie  dans  le  sang.Cçtte  éosinophilie  peut  attein¬ 
dre  jusqu’à  30  %.  (On  sait  que  le  chiffre  normal  est  de  1  /2  à 
3  %,  ’>  /-  au  maximum).  Dans  l’obBervation  de,  M.l'errien,  il  y 
avait  9  '7o  éosinophiles  ;  lymphocytes,  26  %  ;  rnonos,  12  ;  poly¬ 
nucléaires  neutro|)hiles,  .h.'t. 


l.p  pronostic  est  assez  favorable.  Le  traitement  est  simple; le 
ver  s’enlève  assez  facilement,  après  anesthésie  à  la  cocaïne.  On 
a  noté  la  présence  de  la  filaire  dans  le  vitré. 

On  a  supposé  qu’elle  pouvait  pénétrer  dans  l’œil  par  effrac¬ 
tion  à  travers  le  tissu  sous-cutané.  C’est  certainement  erroné, 
car  ia  filaire  ne  peut  pas  traverser  la  sclérotique.  Elle  arrive 
dans  l’œil  par  l’intermédiaire  de  la  circulation  sanguine, 

La  prophylaxie  repose  d’abord  sur  la  surveillance  de  l’eau  de 
boisson.  On  sait,  particulièrement  pour  la  F.  de  Médine,  que  les 
embryons,  pourvus  d’une  coque  très  résistante,  sont  avalés  par 
les  Cyelopes.  Pour  la  F.  Loa,  on- admet  qu’elle  se  propage  par 
l’intermédiaire  de  certaines  mouches.  Il  faut  donc  faire  bouil¬ 
lir  les  eaux  et  songer  à  se  préserver  des  moustiques. 

MM.  Petit  et  Morax  ont  publié  une  autre  observation  de 
filaire  de  l’œil. 

II.  — ■  L’héméralofie. 

C’est  la  diminution  de  la  capacité  visuelle  lorsque  le  jour 
diminue.  Les  sujets  ne  voient  pas,  ou  très  mal,  au  crépuscule. 
Ils  ne  peuvent  plus  se  diriger.  Cette  héméralopie  s’observe 
dans  nombre  de  maladies;  particulièrement  certaines  affections 
coloniales,  comme  la  malaria.  Pour  la  comprendre,  il  faut  se 
rappeler  la  structure  de  la  rétine.  Elle  se  compose,  on  le  sait, 
d’une  dizaine  de  couches.  Mais,  en  réalité,  il  y  a  trois  neurones 
principaux.  La  couche  la  plus  externe  est  formée  par  les  cônes 
et  les  bâtonnets,  qui  s’articulent  à  leur  partie  interne  avec  des 
cellules  intermédiaires,  qui  constituent  le  deuxième  neurone, 
lequel  s’articule  avec  le  troisième  neurone  ;  ce  sont  les  cellules 
multi-polaires,  origines  des  fibres  du  nerf  optique.  La  vision 
s’accompagne  de  deux  ordres  de  phénomènes,  les  uns  cliniques, 
les  autres  mécaniques.  Les  phénomènes  mécaniques  intéressent 
l’épithélium  sensoriel,  formé  de  bâtonnets  et  de  cônes.  Ce  sont 
les  cellules  à  cônes  qui  donnent  la  perception  visuelle  pendant 
le  jom‘.  Autour  de  cet  épithélium  sensoriel  existent  des  cellules 
pigmentaires  qui  descendent  autour  des  bâtonnets  et  des  cônes 
pour  les  protéger  contre  la  lumière. 

Les  phénomènes  chimiques  consistent  d’abord  dans  la  sécré¬ 
tion  du  pourpre  rétinien  au  niveau  des  bâtonnets  ;  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  lumière,  le  pourpre  disparaît.  C’est  pourquoi, 
lorsqu’on  passe  de  la  lumière  à  l’obscurité,  il  faut  un  certain 
temps  pour  que  la  vision  s’établisse,  parce  qu’il  faut  que  le 
pourpre  rétinien  se  régénère. 

D’autre  part,  la  rétine  devient  acide.  Lorsqu’on  expose  une 
réfine  de  grenouille  au  soleil,  on  constate  qu  elle  devieiit  plus 
acide. 

Eh' bien,  ces  phénomènes,  particulièrement  la  sécrétion  du 
pourpre  rétinien,  peuvent  être  troublés  .sous  l’influence  de  cer¬ 
taines  circonstances  ;  c’est  ainsi  que  survient  l’héméralopie, 
lorsque  le  pourpre  rétinien  ne  se  régénère  pas  en  proportion 
suffisante,  ou  lorsque  l’épithélium  pigmenté  ne  so  rétracte  pas 
suffisamment  à  l’obscurité. 

Les  héméralopies  reconnaissent  des  causes  multiples.  Ce  sont 
d’abord  les  maladies  de  l’œil  lui-même  :  toutes  les  fois  que  la 
choroïde  est  altérée,  que  la  nutrition  de  l’œil  est  défectueuse 
dans  toutes  les  choroïdites  ou  chorio-rétinites, l’épithélium  sen¬ 
soriel  souffre,  et  il  y  a  héméralopie.  Le  type  de  cette  héméralo¬ 
pie  de  cause  locale  est  fourni  par  la  rétinitt-,  ou  chorio-rétinite 
pigmentaire. 

Toutes  les  fois  que  la  nutrition  est  altérée  dans  l’œil,  on  voit 
des  modifications  du  pigment  ;  le  pigment  vient,  le  long  des 
vaisseaux,  chercher  l’oxygène,  d'où  cet  aspect  classique  delà 
rétiuite  pigmentaire.  En  môme  temps,  le  champ  visuel  se  rétré¬ 
cit. 

Quant  aux  héméralopies  de  causes  générales,  toutes  les  causces 
capables  de  troubler  la  nutritimi  peuvent  détermitier  l’héméra- 
lopie.  Il  y  a  une  héméralopie  congénitale,  et  une  héméralopie 
acquise.  C'est-à-dire  qu’il  y  a  des  sujets  qui,  congénitalement, 
ont  une  faiblesse  de  la  sécrétion  du  pourpre  rétinien.  Ces  cas 
sont  assez  rares.  Au  contraire,  l’héméralopie  acquise  est  plus 
fréquente.  Elle  peut  se  rencontrer  dans  un  grand  nombre  d’af¬ 
fections  et  intoxications  diverses.  On  rencontre  l’héméralopie, 

]  par  exemple,  dans  les  agglomérations,  cln^z  des  individus  assez 
!  bien  portants,  mais  qui,  pour  des  causes  diverses,  souffrent  : 
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chez  les  prisonniers,  dans  les  casernes,  etc.  On  l’a  observée  par¬ 
ticulièrement  au  cours  de  la  guerre,  chez  les  soldats  vivant  dans 
des  conditions  d’hygiène  défectueuse,  dans  les  tranchées,  pas 
toujours  bien  nourris,  et  surtout  en  proie  aux  émotions,  à  l’in¬ 
quiétude,  etc. 

L'héméralopie  peut  donc  survenir  toutes  les  fois  que  la 
nutrition  est  troublée  ou  défectueuse.  Onia  rencontrera  donc- 
dans  les  anémies,  dans  le  scorbut,  et  même  dans  1  ictère.  En  ce 
qui  concerne  l’ictère,  on  avait  supposé  que  c’était  l  action  de  la 
bile  qui  retardait  la  sécrétion  du  pourpre  rétinien.  Tornabène 
a  même  publié  un  travail  intére-ssant  sur  ce  sujet.  11  a  constaté 
que  l’injection  de  bile  sous  la  peau  des  grenouilles  semble  re¬ 
tarder  la  régénération  du  pourpre  rétinien  et  l’acidité  de  la 
rétine. 

La  malaria  s’accompagne  souvent  d’héméralopie  ;  on  a  si¬ 
gnalé  des  épidémies  d’héméralopie,  accompagnées  de  poussées 
de  lièvre. 

En  somme,  toutes  les  causes  de  dénutrition  peuvent  déter¬ 
miner  l’héméralopie.  Elle  apparaît  quand  l’alimentation  est 
mauvaise,  dans  le  béribéri,  par  exemple.  Le  pourpre  rétinien  est 
une  substance  très  hautement  dilîérenciée,  et  la  moindre  alté¬ 
ration  du  métabolisme  peut  troubler  sa  sécrétion  ;  et,  comme 
il  semble  aujourd’hui  admis  que  beaucoup  detroubles  dénutri¬ 
tion  sont  dus  à  des  altérations  alimentaires,  particulièrement 
à  l’absence  des  vitamines,  qui  sont  renfermées  dans  la  cuticule 
des  légumineuses,  et  surtout  dans  les  végétaux  vivants,  il 
seinble  que  ce  soit  l’absence  des  vitamines  dans  l’alimentation 
qui  détermine  l’héméralopie,  particulièrement  chez  les  sujets 
atteints  de  béribéri.  Ainsi,  en  Malaisie,  on  sait  que  la  race  chi¬ 
noise  souffre  énormément  du  béribéri,  tandis  que  la  race  Ta¬ 
moule  n’est  pas  atteinte  par  cette  maladie.  Or,  ces  deux  popu¬ 
lations  ont  Une  alimentation  presque  exclusivement  composée 
de  riz  :  mais  les  Tamouls  mangent  du  riz  complet,  c’est-à-dire 
le  riz  rouge,  dans  lequel  la  cuticule  est  conservée,  tandis  que  les 
Chinois  mangent  du  riz  décortiqué  ou  riz  poli.  Toute  prédisposi¬ 
tion  de  race  peut  être  écartée,  puisque  lorsque  des  Tamouls 
s’alimentent  avec  le  riz  chinois,  ils  présentent  aussi  des  phéno¬ 
mènes  de  béribéri  et  l’héméralopie. 

L’héméralopie  semble  bien  constituer  un  trouble  d’origine 
aliinentaire  en  rapport  avec  la  dénutrition,  le  surmenage,  les 
fatigues  et  les  intoxications. 

L’héméralopie  se  caractérise  simplement  par  un  trouble  de 
la  vision  crépusculaire,  pouvant  s’accompagner  de  rétrécisse- 
mimt  du  champ  visuel  pour  les  couleurs,  même  pour  le  blanc, 
peu  de  diminution  de  l’acuité  visuelle  et  d’un  peu 
d’éblouissement  à  la  lumière  du  jour. 

Comme  thérapeutique,  il  faut  évidemment  d’abord  alimenter 
ces  malades,  les  mettre  au  repos,  traiter  leur  état  général,  sur¬ 
veiller  leur  hygiène  ;  et  du  côté  local,  il  faut  leur  recommander 
le  port  de  verres  fumés,  ou  plutôt  des  verres  Fienzal,  qui  sont 
dun  vert  jaunâtre  et  bien  supérieurs  à  tous  les  autres  verres 
colorés.  On  prescrit  généralement  les  n*'»  2  ou  3.  Le  port  des 
Verres  légèrement  teintés  es.t  d’ailleurs  utile  chez  tous  les  sujets 
ayant  des  yeux  d’une  sensibilité  particulière,  comme,  par  e.xein- 
Ple,  les  sujets  à  yeux  bleus.  11  faut  songer  aussi  à  corriger  les 
Vices  de  réfraction,  particulièrement  l’astigmatisme,  qui  cause 
des  phénomènes  congestifs  du  côté  do  la  rétine,  par  suite  des 
elliirts  du  muscle  ciliaire,  ce  qui  peut  engendrer  des  phéno- 
rcenes  d’héméralopi...  ’  i  »  l' 


III.  Lks  a.mhi.yopjes  roxiyrES. 

•  I  no  faut  pas  ('.{inl'ondre,  comme  on  le  fait  souvi-.nt,  l’am- 
J  vopic  j|ve(^  Vnmaurosv,  (jui  signifie  générahummt  la  cécité 
^  is'uue,  tandis  qu’on  peut  désigner  .sous  le  terme  d’ninbli/oiiie 
P'  esquf'  tous  les  troubles  de  la  vision  n’ullant  pas  jusciù’à  la 
Pci-te  complète  de  celle-ci. 

,  cniblyopie  toxique  se  préserile  avec  des  earacléri^s  très 
particuliers  qui  permettent  de  faire  sou  diagnostic,  et  même 
auvent  (|ui  nudtent  .sur  lu  voie  d’une  intoxication, 
l  es  amblyopies  toxiques  peuvent  êtri- déterminées  par  tous 
poisons,  iniiis  principaleineiit  jiar  l’alcool  et  le  tabac,  asso- 
'-‘cs  ou  isolés. 


L’amblyopie  toxique  se  caractérise  essentiellement  par  une 
diminution  de  la  vision  centrale.  Les  sujets  commencent  par  se 
plaindre  de  mal  reconnaître  les  objets,  de  lire  avec  peine.  Ils 
ont  quelquefois  un  peu  d’héméralopie,  ou,  plutôt,  de  la  nycta- 
lopie. 

Cette  amblyopie  est  caractérisée  par  ce  qu’on  a  appelé  le 
scotome  central.  Le  moyen  le  plus  simple  de  le  rechercher,  c’est- 
d’examiner  les  yeux  du  sujet  au  périmètre.  On  examinera  les 
deux  yeux  alternativement  ;  on  déterminera  l’étendue  du 
champ  visuel,  qui  est  à  peu  près  normale  dans  les  ainblyopies 
toxiques.  Au  contraire,  la  vision  centrale  est  atteinte.  Quand 
l’amblyopie  est  très  accusée,  le  sujet  ne  voit  pas  le  point  cen¬ 
tral.  Mais,  au  début,  il  faut  d’oljord  recheréher  les  troubles  de 
la  vision  centrale  au  moyen  de  teMs  colorés,  parce  que  la  vision 
chromatique  est  celle  qui  disparaît  la  première.  On  commence 
par  faire  fixer  au  sujet  des  tests  colorés  en  papier,  de  1/4  de 
millim.,  tenus  au  bout  d’une  plume,  placés  au  centre  du  péri¬ 
mètre.  Le  sujet  voit  le  papier  blanc.  Quand  on  met  le  rouge  et 
le  vert,  il  ne  voit  pas  la  différence.  C’est  le  vert  qui  est  le  cou¬ 
leur  la  plus  fragile  et  qui  disparaît  la  première. 

Ce  scotome  n’est  pas  toujours  central,  il  est  para-central 
plutôt,  et  d’autant  plus  étendu  que  l’intoxication  est  plus 
intense.  Lorsque  l’amblyopie  est  très  accusée,  l’acuité  visuelle 
peut  être  réduite  à  1  /iO?.  A  l’examen  ophtalmoscopique,  on 
constate  une  décoloration  de  la  partie  temporale  de  la  papille, 
qui,  au  lieu  d’être  rosée,  est  absolument  blanche.  L’amblyopie 
toxique  est  caractérisée  par  une  atrophie  du  faisceau  maculaire 
du  nerf  optique.  Il  s’agit  généralement  d’une  atrophie  inters¬ 
titielle  par  capillarité. 

Cette  amblyopie  toxique  a  un  pronostic  relativement  favo¬ 
rable  chez  les  alcoolicmes  et  les  tabagiques,  parce  qu’il  suffit  de 
faire  cesser  l’usage  de  l’alcool  et  du  tabac  pour,  le  plus  sou¬ 
vent,  voir  disparaître  les  phénomènes  d’amblyopie,  et  souvent 
d’une  façon  assez  rapide,  dans  l’espace  de  deux  à  trois  mois. 
Il  n’y  a  pas  d’autres  traitements  que  l’hygiène.  On  peut  don¬ 
ner  un  peu  d’ induré. 

Lorsqu’on  note  du  rétrécissement  du  champ  visuel  le  pro¬ 
nostic  est  moins  favorable,  et  surtout  quand  l’acuité  visuelle 
est  diminuée. 

Les  formes  habituelles  évoluent  lentement.  Mais  il  y  a  une 
forme  brusque,  pouvant  apparaître  en  quelques  heures,  à  la 
suite  de  l'ivresse.  En  ce  cas,  le  scotome  peut  occuper  la  pres¬ 
que  totalité  du  champ  visuel.  Cette  forme  d'amblyopie  s’ob¬ 
serve  dans  toutes  les  intoxications  :  quinine,  etc.  Li)  pronostic 
est  plus  sévère,  parce  qu’elle  est  déterminée  par  des  lésions 
beaucoup  plus  étendues. 

Tous  les  toxiques  peuvent  déterminer  ces  amblyopies.  Ré¬ 
cemment,  M.  Terrien  a  fait  une  leçon  sur  deux  cas  d’amblyopie 
par  le  sulfure  de  carbone,  survenus  chez  des  ouvriers  employés 
dans  une  fabrique  de  sinapismes. 

L’amblyopie  causée  par  la  quinine  est  due  à  un  spasme 
des  artères  rétiniennes.  M.  Terrien  a  vu  une  atrophie  du  nerf 
optique  à  la  suite  d’ingestion  de  quinine,  chez  une  femme  qui, 
voulant  s’empoisonner,  avait  ingéré  7  grammes  de  ({uinine  dans 
une  journée.  Le  soir,  elle  fut  prise  de  cécité.  La  vision  ne  s'est 
pas  améliorée. 

Ces  amblyopies  par  la  quinine  sept  en  général  dues  à  des 
tentatives  de  suicide,  mais  peuvent  s’observer  à  la  suite  d’un 
traitement  prolongé.  On  a  signalé  des  faits  où  le  sujet  prenait 
1  gr.  50  à  2  gr.  de  quinine  par  jour. 

Les  arsenicaux  peuvent  produire  l’amblyopie  toxique,  parti¬ 
culièrement  l’atoxyl  (1  cas  observé  par  Terrien).  L’atoxyl  e.st 
aujourd’hui  abandonné. 

Cette  amblyopie  peut  s’observer  quelquefois  chez  les  indi¬ 
vidus  qui  ne  sont  pas  intoxiqués,  mais  qui  ont  été  exposés  au 
refroidissement,  aux  courants  d’air,  comme  des  e.ondueteurs  de 
trains,  ([ui  ont  présenté  ces  phénomènes  (névrite  rétro-bul¬ 
baire). 

I)e  même,  chez  les  individus  qui  travaillent  dans  les  brasse¬ 
ries,  ([iii  descendent  dans  les  bassins,  passant  d’one  tempéra¬ 
ture  très  chaudi-  à  une  tem[)érature  froide. 

Hans  ces  cas,  h-  pronostic  est  très  mauvais. 

,\u  imuiK'iit  des  inondai  ions,  en  Ifi]  1 ,  un  certain  nombre  de 
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sujets  ont  présenté  ces  phénomènes  d’amblyopies  et  de  névrite 
rétro-bulbaire.  Ces  faits  sont  intéressants  à  connaître,  particu¬ 
lièrement  dans  les  régions  où  les  individus  sont  exposés  aux 
intempéries  et  aux  rfrfroidissements  vifs. 

{Leçon  recueillie  par  le  L  vporte.) 
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HOPn.VL  JK\0\ 

M.  B OR Y 

{Leçon  du  11  décembre  1919) 

Le  traitement  général  de  la  syphilis. 

A  considérer  le  nombre  de  produits  employés,  aujourd’hui 
comme  autrefois  dans  le  traitement  delà  syphilis;  à  consi¬ 
dérer  le  nombre  des  variantes  apportées  par  les  vénéréologis- 
tes  dans  leur  technique  personnelle,  on  pourrait  avoir  l’im¬ 
pression  que  ce  traitement  ne  saurait  encore  être  soumis  à  des 
J  ègles  précises,  l.es  méthodes  actuelles  peuvent  également 
paraître  s’opposer  aux  méthodes  anciennes.  Tout  cela  n’est 
qu’apparent. 

Autrefois,  c’est  à  dire  avant  la  découvertej  du  tréponème, 
de  la  séro-réaction  et  de  l’arséno-benzol,  les 'règles  du  trai¬ 
tement  établi  par  Ricord  et  Fournier  étaient  basées  sur  le 
plus  pur  empirisme. 

Tout  d’abord  il  était  institué  de  façon  tardive,  car  on 
devait  attendre,  pour  le  commencer,  d’avoir  un  diagnostic 
certain;  on  était  obligé  trop  souvent  d’attendre  que  l’appari¬ 
tion  de  l’exanthème  roséolique  vînt  confirmer  un  diagnostic 
jusque-là  incertain.  Il  était  rare  que  le  traitement  classique 
fût  institué  ayant  le  deuxième  ou  le  troisième  mois  de  la 
maladie,  à  une  époque  où  la  généralisation  de  l’infection 
est  complète  et  où  la  réaction  de  Wassermann  est  nettement 
positive  dans  le  sérunq. 

Cependant,  comme  acijourdTiui,  il  était  habituel  de  com¬ 
mencer  par  une  médication  énergique  et  ce  que  nous  appe¬ 
lons  aujourd’hui  le  traitement  d’attaque  était  représenté  par 
cette  excellente  mais  aveugle  pratique  des  frictions  mercu¬ 
rielles.  La  môme  idée  qui  nous  guide  actuellement  dirigeait 
nos  ancêtres  qui,  en  poussant  la  mercurialisation  jusqu’à 
son  degré  le  plus  intense,  essayaient  d’éteindre  le  mal  a  son 
origine,  espérant,  sinon  le  guérir  tout  à  fait,  du  moins  l’em¬ 
pêcher  d'être  grave.  Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  en  quoi 
consistaient  ces  frictions  qui  peuvent  rendre  encore  d’excel¬ 
lents  services,  surtout  en  médecine  infantile.  Tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours,  on  étale,  après  un  savonnage  des  té¬ 
guments,  de  4  à  6  grammes  (  pour  un  adulte;  1  gramme  chez 
i’eniant)  d’onguent  mercuriel  double  (onguent  napolitain) 
au  niveau  des  plis  (coude,  aisselle,  jarret,  pli  de  l’aine,  alter¬ 
nativement)  pendant  cinq  à  dix  minutes;  on  applique  ensilite 
un  pansement  ouaté  assez  épais  pour  que  les  dernières  va¬ 
peurs  du  médicament  soient  absorbées  par  les  téguments. 

Les  frictions  sont  avantageusement  remplacées  aujourd’hui 
par  les  suppositoires  mercuriels  dont  voici  une  formule. 

Mercure  vif.  I ....  . .  SJgrammes 

Eiieindre  dans  :  ( 


Lanoline . 

Vaseline . 

Incorporer  à 

Beurre  de  cacao. . . 
pour  un  suppositoire  n®  20. 


Aâ  0.50 

4  grammes 


Placer  un  de  ces  suppositoires,  tous  les  soirs  ou  tous  les 
deux  soirs,  après  un  lavement  évacuateur. 

Après  ce  traitement  relativement  énergique  du  début,  venait 
le  traitement  d’entretien  classique  par  les  pilules,  thérapeu¬ 
tique  commode,  mais  qui  tend  de  plus  en  plus  à  être  délais¬ 
sée  en  raison  de  son  insuffisance.  Les  pilules  classiques  de 
Ricordou  de  Dupuytren  ont  l’inconvénientde  durcir  assez 
rapidement.  La  formule  des  dernières,  modifiée  comme  suite 
par  Gaucher,  n’a  pas  cet  inconvénient. 

Bichlorure  de  Hg .  deux  centigrammes 

Extrait  thébaïque .  deux  centigrammes 

Poudre  de  savon  amygd.  0.10 

Glycérine .  q.  s. 

pour  une  pilule  molle. 

La  liqueur  de  Van  Swieten  (un  milligramme  de  bichlo¬ 
rure  de  Hg.  par  centim.  cube),  lorsqu’elle  était  bien  tolérée 
par  l’estomac,  constituait  une  médication  très  active  et  facile 
à  fractionner.  Elle  est  encore  fort  employée  chez  les  enfants 
et  plus  particulièrement  chez  les  nourrissons  (un  gramme 
par  année  d’âge,  dans  du  lait) 

L’iodure  de  potassium  était  enfin  un  complément  très  en 
faveur  des  cures  mercurielles  d’entretien,  en  dehors  de  l’u¬ 
sage  qui  en  était  faitdans  letraitement  des  accidents  tertiaires'^ 
Son  emploi  tend  à  se  réduire  de  plus  en  plus. 

Voilà  quel  était,  il  y  a  quelques  années  encore,  le  traite¬ 
ment  général  de  la  syphilis,  réparti  sur  quatre  à  six  années, 
en  périodes  de  un  mois,  séparées  par  deux  ou  trois  mois  de 
repos  suivant  l’éloignement  de  l’accident  primitif. 

A  vrai  dire,  un  perfectionnement  avait  été  apporté  à  la  thé¬ 
rapeutique  mercurielle  par  la  pratique  des  injections  de  sels 
solubles  faites  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  et  celles 
de  produits  insolubles  laites  tous  les  huit  jours.  Les  plus 
employées,  aujourd’hui  encore  parmi  les  premières,  sont 
celles  de  biiodure,  de  benzoate  de  Hg.  à  1%,  en  injections 
intramusculaires,  celles  de  cyanure  de  Hg.  à  1%  en  intra¬ 
veineuses.  On  remplaçait  un  mois  de  l’ancien  traitement 
pilulaire  par  une  série  de  l5  à  20  piqûres  consécutives  de  un 
à  deux  centigrammes  de  sel  mercuriel  au  maximum;  (en  réa¬ 
lité,  le  mercure  sous,  cette  forme  est  beaucoup  plus  tolérable.  | 
On  peut  user  de  doses  plus  considérables,  à  condition  de! 
les  augmenter  progressivement  et  d’espacer  davantage  les 
injections  au  fur  et  à  mesure  de  cette  progression. 

Les  difficultés  d'un  traitement  aussi  souvent  répété  lui  ont 
fait  substituer  les  injections  hebdomadaires  de  sels  insolu¬ 
bles:  huile  grise  et  calomel. 

Les  préparations  d’huile  grise  utilisées  actuellement  sont 
à  40  pour  cent  de  llg.  métallique  ;  injectées  profondément 
dans  les  muscles  de  la  fesse,  à  l’aide  d’une  seringue  spéciale  j 
dont  chaque  division  permet  de  doser  un  centigramme  de 
Hg.  l'huile  grise  est  ainsi  donnée  à  la  dose  de  6  à  10  centig. 
de  Hg.  une  fois  tous  les  huit  jours,  par  série  de  six  injec¬ 
tions.  Quatre  séries  semblables  dans  l’année  formaient  un 
traitement  relativement  énergique  de  la  maladie. 

Les  injections  d’huile  grise  ont  l’avantage  d’être  à  peu  près 
indolores;  mais  elles  ont  une  action  infidèle  et  d’autre  part 
elles  ont  causé  quelques  accidents  graves  d’intoxication, 
voire  mortels,  dus  le  plus  souvent  à  une  faute  de  technique 
qu’on  doit  éviter,  soit  en  ne  négligeant  jamais  d’agiter  longue¬ 
ment  le  flacon  contenant  la  préparation  afin  de  la  rendre  ho¬ 
mogène  et  empêcher  ainsi  queles  dernières  injections  soient  ' 
à  une  dose  plus  concentrée  que  les  premières;  soit  en  uiili' 
sant  les  ampoules  auto-injectables,  contenant  la  dose  pouf 
unê  injection  seulement,  que  l’on  trouve  dans  le  commerce. 

Beaucoup  plus  efficaces  sont  les  injections  d’huile  au  câ' 
lomel  dosées  à  cinq  centigrammes  par  centimètre  cube  et 
dont  on  injecte  de  un  à  deux  cent,  cubes  une  fois  tous  le! 
huit  jours.  L’injection  est  malheureusementsouvent  suivie 
de  douleurs  gênantes  et  prolongées. 


Quelles  que  fussent  l’activité  et  la  commoditéde  cc.s  dernièrt 
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préparaüops,  le  tfaitcment  mercuriel  fut  toujours  un  traite* 
ment  empirique,  dont  l’action  n’était  guère  mesurée  que  par 
la  disparition  des  accidents  observés;  dans  l’intervalle  rien  ne 
pouvait  guider  le  médecin  sur  l’opportunité  d’une  cure  nou¬ 
velle;  c’est  aussi  pourquoi  ces  médicaiicns  sont  pendant  de 
longues  années  restées  timides,  insuffisantes.  Si  vous  avez 
la  curiosité  de  rechercher  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
che*  des  malades  traités  simplement  par  les  méthodes  an¬ 
ciennes,  vous  trouverez  presque  toujours  chez  eux  cette  ré¬ 
action  positive,  quel  que  soit  l’éloignement  de  l’accident  pri¬ 
mitif.  Pourquoi  î  C’ést  parce  que,  malgré  leurs  quatre  ou 
cinq  années  de  traitement  pilulairc  ou  autre,  ils  n’ont  Jamais 
absorbé  que  des  doses  infimes  de  médicament.  Que  l’on  ar¬ 
rive,  comme  l’a  fait  M.  Bory,  à  faire  absorber  dans  un  temps 
relativement  court  des  doses  très  considérables  de  mercure 
(jusqu’à  huit,  neuf  et  même  dix  ceniigr.  de  benzoate  de  Hg. 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours)on  voit  que  la  réaction 
de  Wassermann  devient  aussi  rapidement  négative  que  sous 
l'influence  de  la  médication  arsénobenzoiique  la  mieux  con¬ 
duite. Ainsi  s’explique-t-on  que  les  médications  anciennes, 
suffisantes  à  faire  disparaître,  très  lentement  d’ailleurs,  les 
accidents  de  la  syphilis,  fussent  absolument  impuissantes  à 
atteindre  le  spirochète  dans  la  profondeur  de  l’organisme  et 
à  stériliser  le  mal.  Le  traitement  n’empêchaitguère  les  récidi¬ 
ves  ;  et  bien  qu’on  eût  quelque  confiance  en  lui  pour  éviter 
les  graves  accidents  tardifs  on  ne  pouvait  s’empêcher  d’être 
pessimiste,  quand  on  les  voyait  survenir  malgré  les  traitements 
en  apparence  les  mieux  conduits. 

Ce  scepticisme  avait  fait  s'opposer  deux  écoles,  l’une  op¬ 
portuniste,  considérant  que  seuls  les  accidents  delà  syphilis 
devaient  être  traités,  aussi  énergiquement  que  possible,  et 
qu’il  ne  fallait  rien  faire  dans  l’intervalle  ;  l’autre,  l’école 
préventive,  préconisant  un  traitement  continu,  pendant 
plusieurs  années,  pour  prévenir,  autant  que  possible,  réci¬ 
dives  et  accidents.  Il  était  difficile  de  prendre  parti;  mais 
certains  cas,  où  la  thérapeutique  parles  doses  constantes  de 
mercure  s’accompagnait  de  récidives  ou  même  d’une  exal¬ 
tation  de  virulence,  donnant  lieu  à  des  formes  d’une  mali- 
pité  particulière,  semblaient  donner  raison  aux  partisans  de 
la  première  école. 

Dans  ces  cas,  déjà  du  temps  de  Ricord,  on  avait  l'habi- 
tüJe  remplacer  le  traitement  mercuriel  par  une  cure  arsé- 
nicale,qui  se  montrait  plus  efficace.  Ce  fut  l’origine  de  la 
ihérapeulique  actuelle,  qui,  aidée  de  toutes  les  ressources 
nouvelles,  apportées  par  la  découverte  du  spirochète  et  de  la 
-séro-réaction,  permet  toutes  les  espérances. 


Quel  contraste  en  effet  entre  la  thérapeutique  d’hier  et 
<elle  d’aujourd'hui  !  L’une  était  empirique  et  empreinte  de 
scepticisme  vis-à-vis  d’une  stérilisation  qu’on  n'osait  pas 
considérer  comme  possible;  l’autre  est  précise  et  pleine  de 
confiance. 

On  sait  aujourd'hui,  grâce  à  la  réaction  de  Wassermann, 
que  la  généralisation  de  l’infection  est  encore  relativement 
^^nte  pour  que,  en  intervenant  dès  les  premiers  jours 
où  1  accident  primitif  apparaît,  on  ait  la  possibilité  d’empê¬ 
cher  cette  généralisation,  de  réduire  le  mal  à  l’accident  local 
«t  de  le  stériliser  sur  place. 

Il  faut  donc  stériliser  le  mal  à  son  origine.  C’est  la  règle 
primordiale  du  traitement  actuel  de  la  syphilis.  Il  en'résulte 
première  condition  d’un  traitement  anti-syphilitique 
enicace  c’est  le  diagnostic  précoce  de  la  maladie.  Tout  méde- 
cin  peut  le  faire  en  joignant  aux  données  clinique*  la  prati¬ 
que  du  diagnostic  bactériologique,  si  simple  quand  on  peut 
microscope  avec  immersion  à  .sa  portée,  grâce  à  la 
méthode  de  Fontana-Tribondeau,  qui  permet  en  cinq  mi¬ 
nutes  d’imprégner  à  l’argent  le  spirochète  et  de  le  mettre 
ainsi  en  évidence  sur  des  frottis  de  l’exsudât  du  chancre. 
iru^  '?®n*ième  condition,  c’est  de  faire  un  traitement  aussi 
pensif  que  possible.  On  a  remarqué  l'insuffisance  des  médi- 
anciennes.  On  a  remarqué  aussi  qu’un  traitement  in- 
•nsant,  non  seulement  n’agit  pas  sur  rensemble  de  la  ma¬ 


ladie,  sur  le  Wassermann  notamment,  mais  peut  encore  l’exal¬ 
ter.  C’est  ainsi  que  de  petites  doses  d’arséno-benzol  peuvent 
déclancher  des  accidents.  Ceux-ci  sont  tellement  dus  à  la 
syphilis  qu’il  suffit  de  continuer  la  médication  arséno-ben- 
zolique  et  d’en  augmenter  les  doses  pour  les  faire  dispa¬ 
raître,  car  ils  paraissent  simplement  dus  à  un  retour  offensif 
de  la  maladie.  Donc,  le  traitement  doit  être  précoce,  et  il  doit 
être  énergique  et  intensif. 

Enfin,  il  fgut  instituer  un  traitement  d'entretien,  qui, actuel¬ 
lement,  constitue  surtout  un  traitement  de  surveillance^  con¬ 
sistant  à  surveiller  le  malade  et  à  le  soumettre  de  temps  à 
autre  à  la  réaction  de  W. ,  par  exemple  tous  les  six  mois. 

Le  traitement  actuel  consiste  essentiellement  dans  l’emploi 
du  novarséno-benzol^  suivant  la  méthode  de  Ravaut.  Cette 
méthode  repose  sur  l’emploi  de  très  petites  doses  d’excipient. 

M.  Bory,  pour  sa  part,  met  la  plus  petite  quantité  d’eau 
distillée  nécessaire,  généralement  un  ou  deux  centimètres 
cubes,  pour  dissoudre  le  sel.  L’injection,  qui  est  intra-vei¬ 
neuse,  doit  être  faite  tiès  lentement,  pas  en  moins  d’une  mi¬ 
nute,  mais  de  façon  à  la  faire  durer  de  une  à  cinq  minutes 
même  ;  on  prévient  les  accidents^  en  faisant  étendre  le  ma¬ 
lade. 

Le  traitement  d'attaque  comporte^  en  général  sept  ou  huit 
injections,  à  huit  jours  d’intervalle  On  commençait  autre¬ 
fois  à  0  gr.  15,  souvent  à  0  gr.  30,  1 1  on  augmentait  .de  0.15 
centigr.  chaque  fois,  jusqu’à  0.90  ceniigr.,  quelques-uns 
même  jusqu’à  1  gr.  et  1  gr.  20- 

Mais  ces  doses  énormes  ont  été  certainement  responsables 
de  quelques  accidents  dus  à  l’action  nocive  sur  le  foie  de  pa¬ 
reilles  quantités  d’arsenic  (ictère  grave).  Comme,  d’autr« 
part,  l'emploi  de  l’arsénobenzol  comporte  des  dangers,  on 
tend  de  plus  en  plus  actuellement  à  n’arriver  que  très  pro¬ 
gressivement  aux  fortes  doses  et  il  est  rare  qu’on  dépasse 
celle  de  90  centigrammes  .  Voici,  pour  sa  part,  comment  pro¬ 
cède  M.  Bory  : 

Après  l’examen  général  du  malade  et  une  fois  acquise  la 
certitude  qu’il  n’existe  aucune  tare  viscérale  sérieuse,  albu¬ 
minurie,  etc.,  on  commence  par  injecter  une  dose  très  faible, 
dix  centigrammes.  Apiés  trois  jours  pleins  d’intervalle,  on 
injecte  15  centigrammes  ;  après  quatre  jours  20  centigr.  ; 
après  cinq  jours,  30  centigr.;  après  six  jours  40  ou  45  (sui¬ 
vant  le  poids  du  sujet),  après  sept  jours  désormais,  50  ou  60, 
puis  60  ou  75  ,  puis  75  ou  90. 

Cette  série  d’attaque  dure  donc  environ  six  semaines.  Au 
bout  de  ce  temps-là,  on  laissera  reposer  le  malade  pendant 
un  mois  et  demi,  et  l’on  recommencera  une  série  analogue. 
Au  bout  de  ces  quatre  mois  1/2  de  traitement,  on  laissera 
reposer  le  malade  un  ou  deux  mois  jusqu’à  la  fin  du  1«  se¬ 
mestre.  On  fait  une  réaction  de  W.  Elle  est  presque  cons¬ 
tamment  négative,  si  on  a  pris  le  malade  absolument  au  dé¬ 
but,  dans  les  8  ou  10  premiers  jours  après  le  début  du 
chancre. 

Voilà  pour  les  six  premiers  mois.  Eh  oien,  beaucoup  de 
médecins  et  de  spécialistes  se  contentent  de  ces  deux  séries 
sans  faire  autre  chose  que  de  chercher  la  réaction  de  W.tous 
les  deux  ou  trois  mois,  et  considèrent  qu’il  est  inuiil  e  de 
fatiguer  l’organisme,  puisqu’il  doit  être  stérilisé,  si  ia  réac¬ 
tion  de  W.  est  négative.  Si  au  bout  de  8  à  9  mois  la  réaction 
de  W.  est  négative  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  on  a  coutume  de  dire  que  la  maladie  est  stérilisée  ;  on 
pourrait  permettre  le  mariage  des  syphilitiques,  alors  qu’au- 
trefois  on  ne  le  permettait  qu’après  quatre  ou  six  ans  de  trai¬ 
tement  prolongé.  Maintenant  on  le  permet,  lorsque  depuis 
8  à  9  mois  au  moins  et  en  l’absence  de  tout  accident,  le  W. 
du  sang^et  surtout  le  W.  du  liquide  oéphalo-rachidien,  se 
sont  maintenus  négatifs,  par  les  procédés  les  plus  sensibles. 

Cependant,  M.  Bory  pense  que,  même  s!  le  W.  est  négatif,  il 
est  prudent  de  continuerj  de  faire  un  traitement  (f  entretien  p&r 
le  mercure  en  injections  intra-veineuses  de  cyanure  de  mercu¬ 
re,  ou  en  injections  de  benzoate  de  Hg,  intra-musculaires, 
suivant  la  méthode  des  doses  progressives  d’entretien  qu’il  a 
piétonisées,  en  séries  d’un  mois  sur  trois.  On  peut  conti¬ 
nuer  pendant  une  année.  Si  le  W.  est  absolument  négatif,  on 
peut  permettre  le  mariage,  et  cesser  la  médication,  quitte  à 
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surveiller  le  malade  et  à  demander  de  faire  faire  une  réaction  | 
de  VV.au  moins  chaque  année.  A  la  moindre  réapparition 
soit  d’un  accident,  soit  du  caractère  positif  de  la  réaction,  11 
faut  faire  un  nouveau  traitement  d'attaque  par  le  novarséno- 
cenzol  ou  par  le  mercure. 

Telles  sont  les  règles  du  traitement  de  la  syphilis  prise  au 
début. 

Lorsque  la  syphilis  est  prise  au  moment  où  le  W.  est  déjà 
positif  dans  le- sang,  le  traitement  est  plus  difficile.  Les  séries 
doivent  être  beaucoup  plus  répétées.  Mais  c’est  au  W.  que 
l’on  doit  faire  appel  pour  régler  l'intensité  et  l’opportunité 
du  traitement. 

Telle  est  la  médication  arsénobenzolique  telle  qu’on  la 
pratique  actuellement.  La  disparition  des  accidents,  au  point 
de  vue  curatif  et  prophylactique,  est  très  rapide.  Cependant, 
cette  médication  n’est  pas  dépourvue  de  dangers  ou  d’inci¬ 
dents  ;  ce  sont  tout  d’abord  des  accidents  immédiats:  les  uns, 
indépendants  de  l’action  médicamenteuse,  tels  que  l’angoisse, 
la  syncope,  tenant  en  général  à  l’émotivité  du  sujet  et  qu’on 
prévient  en  faisant  coucher  le  malade  et  en  ne  lui  laissant 
pas  voir  les  préparatifs  de  l’injection  ;  qu’on  atténue  par 
des  compresses  froides  appliquées  sur  le  visage. 

Les  autres  accidents  paraissent  bien  liés  à  l’action  du  mé¬ 
dicament  :  le  goôt  et  l’odeur  alliacés,  la  toux,  la  constriction 
de  la  gorge  ;  la  céphalée,  les  vomissements,  les  congestions 
de  la  face  et  de  la  partie  supérieure  du  tronc  constituant  la 
crise  nitritoide  de  Milian,  qui  peut  aller  jusqu’à  la  syncope 
asphyxique. 

Un  accident  un  peu  plus  tardif,  c’est  \&réaction  d'Her- 
xkeimer,  ou  exagération  des  accidents  morbides. 

On  a  attribué  à  une  congestion  analogue  viscérale  portant 
surtout  sur  les  centres  nerveux  des  accidents  beaucoup  plus 
graves  et  qui  font  encore  de  la  médication  arsénobenzolique 
une  pratique  analogue  à  celle  du  chloroforme,  dont  on  ne 
peut  nier  la  commodité  et  les  remarquables  résultats,  mais 
comportant  des  risques  mortels  impossibles  à  prévoir  et  qu’il 
esc  bien  difficile  par  suite  d’éviter.  Ces  accidents,  désignés 
parfois  sous  le  nom  d’apoplexie  séreuse,  surviennent  presque 
toujours  du  troisième  au  quatrième  jour  après  l’injection, 
après  une  véritable  incubation  pendant  laquelle  l’état  de  santé 
du  malade  ne  permet  guère  de  prévoir  ce  dénouement. B  rus. 
quement  on  voit  survenir  des  crises  épileptiformes  et  le  su¬ 
jet  tombe  dans  le  coma.  Il  peut  ainsi  mourir  avec  tous  les 
symptômes  de  l’hémorrhagie  cérébrale  ou  du  coma  urémique. 
Heureusement  tous  les  cas  analogues  ne  sont  pas  mortels  et 
soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  de  la  thérapeutique 
(saignées,  injections  d’adrénaline),  le  malade  sort  du  coma  et 
Ja  guérison  se  produit. 

Un  accident  plus  tardif  et  généralement  moins  grave  est 
Victëre  ;  on  le  voit  survenir  parfois  un  mois  après  la  fin  du 
traitement  ;  à  type  catarrhal  le  plus  souvent,  il  évolue  par¬ 
fois  comme  un  ictère  grave. 

Comment  éviter  ces  accidents  ?  On  diminua  beaucoup  les 
chances  de  les  voir  survenir  en  ne  dépassant  pas  les  doses 
indiquées  ;  en  pratiquant  la  méthode  vaccinante,  par  l’injec¬ 
tion  d’une  toute  petite  dose  de  médicament  (un  ou  deux  cen¬ 
tigrammes)  cinq  minutes  avant  l’injection  totale  ;  enfin  en 
donnant  de  l’adrénaline  au  malade  suivant  la  méthode  pré¬ 
conisée  par  M.  Milian.  Pour  sa  part,  M.  Bory  conseille  aux 
malades  de  prendre,  une  heure  avant  l’injection,  de  vingt  à 
trente  gouttes  de  la  solution  d’adrénaline  au  millième  ;  la 
même  dose  est  renouvelée  de  trois  à  einq  heures  après  l'in¬ 
jection,  loin  des  repas.  On  recommence  le  lendemain  ;  une 
dose  de  vingt  gouttes  le  matin  et  le  soir. 

Si,  au  fur  et  à  mesure  qu’on  augmente  les  doses,  des  acci¬ 
dents,  tels  que  nausées,  vomissements,  céphalée  vive,  sur¬ 
viennent,  il  est  prudent  de  ne  pas  injecter  la  fois  suivante 
une  dose  plus  forte  que  ladernière  et  de  continuer  les  prises 
d’adrénahne  pendant  les  quatre  jours  qui  suivent  l'injection. 

Telle  est  la  médication  habituelle  par  le  novarsénobenzol. 
D’autres  dérivés  arsenicaux  peuvent  le  remplacer  •  mais  il 
ne  semble  pas  que  ses  variantes  de  formule  rendent  le  médi¬ 
cament  soit  plus  actif  soit  plus  inoffensif. 

Que  devient  le  mercure,  pensez-vous,  dans  cette  actuelle 


thérapeutique  de  la  syphilis  ?  Il  joue,  croyez-le  bien,  son  rôle, 
surtout  dans  l’intervalle  des  séries  arsenicales,  qu’il  peut' 
môme  remplacer,  en  tout  cas  réduire,  diminuant  ainsi  d’au, 
tant  les  chances  d’accidents.  Mais  il  faut,  comme  pour  l’ar¬ 
senic,  l’employer  à  doses  progressivement  croissantes  et  arri¬ 
ver  ainsi  aux  plus  fortes  doses  tolérables.  M.  Bory,  qui  en  a 
fait  longuement  l’expérience,  a  montré  qu’avec  une  médica¬ 
tion  mercurielle  intense  (six  à  neuf  centigrammes  de  ben- 
zqate  de  Hg.  à  3  %)  obtenue  par  la  progression  des  doses,  en 
fàissant  entre  les  injections  un  ou  deux  jours  d’intervalle,  on 
obtient  une  disparition  des  accidents  aussi  rapides,  sinon  plus, 
qu’avec  l’arsénobenzol  et  une  baisse  de  la  réaction  de  Was- 
sermann  jusqu’à  la  négative  aussi  fréquente.  Malheureuse- 
ment,  cette  méthode  mérite  un  certain  apprentissage  et  ne 
pourra  devenir  pratique  que  le  jour  où  on  aura  découvert  un 
composé  mercuriel  organique  non  douloureux  en  injections 
intra-musculaires  ou  non  irritant  pour  les  parois  veineuses 
en  injections  intra-veineuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  là  deux  médications  remar¬ 
quables,  qui,  employées  alternativement,  empêchent  le  spi¬ 
rochète  de  devenir  «  résistant  »  à  l’un  ou  l’autre  médicament 
et  permettent  ainsi  d’espérer  obtenir  à  peu  près  dans  tous  les 
cas  la  stérilisation  du  mal.  j 


Il  est  un  dernier  point  sur  lequel  M.  Bory  voudrait  pouvoir 
s’étendre  plus  longuement  et  qui  paraîtra  sans  doute  bien 
imprévu.  C'est  le  traitement  moral  de  la  syphilis  ou  plu¬ 
tôt  des  syphilitiques.  N'oublions  jamais  devant  eux  qu’ils 
sont  souvent  aussi  malades  de  l’esprit  que  du  corps  et  que, 
si  nous  ne  devons  pas  leur  cacher  la  vérité,  il  nous  est  néces¬ 
saire  souvent  de  la  voiler  un  peu  pour  ne  pas  jeter  l’effroi 
dans  des  esprits,  surtout  chez  les  jeunes,  qui  n’ont  que  trop 
de  tendance  à  se  désespérer.  Les  problèmes  moraux  posés 
pat  la  syphilis  sont  parmi  les  plus  importants  qui  se  posent 
à  la  conscience  du  médecin.  C’est  à  lui  le  plus  souvent  qu’on 
demande  de  les  résoudre.  Il  ne  p.eut  y  parvenir  qu’en  faisant 
preuve  à  la  fois  de  science,  de  dévouement,  de  prudence,  de 
pénétration  etde  paternelle  bonté.  Il  doit  se  rappeler  la  phrase 
de  Rousseau  :  «  On  ne  sè  tue  pas  pour  les  douleurs  de  la 
goutte  ;  il  n’y  a  guère  que  celles  de  l’àms  qui  produisent  le 
désespoir.  » 

Et  vraiment,  à  l’heure  actuelle, nous  sommes  suffisamment 
armés  pour  éviter  ce  désespoir  à  l’âme  des  syphilitiques. 

(Leçon  recueillie  par  le  D'  Lxporte). 

- - - - - 


FAITS  CLINIQUES 


La  va'îcmothérapie  de  la  grippe 

Par  M.  LOCHELOtVGUE, 

Médecia-chef  du  laboratoire  de  bactt^riologie  de  la  place  d’Epinal. 

Aurons -nous  encore,  cet  hiver,  une  recrudescence  de  grippe 

Souhaitons  qu’il  n’en  soit  pas  ainsi  ;  mais,  un  certain  nom* 
bre  de  cas  de  grippe  nous  ayant  été  signalés,  plus  particulière¬ 
ment  dans  la  population  civile,'  nous  croyons  bon  de  faire  con¬ 
naître  les  résultats  obtenus  au  cours  de  la  dernière  épidémie  pi 
plutôt  de  la  deuxième  phase  de  l’épidémie,  la  vaccinothérapi* 
n’ayant  été  utilisée  dans  notre  région  qu’à  partir  de  févritf 
1919. 

Dans  le  deuxième  semestre  1918  avait  éclaté  dans  notre  sec¬ 
teur  une  violente  épidémie,  au  cours  de  laquelle  nous  avons 
déjà  relevé  l’importance  pronostique  de  la  constatation  du  strep¬ 
tocoque  dans  les  expectorations  des  malades. 

Après  quelques  semaines  d’accalmie,  on  constatait,  en 
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mêmes  avons  à  déplorer  la  mort  d’un  aide  qui  venait  d’être 
affecté  à  notre  service,  enlevé  en  quatre  jours  pendant  notre 
permission. 

A  notre  retour,  nous  pouvions  mettre  à  la  disposition  des 
diverses  formations  des  vaccins  G  de  l’Institut  Pasteur  (1°  for¬ 
mule  janvier  1919)  ;  pneumocoques  4  milliards,  streptocoques  2 
milliards,  B.  de  Pfeiffer  2  milliards,  que  le  D'‘  Legroui  nous 
avait  aimablement  remis.  La  vaccinotnérapie  fut  d’abord  pra¬ 
tiquée  à  l’Hôpital  S.  M.  ;  nous  pûmes  en  suivre  les  résultats 
sous  contrôle  bactériologique. 

Les  malades  les  plus  gravement  atteints  furent  traités  tout 
d’abord  et  avec  plein  succès.  Il  n’y  eut  plus,  d’ailleurs,  depuis 
ce  moment,  de  décès  par  grippe  à  cet  hôpital. 

Ces  premiers  succès  avaient  encouragé  les  autres  médecins . 
La  vaccinothérapie,  pratiquée  d’abord  de  façon  hésitante  et  tar¬ 
dive,  fut  plus  tard  utilisée  par  onze  médecins,  tant  civils  que 
militaires,  et  petit  à  petit,  de  façon  plus  rationnelle.  Les  ré¬ 
sultats  obtenus  furent  tels,  que  les  médecins  démobilisés  conti¬ 
nuèrent  à  l’employer  dans  leur  clientèle  ;  certains,  en  nous  en¬ 
voyant  des  produits  pathologiques  à  examiner,  ont  bien  voulu 
nous  communiquer  les  résultats  de  leurs  observations. 

De  ce  que  nous  avons  constaté,  il  résulte  que  : 

1°  Seuls,  les  cas  graves  à  pronostic  sombre  furent  traités. 

2°  Tous  les  cas  traités  rationnellement,  le  furent  avec  plein 
succès. 

3°  Les  seuls  rares  insuccès,  plus  apparents  que  réels,  le  fu¬ 
rent  chez  des  malades  incomplètement  traités. 

La  notice  qui  accompagnait  le  vaccin  G  portait,  en  effet  : 

Faire  : 

Ier  jour  :  1/4  ce. 

2e  jour  :  1/2  cc. 

3®  jour  :  1  cc. 

4e  jour  ;  1  1/2  en  2  injections.  ] 

Puis  recommencer  par  la  dose  la  plus  forte  si  la  température 
remonte.  Il  eût  fallu  ajouter  :  si  la  température  se  maintient, 
continuer  à  1  1/2  cc. 

On  pouvait  croire  qu’il  y  avait,  après  la  4®  injection,  une 
phase  négative,  pendant  laquelle  il  n’y  avait  pas  lieu  de  conti¬ 
nuer  la  vaccinothérapie  (ce  qui,  dans  le  cas  présent,  est  une 
erreur).  Différents  médecins  crurent  devoir  s’arrêter  à  la  4®  in¬ 
jection.  Il  est  à  noter  que  certains  médecins  eurent  alorsl’idée, 
dans  certains  cas  où  la  température  se  maintenait  élevée,  de 
faire  suivre  la  4®  injection  de  vaccin  d’une  ou  deux  injections 
de  sérum  anti-streptococcique  :  ce  qui  leur  permet,  d’ailleurs, 
la  chute  de  la  température.  Quelques-uns  pensèrent  alors  pou¬ 
voir  employer  seul  le  sérum  antistreptococcique  :  il  y  eut  des 
succès,  mais  également,  des  insuccès,  tandis  qu’il  n’y  en  eut 
pas,  à  notre  connaissance,  quand  le  sérum  fut  employé  après 
le  vaccin. 

Il  semble  bien  que  ce  fut  l’association  Pfeiffer  et  streptoco¬ 
que  qui  fit  la  gravité  de  l’infection. 

D’ailleurs,  dans  la  sérothérapie  préventive,  il  était  prescrit 
d’associer  la  sérothérapie  antipfeiffer  et  la  séiothérapie  anti¬ 
streptococcique.  D’autre  part,  en  mars,  la  formule  du  vaccin 
G  était  modifiée.  Cette  formule  devenait  :  streptocoques  5  mil¬ 
liards  ;  Pfeiffer  5  milliards.  Ce  vaccin,  utilisé  sans  interrup¬ 
tion  jusqu  à  la  chute  de  température,  n’a  donné  que  des  suc¬ 
cès. 

Nous  pouvons  dire  que,  dans  tous  les  cas,  le  vaccin  G  a  été 
absolument  inoffensif,  quel  que  soit  l’âge  du  malade.  La  réac¬ 
tion  locale,  quand  elle  s’est  produite,  a  été  insignifiante.  Le 
vaccin  G  a  été  utilisé  avec  plein  succès  par  le  D*'  Thomassin 
chez  un  enfant  de  10  mois  atteint  de  «  broncho-pneumonie  », 
et  chez  un  vieillard  de 68  ans,  atteint  de  pneumonie  grippale  et, 
â  deux  reprises,  avec  un  intervalle  de  3  jours  chez  une  femme 
de  82  ans,  qui  fit  deux  foyers  successifs  de  broncho- pneumo¬ 
nie,  foyers  qui  disparurent  l’un  après  l'autre  sous  l’influenae  du 
traitement  (6  injections  chaque  fois). 

On  a  remarqué  que  l’action  thérapeutique  du  vaccin,  progres¬ 
sive  chez  des  personnes  âgées,  diminue  par  la  durée  de  la  mala¬ 
die.  la  chute  ae  température  se  faisant  en  lysis.  Dans  nos  cas, 
nous  n’avons  pas  d’observations  dans  lesquelles  la  chute  de  tem¬ 


pérature  fut  obtenue  avant  la  6e  injection.  Chez  l’adalte,  au 
contraire,  la  durée  de  l’évolution  de  l  affection  a  été  très  sensi¬ 
blement  diminuée.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  chute  de  tempé¬ 
rature  se  faisait  brusquement  à  la  4®,  exceptionnellement  à  la 
3®  injection.  En  tout  cas,  pas  d’observation  avec  chute  de  la 
température  en  lysis.  Nous  avons  eu  de  nombreuses  observa¬ 
tions,  dans  lesquelles  les  médecins  traitants  ont  cessé  la  vaccina¬ 
tion  au  4®  ou  5®  jour,  les  phénomènes  cliniques  étant  considé¬ 
rablement  amendés  et  la  température  étant  retombée  à  la  nor¬ 
male. 

La  modalité  clinique  qui  nous  a  semblé  le  plus  bénéficier  de 
la  vaccinothérapie  a  été  la  forme  pneumonique.  Plus  la  pneu¬ 
monie  avait  une  allure  franche,  plus  l'action  nous  a  semblé  ef¬ 
ficace.  Banque,  Charrer  et  Senez,  utilisant  leurs  vaccins, 
avaient  déjàé^lement  fait  la  même  remarque. 

Inutile  d’insister  sur  le  fait  que  la  vaccinothérapie  est  d’au¬ 
tant  plus  efficace  qu’elle  est  utilisée  plus  près  du  début  de  1  in¬ 
fection  et  qu  elle  réussit  moins  bien  dans  les  infections  compli¬ 
quées  de  tuberculose  concomitante,'  par  exemple 

Au  point  de  vue  bactériologique,  nous  avons  été  frappés  par 
l’épuration  bactérienne,  si  l’on  peut  dire,  des  expectorations, 
sous  l’influence  de  la  vaccinothérapie  :  alors  qu’à  l’examon  sur 
lame  des  premières  expectorations  nous  constations  un  four¬ 
millement  de  bactéries,  on  constate  aùx  examens  suivants  que 
les  bactéries  étaient  de  moins  en  moins  nombreuses. 

Etant  donnés  les  résultats  obtenus  dans  notre  secteur  par  l’u¬ 
tilisation  du  vaccin  G  de  l’Institut  Pasteur,  nous  avons  pensé 
qu’il  y  avait  lieu  de  le  signaler  au  moment  où  apparaissent  de 
nouveaux  cas  de  grippe. 

— - - 
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Le  vanadate  et  le  persulfate  de  soude 
dans  les  psychoses  avec  anorexie 
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Médecin  des  asiles  d'aliénês. 


Dans  un  grand  nombre  d’études  concernant  la  thérapeuti¬ 
que  étiologique  des  affections  mentales  nous  nous  sommes  ef¬ 
forcé  de  montrer  la  valeur  de  la  bonne  alimentation  et  souvent 
de  la  suralimentation  chez  tous  les  malades  atteints  d’une 
psychose  ou  d’une  psychonévrose  en  rapport  avec  un  état  phy¬ 
sique  général  plus  ou  moins  défaillant.  Les  sujets  de  cette  ca¬ 
tégorie  sont  nombreux  dans  la  pratique  psychiatrique  et  nous 
croyons  que  l’état  somatique  joue  un  rôle  égal,  sinon  plus  con¬ 
sidérable  que  celui  des  émotions  dans  la  genèse  des  troubles 
mentaux. 

I.a  psychiatrie  a,  comme  toutes  les  branches  de  la  méde¬ 
cine,  son  lot  important  de  déchets,  là  où  la  constitution  et  la 
prédisposition  défectueuses  l’emportent  sur  les  causes  occasion¬ 
nelles,  là  où  l’infirmité  tend  à  primer  la  maladie.  Mais  la  psy¬ 
chiatrie  a  aussi  ses  succès,  plus  lents  peut-être,  mais  dans  des 
proportions  égales,  —  si  les  malades  sont  traités  et  non  point 
seulement  internés,  • —  à  ceux  des  autres  branches  médicales. 

Nous  sommes  depuis  longtemps  fidèle  à  cette  idée  que  tout 
psychopathe  doit  être  traité  d’une  façon  active,  comme  dans 
un  hôpital,  car  la  thérapeutique  est  seule  capable,  bien  souvent, 
do  fixer  le  pronostic  d’un  état  mental.  C'est  ainsi  qu’avec  les 
études  biologiques,  la  thérapeutique  montrera,  en  pathologie 
mentale,  la  fragilité  des  descriptions  où  l’on  s’est  contenté 
de  l’observation  psychique.  Bien  souvent  telle  ou  telle  affec¬ 
tion,  que  l'on  croit  devoir  évoluer  suivant  un  cycle  déterminé 
et  décrit,  change  d  aspect,  s’amende  ou  guérit  sous  l’influence 
des  modifications  heureuses  de  l’état  somatique. 

La  thérapeutique  active  est,  en  pathologie  mentale,  une 
pierre  de  touche  qui  nous  aide  puissamment,  pour  chaque  ma¬ 
lade,  à  faire  la  part  de  ce  qui  revient  aux  causes  occasionnelles 
et  de  ce  qui  relève  de  la  prédisposition. 
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C’est  ainsi  que  l’on  résou d  un  peu  du  problème  bien  délicat 
mais  si  important  des  influences  constitutionnelles  et  acciden¬ 
telles  dars  l’ccloBicn  d’une  alTection  mentale.  En  clinique,  ces 
deux  sortes  d’influences  s’entre mê’ent  la  plupart  du  temps, 
rendant  le  pronostic  malaisé  et  plein  de  surprises.  On  s’aper¬ 
çoit  que  ces  influences  se  combinent  en  proportions  diverses, 
non  seulement  chez  les  individus  et  les  familles,  mais  aussi 
chezles  races.  Fn  Vendée,  où  les  destructions  de  la  guerre  nous 
font  séjourner  depuis  un  an,  >—  il  semble  que  l’élément  consti¬ 
tutionnel  soit  un  peu  plus  fréquent,  un  peu  plus  accusé  ciue 
chez  les  races  de  Flandre  et  de  Picardie.  Les  questions  de  l’é- 
noque  actuelle,  de  restrictions  et  de  vie  chère  mises  à  part, 
l’action  thérapeutiquenous  apparut  maintes  fois  comparative¬ 
ment  un  peu  plus  laborieuse  chez  nos  malades  de  la  Vendée.  | 

Ainsi  que  l’avait  déjà  remarqué  notre  collègue  E.  Coulonjou, 
la  forme  mentale  prédominante  et  même  habituelle  en  Vendée 
est  'a  mélancolie.  Psychoses  mélancoliques  avec  anorexie  et 
idées  de  suicide  chez  des  tuberculeux  ou  des  prétuberculeux  : 
telle  est  la  formule  qui  résume  la  caractéristique  de  la  patholo¬ 
gie  mentale  vendéenne.  La  prédominance  de  l’élément  consti¬ 
tutionnel,  de  la  question  deterrain,  se  produit  non  seulement 
par  des  symptômes  mentaux  plus  ou  moins  rebelles  mais  éga¬ 
lement  par  des  tuberculoses  plus  réfractaires  au  traitement  que 
dans  k  s  provinces  du  Nord. 

l  a  fréquence  de  l’anorexie  chez  nos  malades  nous  conduisit 
à  faire  usage  des  médicaments  utiles  en  pareils  cas  dans  la  mé¬ 
decine  ordinaire. 

Nous  avons  ainsi  administré  à  un  grand  nombre  de  mélanco¬ 
liques  divers  le  vanadate  et  le  persulfate  de  soude,  dans  le  but 
de  rappeler  l’appétit  et  de  nous  permettre  une  suralimentation 
nécessaire  à  la  cure  mentale  et  physique. 

Les  résultats  obtenus  avec  ces  médicaments  employés  à  des  1 
doses  variées  furent  très  divers.  ; 

Chez  les  uns  nous  arrivions  à  combattre  l’anorexie,  mais 
chez  d’autres  l’eFet  du  médicament  resta  inappréciable.  D’une 
façon  générale,  les  doses  quotidiennes  administrées  durent, 
pour  être  actives,  être  doubles  et  quelquefois  triples  de  celles 
usitées  chez  les  sujets  sains  d’esprit.  Les  mélancoliques  alimen¬ 
tés  à  la  sonde  asoj  hagienne  recevaient,  eux  aussi,  par  [ce 
moycn,unedofeélevéequotidifnnedevana!atedesoude- 

Mlle  M...,  ro  ans.  Débilité  mentale  et  dépression  meiancoli- 
que,  vagues  dées  hypcccrdiiaqucs.  Etat  phjrsique  général  un 
peu  précaire  ;  ras  de  lobercu’ese  cliniquement.  Après  vingt 
jours  de  varrdate  à  12  milligr.,  l’appétit  a  reparu.  Une  bonne 
al'mentation  relève  alors  l’état  physique  et  atténue  peu  à  peu 
les  symptômes  mentaux.  Se  met  à  travailler.Guérison, 

Mme  L...,  50  ans.  Refuse  de  s’alimenter  disant  qu’elle  doit 
aller  en  prison,  mourir.  Au  bout  de  six  jours,  le  vanadate  ra¬ 
mène  l’appétit.  S’améliore  beaucoup  ensuite  avec  une  bonne 
alimentation  et  guérit. 

B...,  22  ans.  Etat  de  stupidité  confusionnelle  chez  un^ débile 
mental.  A  accepté  les  alimentSj  qu’il  refusait  totalement,  le 
lendemain  d’une  dore  de  5  centigr.de  vanadate 

h'me  G. ..,  [  5  ans.  Idées  mélancoliques,  mystiques  et  de'per- 
séculion.  Refuse  les  aliments.  Après  dix-huit  jours  de  vanadate 
s’alimente  bien  et  comimence  à  suivre  un  itraitement  reconsti¬ 
tuant  gui  la  guérit. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  citations.  L'appétit  une  Jois 
reparu,  on  peut  alors  faire  accepter  aux  malades  de  la  viande 
crue,  du  jus  de  viande,  des  œufs  crus,  de  1  huile  de  foie  de  mo¬ 
rue,  et  toutes  les  substances  nutritives  et  riches  en  vitamines. 
Leur  effet  est  incontestable  dans  la  cure  des  psychoses  et  des 
psychonévroses  par  défaillance  de  l’état  physique.  Ajoutons 
que  le  sirop  antiscorbutique  iodé  est  un  excellent  médicament 
adjuvant  et  que  nous  l’employons  depuis  longtemps  avec  sa¬ 
tisfaction  chez  nos  malades. 

l  es  séries  d’injections  de  cacodylate  de  soude,  pendant  les 

fienodes  où  l’on  administre  le  vanadate  ou  le  persulfate,  ren- 
orcent  l’action  de  ces  médicaments  et  améliorent  en  même 
temps  d’une  façon  évidente  l’état  général  des  mélancoliques  et 
des  déprimés. 


V...,  45  ans.  Mélancolie  anxieuse,  idées  de  persécution  et  de 
suicide,  craintes  ;  ne  s’alimente  presque  pas.  Mis  au  persulfate 
de  soude  50  centigr.  pendant  dix-sept  jours  et  en  même  temps 
série  de  cacodylate  5  centigr.  Après  cinq  jours  de  traitement 
l’appétit  revient  progressivement.  Ensuite,  suralimentation  lé¬ 
gère  et  graduée.  L  état  physique  et  mental  s’améliore  et  le  ma¬ 
lade  est  guéri  deux  mois  après  son  entrée  dans  notre  service. 

M...  62  ans.  Mélancolie  dépressive,  refuse  de  s'alimenter  ;  in¬ 
suffisance  miti  ale  bien  compensée.  20  centigr.  persulfate  de 
soude  pendant  quinze  jours  et  en  même  temps  série  de  caco¬ 
dylate  à  5  centigr.  Après  huit  jours  de  traitement  l’appétit  est 
redevenu  normal.  Unebonne  alimentationavecprudencerelève 
l’état  physique.  I.e  malade  est  guéri  après  deux  mois  de  séjour 
dans  le  service. 

Mlle  B...,  21  ans.  A  la  suited’une  grippe,  hallucinations, pho¬ 
bies,  idées  vagues  de  persécution,  désorientation,  puis  état  de 
stupidité  avec  négativisme,  mutisme,  refus  de  s’alimenter.  Va¬ 
nadate  5  centigr.  pendant  huit  jours  et  série  de  cacodylate. 
L’état  stupide  s’atténue  et,  après  trois  séries  de  ce  traitement, 
en  l’espace  d’un  mois  et  demi,  a  totalement  disparu.  Ensuite, 
bonne  alimentation,  avec  viande  crue  et  icdpre  de  potassium 
qui  fait  reparaître  les  règles.  Guérie  après  trois  mois  de  séjour 
dans  le  service. 

Chez  d’autres  malades  le  vanadate  et  le  persulfate  de  soude 
ne  nous  ont  donné  aucun  résultat  ou  n’ont  eu  qu’une  action 
très  faible  et  infidèle.  Il  s’agissait  là  de  malades  à  prédisposition 
accentuée,  candidats  à  l’état  chronique,  ou  de  sujets  dont  l’af¬ 
fection  mentale  était  déjà  ancienne.  La  sonde  œsophagienne  res¬ 
tait,  pour  certains  de  ceux-ci,  le  seul  remède  à  la  sitiophobie. 

Nous  retiendrons  de  cette  étude  et  de  nos  essais  que  les  af¬ 
fections  mentales  aiguës  ou  subaiguës  peuvent  retirer  un  grand 
bénéfice  de  l’emploi  des  substances  oxydantes  qui  stimulent  la 
nutrition  et  excitent  l’appétit.  Ces  substances  concourent,  en 
effet,  à  permettre  une  bonne  alimentation  et  l’usage  des  ali¬ 
ments  «  vivants  »  qui  relèvent  l’état  général.  En  d’autres  ter¬ 
mes,  en  rappelant  l’appétit,  la  cure  des  affections  mentales  par 
relèvement  de  l’état  physique  devient  possible. 

- - 
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Résultats  de  la  ligature  uni  ou  bil  aférale  de  la  carotide  primitive 
dans  deux  cas  d’exophtalmie  traumatique.  —  MM.  de  Lapersonae 
et  Sendral  ont  pu  suivre  pendent  plus  de  deux  ans  deux  cas 
d'exophtalmie  tra  umatiquedus  àdes  lésionsdes  gros  vaisseaux, 
provoquées  par  des  fractures  de  la  base  du  ciàne.  Ils  ont  étu¬ 
dié  les  réfultals  oculaires  et  cérébraux,  immédiats  et  éloignés 
de  la  simple  et  de  la  double  ligature  des  carotides  primitives. 

Dans  le  premier  cas,  i’ exophtalmie  unilatérale  apparaît  très 
lentement  ;  c’est  plus  de  sept  mois  après  la  blessure  qu'on 
con.‘tate,  pour  la  première  lois,  le  souffle  caractéristique  :  ja¬ 
mais  on  u’a  perçu  de  battements  au  niveau  de  l’exophialmie. 
Vingt-trois  mois  après,  brusquementt, l’exophtalmie  augmente, 
luxatit  l'œil  et  taisant  craindre  des  accidents  graves.  La  ligature 
de  la  carotide  primitive  droite,  pratiquée  psr  M.  de  Martel,  a 
donné  un  excellent  résultat.  Il  n'y  a-vu  aucun  trouble  cérébral 
ou  oculaire.  1  a  vision  est  maintenant  d*  0.9  avec  des  veines 
rétiniennes  un  peu  volumineuses. 

Dans  le  secerd  cas  il  s’sgirsait,  à  la  suite  d’ure  fraclure  de 
la  base  du  crâne  par  lanrponnement,  d’un  anévrisme  s rtéiio- 
veineux  avec  double  exophtslmie,  syndrome  ncuro-ppra- 
lytique,  lésion  rapide  des  deux  cornées  1 1  paralysies  oculaires. 

La  ligature  de  la  carotide  primitive  droite  ne  donna  lieu  à 
aucun  incident,  mais  l'amélioration  ne  fut  que  partielle  et  on 
décida  la  ligature  ducôléopposé.  Celte  seconde  intervention  fut 
préparée  plusieurs  semaines  à  l’avance  par  des  séances  décom¬ 
pression  digitale  qui  produisirent  d'abord  du  vertige  et  des 
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mouvements  convulsifs,  mais  qui  furent  petit  à  petit  mieux 
tolérées.  Il  ne  se  produisit  aucun  trouble  circulatoire  ou  res¬ 
piratoire  immédiat. 

Un  des  opérés  a  conservé  une  vision  excellente  des  deux 
côtés  ;  chez  le  second,  qui  avait  eu  des  kératites  neuro-para¬ 
lytiques,  la  vision  est  suflisante  pour  permettre  de  lire  et 
écrire. 

Ces  deux  blessés  se  déclarent  satisfaits  de  leur  état  général, 
mais  ils  ont  le  syndrome  subjectif  commun  aux  grands  blessés 
du  crâne  :  céphalée  frontale  et  occipitale  fréquente,  étourdisse¬ 
ments  et  vertiges  surtout  quand  iis  baissent  la  tête,  fatigue  in¬ 
tellectuelle  rapide,  mémoire  amoindrie. 

Hygiène  hospitalière  et  grippe.  M.  Lesage.  —  L'isolement 
individuel  par  simple  box  diminue  dans  des  proportions  no¬ 
tables  la  mortalité  infantile  dans  la  grippe.  Les  complications 
sont  imputables  à  la  promiscuité  et  à  l’encombre  ment. 

Les  paludéens  et  les  dysentériques  libérés.  .Maladies  exotiques  et 
prophylaxie  rurale.  -  .M.  F  Barbary  a  observé  dans  les  Alpes- 
Maritimes  des  cas  autochtones  de  dysenterie  amibienne,  pro¬ 
venant  de  la  contagion  produite  par  les  soldats  libérés  qui 
avaient  été  atteints  de  dysenterie  pendant  la  campagne. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de  thérapeutique 
et  histoire  naturelle  medicale.  —  M.  Brumpt  est  élu. 
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st  ance  du  27  décembre  1919. 

Sur  quelques  points  de  technique  en  radiumthérapie.  —  Dans  un 
travail  de  candidature,  M.  Oppert  montre  qu’on  obtient  par  le 
radium  des  succès  incontestables  dans  le  traitement  du  cancer 
à  condition  de  limiter  ses  efiets  à  des  cas  bien  définis.  L'avantage 
de  l’émanation  est  de  pouvoir  être  condensée  en  tubes  capil-, 
latres,  donc  très  lins,  et  de  nécessiter  un  minimum  de  délabre¬ 
ments  chirurgicaux  (langue  en  particulier).  La  manipulation 
exige  une  technique  délicate  ;  elle  est  dangereuse  pour  ses  pré¬ 
parateurs  et  les  médecins  qui  s’en  protégeraient  inellicacement. 

(juand  on  no  dispose  pas  de  petites  quantités  de  sels  de  ra¬ 
dium,  mieux  vaut  l’utiliser  en  tubes  de  platine  scellés  dont  le 
rayonnement  peut  ainsi  être  diUusé  et  dont  la  constance  d’é¬ 
nergie  radio  active  conserve  sa  supériorité  pour  les  applica¬ 
tions  de  longue  durée. 

Radium  et  rayons  X.  —  M.  Schmitt  estime  que  l'on  peut  sans 
danger  traiter  les  lésions  superticiellesou  facilement  accessibles 
par  les  rayons  mous  du  radium  et  préconise  l’association  [des 
corps  radio-actifs  et  des  rayons  V  contre  les  tumeurs  profondes 
et  rolumineuses  comme  les  libromes  utérins. 

Far  cette  méthode  qui  niulliplie  les  portes  d’entrée  des  radia¬ 
tions,  on  évité  toute  irritation  de  la  peau  et  malgié  des  séances 
courtes,  on  obtient  des  résultats  remarquables  Uans  la  traite¬ 
ment  des  libromes  ou  le  succès  est  la  reglu,  très  satisfaisants 
dans  celui  des  cancers  de  l’uterus  oudusein,  qui  donnent  uans 
un  certain  nombre  de  cas  1  apparence  d’une  guérison  complète. 

M.  Mohtikr  ne  croit  pas  à  la  guérison  certaine  du  cancer  dé 
l’uterus  par  le  radium  ;  mais  les  applications  de  sels  de  radium 
ont  un  heureux  ellet  sur  l'atténualion  des  douleurs  irradiées 
sur  la  disparition  des  heinurragies.  Le  plus  qu’il  soit  permis 
d’espérer  dans  les  cas  inopérables,  c’ést  une  survie  de  quelques 
années. 

Pathogénie  de  la  tuberculose.  —  M.  Prurost  combat  l’idée  de 
la  coniagionde  la  tuberculose  et  considère  cette  maladie  comme 
j  aboutissant  d’une  misère  pathologique,  créée  le  plus  habi¬ 
tuellement  par  une  allection  chronique  des  voies  digestives. 

11.  Dcci,.xrx. 
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l  u  cas  lie  inythoinaiiie.  (Rogues  de  Furs.a,c.  Soc.  de  méde¬ 
cine  légale,  8  décembre  1919.) 

L'A.  rapporte  un  cas  de  mythomanie  autodénonciatrice  :  une 
jeune  fille  d’esprit  débile  s’accuse  d’avoir  assassiné,  en  le  préci¬ 
pitant  dans  la  mer,  son  ancien  amant  et  fiancé  qui  l'avait  aban¬ 
donnée  quelques  mois  auparavant.  Une  instruction  est  ouverte 
et  la  jeune  fille  est  soumise  à  un  examen  psychiatrique.  Elle 
donne  sur  son  «  crime  a  des  détails  précis,  dramatiques,  dont 
quelques-uns  puérilement  invraisemblables.  Puis,  après  quel¬ 
ques  semaines  d’incarcération,  elle  déclare  qu’elle  n’a  tué  per¬ 
sonne,  qu’ellea  rêvé  et  qu’elle  a  pris  .son  rêve  pour  une  réalité. 
Son  ancien  amant  est  bientôt  retrouvé  vivant.  L’accusation 
d’homicide  tombait  donc,  mais  il  persistait  le  délit  »  d'outrage 
à  magistrat  »,  le  récit  imaginaire  de  la  jeune  fille  ayant  eu  pour 
conséquence  de  mettre  en  mouvement,  sans  raison  valable, 
l’appareil  judiciaire.  L’auteur  montre  que  l'onirisme  n’est  pas 
enjeu  ici,  que  la  thèse  soutenue  par  l’inculpée  est  inadmissi¬ 
ble  et  qu’il  s’agit  d’un  récit  imaginaire  fait  en  parfaite  connais¬ 
sance  de  cause.  Mais  la  débilité  mentale  do  la  jeune  fille  est 
lelle  qu’elle  n’avait  certainement  pas  la  notion  du  caractère 
coupable  et  punissable  de  sa  mystification,  ce  qui  doit  la  faire 
considérer  comme  irresponsable  du  délit  d’outrage  à  magistrat 
relevé  contre  elle. 

l  u  «‘as  ih'  délii'e  Iialliiciiiatoiio.(LK[t<)Y  et  Rogi  esde  Fi  r- 
s  \c.  Sor.  clin,  de  médecine  mentale,  15  décembre  1919.) 

Histoire  d’un  malade  qui  à  l’âge  de  :>')  ans  a  fait  rapidement 
un  délire  hallucinatoire  fantastique  et  absurde  avec  hallucina¬ 
tions  auditives  d’une  rare  intensité.  Le  sujet  a  construit  tout 
un  système  bigarre  à  la  lois  balhicinatoire  et  imaginatif,  préten¬ 
dant  que  les  morts  so  transforment  en  animaux  qu’il  appelle 
gazelles  et  qui  ressemblent  à  des  poules.  Ces  gazelles  lui  cau¬ 
sent  jour  et  nuit,  l’injurient,  le  couvrent  de  sarcasmes,  lui  dé¬ 
fendent  de  manger  et  de  dormir,  etc. 

Le  malade,  ancien  syphilitique,  présente  un  .syndrome  tabé¬ 
tique  fruste  avec  paresse  des  pupilles,  absence  de  réflexes  pa¬ 
tellaires  et  acbilléeiis,  mais  sans  lynipliocytose  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Réaction  de  Wassermann  positive.  On  ne  sau¬ 
rait  penser  à  la  paralysie  générale  en  raison  de  l’absence  d’afiai- 
blissement  intellectuel.  Les  auteurs  discutent  la  question  de 
troubles  délirants  dans  le  tabès. 

Un  niiioiiinix  «les  in:iiiii('i|uins  «le  (BuziEKKiet  Mah- 

GAUuT,.S'oc. i/rs  méil.ethioiogiquf.-ide  Montpellier,  8  décem¬ 
bre  1919.) 

Histoire  d  un  homme  qui  viola  des  mannequins  de  dre  et 
qui  a  plusieurs  reprises  tenta  de  renouveler  son  exploit.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  coexistence  chez  lui  du  fétichisme  de 
la  statue  féminine  et  du  fétichisme  de  la  lingerie. 

l’n  «-iis  «1«>  syn<li-oiiU‘  sy  iiipalhii^iic.  (Di  costk. O'of.  clin,  de 
médecine  mentale,  15  décembre  1919.) 

Histoire  d’un  malade  qui,  frappé  d'hémiplégie  droite  guérie 
en  quelques  jours, fut  subitement  atteint,  peu  de  temps  après 
d’un  syndrome  dont  leséieinenls  sont  tous  empruntés  à  la  psy¬ 
chologie  du  sympathique  :  troubles  viscéraux,  sécrétoires. vaso¬ 
moteurs,  oculaires  localisés  à  droite,  hypertension  et  tachycar¬ 
die,  dysphorie  continue,  anxiété.  Ce  système  subit  des  exacer¬ 
bations  où  les  troubles  objectifs  et  subjectifs  s’exaltent  et  où 
l'angoisse  excessive  a  pousse  plusieurs  fois  le  malade  à  des  ten¬ 
tatives  de  suicide.  Aucun  trouble  du  système  nerveux  autonome, 
aucun  trouble  sensoriel  ou  intellectuel.  Les  symptômes  locali¬ 
sés  à  droite,  la  brusquerie  de  leur  apparition,  l'hémiplégie  tu- 
gace,  ia  persistance  dans  les  membres  atteints  de  douleurs 
vives  à  caractère  central,  font  cioire  i\  l’auteur  que  le  système 
sympathi([ue  observé  chez  ce  malade  pourrait  s’expliquer  par 
une  lésion  excitatrice  dans  le  noyau  antérieur  du  lhalamus 
gauche. 
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iny>>tiqnp  chez  un  pai'alyliquc  gôiiéral  aii<*ic*n  «pi- 

rîRv  (Laig>ki.-L\v\sti\k  et  Goi  hion,  Soc  de  Psychiatrie^ 

18  décembre  1919.) 

Observation  d’nn  homme  de  61  ans  qui  présente  des  sigrnes 
I)hysiques  légers  de  paralysie  générale  (hyperréflectivité  tendi¬ 
neuse,  troubles  pupillaires)  et  dont  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  riche  en  globuline,  en  albumine,  en  lymphocytes,  donne 
une  réaction  de  Bordet- Wassermann  positive. 

Le  délire  mystique  (évocation  des  morts,  dialogue  avec  Dieu, 
réincarnations)  semble  à  première  vue  bien  coordonné  et  peut 
faire  penser  à  une  psychose  systématisée,  évoluant  pour  son 
propre  compte  à  côté  de  la  syphilis  nerveuse. 

Mais  d’abord  I  histoire  du  malade  montre  que  ce  délire  suc¬ 
cède  à  une  période  d'affaiblissement  intellectuel  accompagnéde 
symptômes  neurasthéniques  et  d’ictus  cérébraux  fugaces. 

De  plus,  l’étude  du  délire  et  du  fond  mental  révèle  la  per¬ 
sistance  du  déficit  psychique  et  montre  que  le  pseudo-système 
délirant  n’est  qu’une  réminiscence  de  croyances  anciennes  et 
d’arguments  stéréotypés,  acquis  par  le  malade  pendant  une 
période  de  spiritisme  militant  et  passées  assez  vite  au  second 
plan.  Elles  ont  émergé  à  nouveau,  sous  la  forme  de  certitudes, 
quand  l’affaiblissement  mental,  atténuant  les  processus  d’auto- 
conduclion  et  de  réduction  intellectuelle,  a  permis  l’efflores¬ 
cence  de  l’automatisme  des  souvenirs.  Enfin,  les  caractères  eu¬ 
phorique,  généreux, grandiose  et  absurde  du  délirecontribuent 
à  décider  les  auteurs  a  porter  le  diagnostic  de  délire  imaginatif 
symptomatique  de  paralysie  générale. 

l  n  eus  type  <1»>  «léineiu-e  ti  aiiiiialiqiie.  (Bf.?jo,v  et  Lefèvre, 

Revue,  neurologique,  n°  9,  1919.) 

L’A.  rapporte  une  observation  typique  de  démence  trauma¬ 
tique.  Homme  de  54  ans,  chute  de  bicyclette,  commotion  céré¬ 
brale  (hiver  1908-1909).  Impossibilité  de  reprendre  son  métier. 
Diminution  très  nette  des  facultés  intellectuelles, sans  délire, ni 
asthénie.  Hypoaffectivifé.  Inactivité  générale.  Crises  nerveuses 
de  nature  épileptique.  Eugucs  en  1914  et  en  1919.  Placement  à 
l’asile.  Syndrome  démentiel  :  affaiblissement  psychique  partiel, 
lacunaire,  électif,  ni  alcoolisme,  ni  syphilis.  Un  fils  épileptique. 

La  démence  traumatique  est  une  affection  (|ui  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  rare. 

Le  traumatisme  crânien,  toujours  grave,  joue  le  rôle  de  cause 
déterminante  et  non  celui  de  cause  fortuite. 

Cliniquement  l’affection  cérébrale  est  caractérisée  par  un  élat 
d’affaiblissement  partiel  ou  lacunaire  des  facultés  mentales; les 
signes  somatiques  (hémiparésie,  troubles  pupillaires,  tremble¬ 
ments,  crises  épileptiques,  etc.)  peuvent  faire  défaut. 

La  démence  iraumatique  est  une  variété  de  démence  dite  or¬ 
ganique  parles  auteurs  classiques. 

La  (iémenoe  traumatique,  dit  l'A,  a  été  confondue  à  tort  avec 
l'asthénie  chroni<iue  traumatique  :  elle  peut  en  être  facilement 
distinguée  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Sur  iiii  cas  de  manie  aiyuë  guéri  par  la  tlivroïdeeloinie. 

(fiTocHKR,  Revue  neurologique,  n°  9,  1919.) 

"  Le  rôle  joué  par  la  glande  thyroïde  dans  la  pathogénie  des 
psychoses  affeclives  est  aujourd  hui  bien  connu  et  nombreux 
sont  les  casdans  lesquels  les  troubles  mentaux  de  ce  genre  ont 
été  vite  et  bien  influencés  par  une  intervention  chirurgicale  sur 
la  glande  en  ciuestion. 

L’A.  rapporte  une  nouvelle  observation  (|ui  confirme  la  juste 
manière  de  voir  des  auteurs  (jui  reconnaissent  une  pathogénie 
glandulaire  dans  la  psychose  maniaque  dépressive.  11  s’agit 
d'uné  jeune  fille  atteinte  de  manie  franche  aiguë,  qui  à  la  suite 
d'une  thyroïdectomie,  guérit  de  sa  manie. 

L’A.  estime  que  le  résultat  obtenu  par  l'opération  doit  son 
efficacité  et  sa  rapidité  du  fait  que  la  malade  présentait  une 
manie  aiguë  franche,  pure. 

L’absence  d’idées  délirantes,  de  troubles  ovariens  (mens¬ 
truation  régulière),  doivent  toujours  être,  d’après  iui,  dans  de 
pareils  cas,  des  indications  pour  l’inti  rvention  chirurgicale  thé- 
lapeutique  et  des  chances  sures  de  réussite,  de  guérison. 

l’ius  le.  malade  sera  jeune,  plus  les  chances  seront  grandes, 
car  une  sécrétion  thyroïdienne  pervertie  ne  larde  pas  à  déler- 
miner  des  troubles  importants  dans  le  fonctionnement  des 
autres  glandes.  (Soc.  clin,  de  méd.  ineiituk,  lô  déc.  I  99). 


Hypci-émotivité  et  hyperthyi-oïdie  hérériilaire 
Présentation. — MM.  MTBriandetL.  Livet,  présentent  un  malade 
hyperémotif  net,  avec  crises  d’anxiété,  menues  chaleurs  palpi¬ 
tations,  angoisses  respiratoires  et  viscérales,  cauchemars.  Il 
présente  en  outre  un  état  cyclothyi nique  léger  et  un  syndrome 
fruste  de  Basedow.  Etiez  son  père,  on  retrouve  l’exophtalmie  et 
chez  son  grand-père  le  goitre  et  l’exoplitalmie.  (^nels  sont  les 
rapports  réciproques  de  rhyperéinolivilé  et  de  la  maladie  de 
Basedow  ?Ouel  est  le  trouble  primordial,  celui  de  la  glande  ou 
celui  du  système  sympathique  ?  Ce  sont  là  discussions  patho¬ 
géniques  n’ayant  d'autre  but  que  d’attirer  l’attention  sur  la 
fréquence  de  l’association  du  syndrome  de  Basedow  à  l’hyper- 
émotivité.  Le  syndrome  glandulaire  peut  être  excessivement 
atténué  et,  comme  dans  le  cas  actuel,  révélé  uniquement  par 
les  anamnestiques,  mais  sa  recherche  doit  toujours  être  prali. 
quée  par  le  clinicien  mis  en  présence  d'un  hyperémotif,  comme 
d’ailleurs  on  pratique  réciproquement  la  recherche  de  l’hyper- 
émotivité  dans  le  goitre  exophtalmique.  M.  G. 

(ion  tribu  lion  nu  traiteiueul  dos  iiialn«iies  inferticuses 
par  1111  dérivé  argrulique  soluble,  le  nitrate  double 
d’argent  et  île  diiriélbyl-dianiiiio-iiiéthyl-aeridiene 
iseptaeixd).  (Jeaxsotte.  Thèse  de  Rordeaux,  1919.) 

Le  nitrate  double  d'argent  et  de  diméthyldiaminométhyla- 
cridine,  sel  soluble  d'argent  et  d’une  base  quinoléique,  utilisé 
comme  médicament  antiinfectieux,  a  une  valeur  thérapeutique 
qui  résulte  d’une  part  dé  son  action  leucogène  et  bactéricide, 
d’autre  part,  de  son  action  accélératrice  sur  les  fonctions  d’éli¬ 
mination.  L’absence  de  réaction  après  l’injeciion,  l’abaissement 
de  température  immédiat  et  notable,  l’amélioration  sérieuse  qui 
y  fait  suite  dans  la  plupart  des  cas,  le  tont  préférer  par  l’A.,  en 
général,  aux  métaux  colloïdaux. 

Le  nitrate  double  d'argent  et  de  dimélhyldiaminométhyl- 
acridine  ne  semble  pas  être  spécifique  d’un  état  infectieux  plu¬ 
tôt  que  d’un  autre  ;  d’après  l’A-,  son  emploi  est  indiqué  dans 
toutes  les  infections  sauguines ,  et  notamment  dans  les  compli¬ 
cations  grippales,  la  pneumonie  plus  particulièrement. 

Son  administration  très  utile  dans  la  grippe  simple  à  forme 
grave,  l’est  aussi  en  l’absence  de  toute  complication,  de  même 
(jue  dans  toutes  les  affections  aiguës  entraînant  une  diminution 
des  globules  blancs.  Mais  sa  grande  indication  est  l  infection 
sanguine,  la  septicémie  (jneHequ’en  soit  la  cause.  En  effet,  par 
son  pouvoir  leucogène  considérable,  il  compense  les  pertes  en 
leucocytes,  augmentant  par  conséquent  le  pouvoir  de  détense 
de  l’organisme. 

Dans  la  grii)pe,  ce  sel  argentique  agit,  au  point  de  vue  bac¬ 
téricide,  tout  comme  la  quinine,  mais  son  mode  d’administra¬ 
tion  par  voie  intraveineuse  permet  d'agir  plus  rapidement, 
sans  aucune  fatigue  du  côté  digestif,  et  sans  avoir  à  craindre, 
non  plu«,  les  phénomènes  douloureu.v  et  caustiques  des  solu¬ 
tions  de  quinine  introduites  par  vole  intraveineuse.  Il  y  a  in¬ 
térêt  à  l’employer  aussitôt  que  possible  et  à  forte  dose,  aussi 
bien  dans  les  infections  généralisées  que  dans  les  infections 
locales  graves  :  lOcentimèlres  cubes  intraveineux  au  minimuni 
pour  débuter,  et  ensuite  continuer  par  10  centimètres  cubes 
par  la  même  voie  à  vingt-quatre  heures  d’intervalle.  L’A.  n’a  ja¬ 
mais  dépassé  la  dose  de  10  centimètres  cubes  intraveineux, 
mais  il  agissait  en  même  temps  par  la  voie  sons-cutanée.  On 
observe  alors  la  transformation  des  formes  graves  en  des  for¬ 
mes  moins  graves,  quelquefois  bénignes,  tout  au  moins  très 
écourtées.  ^ 

L’A.  a  constaté  également  que  cette  médication  peut  éviter 
ou  atténuer  les  complications  cardiaques  si  fréquentes  dans  les 
septicémies.  R  a  vu  son  injection  suivie  d’une  reprise  de  vi¬ 
gueur  du  mywearde  donnant  déjà  des  signes  de  lassitude.  Si 
celte  thérapeutique  n'entraîne  pas  une  défervescenc!  en  crise, 
comme  cola  se  produit  fréquemment  lor8<iu’elle  est  instituée 
précoce  et  intensive,  c'est  à  une  délervesoence  en  lysis  que  l’on 
assi.stera  dans  les  <  as  les  moins  favorables. 

Le  Gérant  :  A.  Bousaud. 

CLBBHOHJ  (OISB).  —  iMPRIMKRIB  DaIX' «t  VBIROM 
TRiaoK  et  s  HAKJOII,  successeurs. 

Malton  ipéciile  pour  publicationi  périodiquet  mddiatles 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Contribution  à  l’étude  de  l’hématome  traumatique  sus- 
pubien  du  grand  droit  de  l'abdomen  (chez  les  jeunes 
cavaliers) 

•  Par  M.  le  B'  F.  CATHF.LI^’, 

Chirurgien  en  chef  de  l’Hêpitai  d’Urologie. 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine. 


J’ai  eu  l’occasion  d’observer  au  cours  de  la  guerre,  dans  le 
Centre  d’Urologie  de  la  région  (1)  que  je  dirigeais,  une  af¬ 
fection  intéressante,  connue  surtout  des  médecins  militaires  de 
carrière,  et  dont  le  diagnostic  reste  toujours  difficile,  quand  l’at¬ 
tention  du  clinicien  n  a  pas  été  éveillée  une  première  fois  de  ce 
côté. 

\\  affection  traumatique  spéciale,  survenant  tou¬ 

jours  de  la  même  façon  et  en  un  point  toujours  identique, 
dans  les  mêmes  conditions  étiologiques. 

J’ai  eu  la  bonne  fortune  d’en  rassembler  8  cas  dans  l’espace 
de  quelques  mois  chez  des  jeunes  cavaliers  (2)  des  classes  16  et 
17  et  ce  sont  ces  observations  que  je  voudrais  donner  aujour¬ 
d’hui  ave  c  les  déductions  qu’elles  comportent  à  titre  de  con¬ 
tribution  à  l’étude  des  hématomes  musculaires  en  général. 


Observations 
1*'  CAS. 

L...,  soldat  au...®  groupe  cycliste.  Dans  les  premiers  jours  de 
mars,  en  sautant,  a  ressenti  une  vive  douleur  au-dessus  du  pubis  . 

Le  30  mar.s,  toujours  en  sautant  avec  élan,  douleurs  violentes 
dans  la  même  région  qui  l’immobilise  sur  le  moment. 

Bon  soldat,  il  veut  reprendre  son  service  le  lendemain,  mais  au 
bout  de  quelques  jours,  la  douleur  devient  si  violente  qu’il  est  obligé 
de  s’aliter.  Il  n’a  jamais  eu  aucun  trouble  de  la  miction  à  son  en¬ 
trée  é  l’hôpital  le  10  avril  (accident  datant  du  31  mars)  et  présente  : 

1"  Une  ecchymose  noire  au  niveau  de  la  région  supérieure  droite 
du  scrotum  ; 

2®  Une  ecchymose  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis. 

3®  Une  tuméfaction  de  la  grosseur  d’une  petite  tête  fœtale  à  la  ré¬ 
gion  sus-pubienne  droite,  dure,  doulonrensé,  régulière. 

Nous  portons  le  diagnostic  d'hématome  du  grand  droit  qui  dispa¬ 
raît  après  15  jours  par  le  repos  absolu  au  lit  et  la  compression  hu¬ 
mide  en  permanence. 

2®  CAS 

N.. .,  du  ...«  chasseurs.  En  montant  à  cheval  du  côté  gauche,  le 
25  avril  1915  a  ressenti  une  légère  douleur  sus-pubienne  qui  ne  l’a 
pas  empêché  de  continuer  l'exercice  le  jour  même  et  les  jours  sui¬ 
vants. 

La  douleur  ne  réapparaissait  qu’en  montanj  à  cheval  mais  cessait 
une  fois  en  selle.  A  son  entrée,  nous  lui  trouvons  une.  tuméfaction 
dure,  lisse,  non  mobile,  régulière,  non  doulourense  dans  la  moitié 
sous-ombilicale  du  muscle  grand  droit,  sans  ecchymose  superficiel  le. 

La  tumeur  cesse  brusquement  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l’ombilic. 

.  K^'und  droit  gauche  ne  présente  rien  de  particulier.À  la  partie 
inférieure,  la  tuméfaction  se  confond  avec  le  pubis. 

Uuérison  en  15  jours  par  le  repos  au  Ht  et  les  compresses  chaudes. 

3®  CAS 

û. . J. . . ,  ,1.. .  du  "  chasseurs  à  cheval. 

En  montant  à  cheval  le  20  avril  1915  a  senti  une  petite  douleur 
^lui  a  disparu  une  fois  monté  et  ne  s’est  reproduite  ni  à  la  marche 
“I  à  la  fatigue. 

A  son  entrée  dans  le  service  le  1er  mai,  on  trouve  une  tuméfaction 
“coupant  le  muscle  grand  droit  du  côté  droit,  allant  de  un  travers  de 


.  Dathecin.  —  Chirurgie  urinaire  do  guerre,  l  vol.  de  333  pa- 
ges  et  181  nguiei.  chez  Batlliere  1919. 

*'0®  malades  nous  ont  été  envoyés  par  le  médecin-major  de  9» 
'■'•sse  hsléoule,  alors  medeclii-eher  du  ÿe  chasseum  à  Orléans. 


doigt  au-dessous  de  l’ombilic  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  dn  pu¬ 
bis,  tumeur  pblongue,  plus  large  que  le  muscle  lui-niéme,  en  son 
milieu,  dure  lisse,  régulière,  non  mobile,  non  douloureuse,  et  sans 
ecchymose  superficielle.  Le- muscle  grand  droit  gauche  n’a  rien. 

Aucun  trouble  urinaire.  Comme  les  autres,  cette  tuméfaction  dispa¬ 
rut  en  une  quinzaine  de  jours  par  le  repos  au  lit  et  les  compresses 
humides.  Sortie  22  mai  1915,  guéri. 

4®  CAS 

H. . .,  du  8®  chasseurs  en  sautant  à  cheval,  le24  juin  1915,  ressent 
une  douleur  violente  dans  la  partie  inférieure  de  l’abdomen.  Il  conti¬ 
nue  cependant  la  leçon  de  manège  mais  souffrant  beaucoup  au  trot 
et  dans  le  saut  de  la  barre. 

Le  lendemain,  il  put  monter  sans  souffrir,  le  soir,  en  faisant  la 
voltige,  douleur  très  violente  qui.  l’immobilise.  Le  malade  se  tient 
fléchi  et  ne  peut  se  relever.  A  son  entrée  dans  le  service,  douleur 
très  vive  à  la  palpation  et  au  moindre  mouvement,  sur  le  bord  exter¬ 
ne  du  grand  droit  gauche  allant  dn  pubis- jusqu’à  5  travers  de  doigt 
au-dessous. 

A  la  palpation,  empâtement  et  môme  noyau  dur  et  fixé,  semblan  f 
sous  le  grand  droit,  de  la  grosseur  d’une  petite  orange,  douloureux, 
fixe  et  régulier.  Ni  troubles  urinaires,  ni  réaction  péritopale.  Dis¬ 
parition  dans  le  même  temps,  sous  l’inflnence  de  la  même  thérapeu- 

5®  CAS 

K.,.,  J...,  18  ans,  soldat  au  ®  Régiment  de  chasseurs,  jeune  sol 
dat  de  la  classe  17  entre  dans  le  service  le  5  février  1916. 

Il  fait  du  cheval  depuis  un  mois. 

Il  y  a  quinzejours,  en  sautant  à  la  voltige  a  ressenti  du  mal  dans 
le  bas-v-enfre  mais  avec  douleur  supportable. 

Il  n’a  pas  pu  continuer  les  exercices,  mais  il  attend  avant  d’aller  à 
l’infirmerie. 

U  n’avait  d’ailleurs  pas  de  douleur  à  la  marche  et  continne  même 
l’exercice  du  cheval  (saut-voltige)  , 

Il  ne  va  à  l’infirmerie  que  15  jours  après. 

On  trouve  alors  une  tuméfaction  étalée,  profonde,  sous  la  sangle 
musculaire  du  grand  droit  gauche  au  niveau  de  son  i/5  inférieur  sur 
toute  la  largeur,  débordant  à  peine  la  ligne  médiane,  tumeur  dure, 
régulière,  sauf  peut-être  tout  à  fait  en  haut,  non  mobile,  non  dou¬ 
loureuse  à  la  palpation,  sans  solution  de  continuité  d’avec  le  pubis 
et  rèmontant  jusqu’à  un  travers  de  doigt  d’une  ligne  horizontale  pas¬ 
sant  par  l’ombilic. 

Pas  de  troubles  vésicaux. 

Guérison  rapide  par  le  repos,  la  compression  et  la  chaleur. 


G...  IL..,  19  ans  soldat  au  ...®  chasseurs  ne  comptant  que  trois 
semaines  de  service. 

Au  bout  de  8  jours  de  cheval,  dans  le  mouvement  du  saut,  éprouve 
une  simple  gène  dans  le  ventre,  mais  sans  grande  douleur. 

Le  lendemain,  en  voulant  remonter  à  cheval,  et  surtout  au  mo¬ 
ment  de  l’enjamber,  il  éprouve  une  douleur  dans  le  côté  gauche  du 
ventre,  et  ses  camarades  sont  obligés  de  l'aider. 

.  Il  entre  le  30  janvier  1916  dans  le  service,  marchant  bien  et  avec 
quelques  douleurs  seulement  à  une  marche  exagérée.  On  trouve 
une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  petit  poing,  débordant  sur  le 
bord  externe  gauche  dn  grand  droit  gauche  de  l’abdomen,  séparée 
du  pubis  par  l’épaisseur  de  la  main,  lisse,  régulière,  à  peine  mobile, 
non  douloureuse  et  semblant  se  prolonger  dans  la  profondeur.  Pas 
de  troubles  vésicaux.  Guérison  par  le  repos,  la  compression  et  la 
chaleur. 

7®  CAS 

M...,  classe  17, soldat  au  ®  chasseurs  à  cheval  entre  le  14  février 
1916  dans  le  service.  Le  12  février,  en  faisant  de  la  voltige  au  manège, 
il  ressentit  une  douleur  dans  le  côtégauehe,  pas  trop  vive,  et  il  put 
continuer  les  exercices;  même  le  soir  il  put  monter  à  cheval. 

Le  lendemain  qui  était  un  dimanche,  il  se  repose.  Le  lundi,  dou¬ 
leur  abdominale  basse  continue,  surtout  quand  il  faisait  effort,  ce 
qui  l'amène  a  l’infirmerie.  Au  palper,  tumeur  de  la  grosseur  d’un 
petit  œufde  poule  localisé  dans  le  1/5  inférieur  du  grand  droit  gau¬ 
che  régulière,  ne  dépassant  pas  la  ligne  médiane,  et  débordant  à 
peine  le  bora  externe  du  muscle,  non  douloureuse  donnant  bien 
l’impression  d’une  tumeur  située  au-dessous  du  muscle.  Pas  de  trou¬ 
bles  vésicaux.  Pas  d’ecchymose.  Guérison  rapide  parle  même  traile- 
ment. 

8*  CAS 

L...  Henri,  18  ans  f  /2,  du  ..■•d’artillerie  est  arrivé  il  y  a  3  se¬ 
maines  à  la  caserne  le  19  novembre  1916. 

Le  1®''  décembre  en  faisant  de  la  gymnastique,  aux  barres  parai- 
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lèles,  il  rassent  une  douleur  très  vive  du  côté  gauche  qui  cependant 
ne  l’empêche  pas  de  continuer  son  service. 

Le  lendemain,  en  voulant  monter  à  cheval,  il  éprouve  une  dou¬ 
leur  plus  vive  et  fait  une  .;heure  de  cheval.  11  va  alors  à  l’infirmerie 
ou  on  l’exempte. 

Nous  iui  trouvons  alors  une  tuméfaction  du  grand  droit  gauche, 
à  2  travers  de  doigts  au-dessus  du  pubis  et  à  3  au-dessous  de  l’ombi¬ 
lic,  oblique  légèrement  en  haut  et  en  dehors  et  semblant  arrondie, 
de  la  grosseur  du  pouce  et  très  dure.  Un  repos  de  huit  jours  au  lit 
avec  compresses  chaudes  suffit  à  le  guérir . 


Etiologie 

'  La  cause  est  toujours  la  même  :  il  s’agit  de  jeunes  soldats, 
en  particulier  «les  bleuets»  des  classes  16  et  17  qui  dans  leur 
premier  mois  d’incofpôïation  et  à  la  suite  des  premiers  exerci¬ 
ces  de  cheval,  soit  qu’il  s’agisse  de  saut  simple  ou  de  voltige, 
éprouvent  une  douleur  légère  à  l’occasion  du  mouvement  qui 
consiste  à  écarter  les  deux  jambes  exagérément  ou  à  faire  ef¬ 
fort  sur  une  jambe  pour  lancer  l’autre  en  fronde. 

Le  jeune  soldat  ressent  alors  une  douleur  dans  le  bas- ventre 
qui  tantôt  lui  permet  de  continuer  l’exercice,  tantôt  lui  en  in¬ 
terdit  la  prolongation,  ^ 

Il  va  à  l’infirmerie  le  jour  même  ou  les  jours  suivants  et 
dans  cet  intervalle  peut  marcher  sans  douleur  et  continuer  son 
service  comme  ses  camarades. 

Ce  n’est  qu’.à  l’infirmerie  où  le  médecin  découvre,  surtout  si 
son  attention  a  été  sollicitée  de  ce  côté,  une  tuméfaction  sus- 
pubienne  du  grand  droit. 

ün  effort  brusque  à  l’occasion  d’un  mouvement  des  mem¬ 
bres  inférieurs  est  donc  bien  à  l’origine  de  cette  étiologie  de 
l’hématome  traumatique  sus-pubien  ou  péri-vésical  du  grand 
droit  de  l’abdomen. 

Symptomatologie. 

Les  signes  cardinaux  sont  toujours  les  mêmes,  sans  change¬ 
ment,  ce  sont  ; 

1°  La  douleur,  primitive,  niais  ni  intense  ni  provoquée  à  la 
palpation,  permettant  de  ne  pas  interrompre  le  service. 

2°  La  Iwweur,  tantôt  «  ramassée»,  tantôt  «étalée»  (forme 
circonscrite  et  forme  diffuse)  lisse,  régulière,  dure,  quelquefois 
mobile  et  toujours  unilatérale,  ce  qui  permet  par  comparaison 
avec  l’autre  côté  de  ne  pas  hésiter  sur  le  diagnostic.  De  plus, 
son  caractère  d’être  sous  la  sangle  musculaire  donne  au  palper 
une  sensation  de  situation  profonde,  ce  qui  en  exagère  le  volume. 

3°  La  situation,  toujours  basse  au  niveau  du  grand  droit,  en 
général  gauche  de  l’abdomen.  Il  y  a  là  un  véritable  lieu  d'élec¬ 
tion  qui  s’explique  anatomiquement  par  l’absence  dans  le  1/5 
inférieur  d’aponévrose  au  niveau  de  la  face  postérieure  du 
grand  droit  (au-dessous  du  ligament  arqué);  quelquefois  la 
tumeur  va  directement  de  l’ombilic  au  pubis,  d’autres  fois,  il  y 
a  solution  de  continuité  de  1  ou  2  centimètres  entre  elle  et  le 
pubis  ou  l’ombilic. 

4°  L'absence  de  signes  vésicaux  malgré  la  situation  suspu 
bienne  de  la  tumeur.  Dans  notre  premier  cas,  cette  situation 
a  pu  faire  penser  à  la  vessie,  d’où  l’envoi  du  malade  dans  le 
service  spécial  du  chirurgie  urologique. 

Pathogénie 

Pour  comprendre  le  mode  pathogénique  de  l’hématome  sus- 
pubien  du  grand  droit  de  l’abdomen,  il  faut  se  rappeler  l’ana¬ 
tomie  de  la  région  et  ce  détail  que  si  ces  2  puissantes  sangles 
jumelles  abdominales  sont  recouvertes  en  avant  d’une  aponé¬ 
vrose  puissante,  cette  membrane  fait  au  contraire  défaut  en 
arrière,  tout  au  moins  dans  le  1/3  inférieur  du  muscle. 

Il  n’y  a,  à  ce  niveau,  qu’une  couche  celluleuse  mince  qui 
laisse  voir  par  transparence  les  vaisseaux  épigastriques  ser¬ 
pentant  entre  elle  et  le  muscle  jusqu’à  l’arcath!  à  concavité  in¬ 
férieure  par  laquelle  se  termine  l’aponévrose  postérieure  sus- 
oinbicale.  N’y  a-t-il  pas  là  un  point  faible,  un  point  où  les  libres 


musculaires,  non  retenues,  sont  en  quelque  sorte  à  fleur  du  pé¬ 
ritoine. 

A  quoi  donc  peut-on  attribuer  la  naissance  de  cet  héinatome 
très  particulier,  avec  son  siège  bien  distinct,  son  étiologie  pres¬ 
que  toujours  la  même.  Y  a-t-il  aussi  identité  de  mécanisme  pa- 
thogén'que  dans  tous  les  cas  ? 

■  1°  Première  hypothèse  de  la  contusion  directe.  —  Le  D^  Plis- 
pon,  médecin-major  de  1’’®  classe  la  formule  de  la  façon  sui- 
I  vante  : 

«  Chocs  répétés  de  la  paroi  abdominale  contre  le  pommeau 
'de  la  selle  dans  le  mouvement  du  sauter  à  cheval  sans  étriers, 
mouvement  pendant  lequel  le  cavalier  inexpérimenté  vient 
froisser  sa  paroi  abdominale  contre  le  pommeau  de  la  selle  en 
se  hissant  péniblement  par  la  force  des  bras,  contusion  qui 
amène  de  petites  ruptures  musculaires  interstitielles  qui  sont 
Je  point  de  départ  d’une  rupture  plus  importante,  lors  des  con¬ 
tractions  des  grands  droits  pendant  les  exercices  d’équitation 
sans  étriers  ou  même  par  un  mouvement  de  redressement  que 
fait  le  cavalier  pour  enjamber  la  selle  au  moment  où  sa  paroi 
abdominale  est  appuyée  contre  l’encolure  ou  contre  le  pom¬ 
meau  de  la  selle,  mouvement  qui  nécessite  une  violente  con¬ 
tracture  de  tous  les  muscles  du  tronc  et  de  l’abdomen  ». 
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Fio.  1.  —  Types  d’hématome  sus-puhien  du  grand  droit. 


2°  La  deuxième  hjq)othèse  qui  se  présente  est  celle  d’une 
rupture  musculaire  indirecte,  ressemblant  au  coup  de  fouet  lom¬ 
baire  ou  à  la  rupture  bien  connue  du  tendon  d’Achille. 

L’absence  d’aponévrose  postérieure  semblerait  plaider  en  fa¬ 
veur  de  cet  hypothèse,  mais  on  peut  objecter  par  contre  l'absence 
presque  complète  de  douleur  immédiate  ou  tardive,  provoquée  ou 
spontanée.  Il  est  même  des  cas  où  les  blessés  peuvent  continuer 
leur  service  sans  se  plaindre  au  major,  ce  qui  n’aurait  pas  lieu 
avec  une  déchirure  musculaire. 

Cette  rupture  musculaire  ne  serait  d’ailleurs  qu’un  cas  par¬ 
ticulier  d’un  phénomène  plus  général  bien  connu  pour  d’autres 
groupes  musculaires.  Elle  a  été  signalée  en  particulier  pour  :  le 
brachial  antérieur,  pour  le  triceps  sural,  pour  le  droit  antérieur 
de  la  cuisse.  (Chutro,  de  Buenos-Ayres,  etc.)  avec  ou  sans  pro¬ 
duction  secondaire  d’ostéome  (myosite  ossifiante).  La  rupture 
peut  être  intra-musculaire  seule  ou  s’accompagner  d’une  rup¬ 
ture  de  l’aponévrose  d’enveloppe,  ce  qui  crée  la  hernie  muscu¬ 
laire. 

3°  La  troisième  hypothèse  est  celle  d’un  arrachement  osseux 
du  pubis,  an  niveau  de  la  solide  attache  ligamenteuse  des 
droits,  comme  semblerait  le  faire  croire  les  cas  où  la  tumeur 
se  confond  en  bas  avec  le  pubis,  sans  solution  de  continuité 
aucune,  comme  dans  l’hypothèse  de  l’ostéome  du  brachial  an¬ 
térieur. 

Mais  là  encore  on  peut  objecter  : 

1.  L’absence  de  douleur  importante  et  surtout  : 

2.  L’absence  habituelle  (sauf  dans  un  cas)  d'ecchymose  sous- 
cutanée. 

4°  La  quatrième  hypothèse  qui  semble  plus  vraisemblable 
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serait  celle  qui  incrimine  une  rupture  '■•asculaire  des  branches  de 
l'épigastrique,  de  ces  branches  fragiles  qu’on  déchire  si  facile¬ 
ment  quand  au  cours  des  laparotomies  latérales  on  dissocie  les 
fibres  musculaires  pour  agrandir  l’incision  aux  doigts. 

La  tumeur  est  bien  en  effet  sous  la  sangle  musculaire  et  sus- 
péritonéale,  ayant  tendance  à  s’accroître  vers  la  profondeur. 

D’autres  fois  elle  est  si  étalée  que  cette  hypothèse  cadre  bien 
avec  l’idée  d’une  suffusion  sanguine  diffuse  remontant  jusqu’à 
2  cent,  au-dessous  de  l’ombilic,  ce  qu’un  arrachement  pubien 
ne  donnerait  pas. 

Nous  inclinons  donc  vers  cette  dernière  hypothèse,  d’autant 
plus  que  la  restüutio  ad  integrum  rapide  doit  faire  encore  plus 
penser  à  un  hématome  d’origine  vasculaire  qu’à  un  hématome 
d’origine  musculaire,  de  durée  plus  prolongée. 

Quant  au  mécanisme  de  rupture  du  vaisseau,  on  peut  sans 
contrainte  penser  à  une  section  déterminée  par  le  ligament 
arqué  lui-même,  par  suite  d’une  contraction  violente  du  muscle, 
bridé  en  haut  par  la  puissante  aponévrose  postérieure,  exagé¬ 
rant  au  contraire  son  volume  plus  bas  où  il  n’est  retenu  par 
rien,  le  ligament  arqué,  tout  comme  le  ligament  transverso  cos¬ 
tal  de  Heule  pour  le  rein,  pouvant  très  bi(3n  alors  jouer  le  rôle 
de  corde  inextensible  sous  laquelle  un  vaisseau  guillotiné  ne 
peut  résister. 

Traitement 

Il  est  simple  et  répond  au  trépied  thérapeutique  suivant  : 

1.  Repos  absolu  au  lit. 

2.  Compression  avec  un  bandage  de  corps. 

3.  Application  de  compresses  humides  chaudes. 

Dès  le  lendemain,  on  s’aperçoit  déjà  d’un  mieux  appréciable 
et  en  général,  la  tumeur  disparaît  au  bout  de’  8  à  10  ou  15 
jours  avec  guérison  complète  ;  le  palper  le  plus  attentif  ne  dé¬ 
cèle  plus  rien. 

Quelques  jours  de  convalescence  terminent  cet  incident  qui, 
bien  que  sus-pubien,  péri- vésical,  ne  s’accompagne  jamais  de 
troubles  vésicaux. 


CLINIQUEJVIÉDIGALE 

ENSEIGNEMENT  CLINIQUE  DE  L’HOPITAL  TENON 

M.  le  professeur  aj|i-éyé  l,OKPl'3R 

(l.eçon  du  30  octobre  1919) 

Un  cas  d’ulcus  de  la  petite  courbure. 

Le  malade  que  vous  avez  devant  vous  est  atteint  d’ulcère  de 
la  petite  courbure  (ft  la  crise  dont  il  soufi'rc  est  la  deuxième 
depuis  cinq  ans. 

C’est,  il  y  a  huit  jours,  que  des  crises  douloureuses  épigas¬ 
triques,  très  violentes,  sont  reparues  d’une  heure  et  demie  à 
deux  heures  après  le  repas,  avec  irradiations  dans  le  dos,  sensa¬ 
tions  de  constriction  thoracique,  parfois  irradiations  vers  l’hypo- 
chondre  gauche,'  mais  jamais  vers  l’hypochondre  droit  ni 
vers  l’épaule  droite.  Pas  de  vomissements.  Pas  d’héniaté- 
mèses.  Mais,  constamment,  une  salivation  abondante  se  produi¬ 
sant  au  moment  des  douleurs  et  durant  presque  autant  qu’elles, 
obligeant  le  malade  à  crachoter  continuellement. 

Voilà  les  deux  points  importants:  une  douleur  localisée  à 
1  épigastre,  irradiant  dans  le  dos  et  l’hypochondre  gauche,  et 
survenant  deux  heures  environ  après  le  repas  ;  d’autre  part, 
une  salivation  très  abondante,  qui  accompagne  la  douleur  et 
ne  cesse  qu’avec  elle. 

_  Il  s’agit  d’un  ulcus  de  la  petite  courbure.  Le  syndrome  a  été 
étudié  par  bien  des  auteurs,  et  par  moi-même.  C’est  un  ulcus 
dont  la  nature,  la  localisation  et  l’évolution  pathologique  sont 
intéressantes  à  connaître.  Je  vous  dirai  quels  éléments  permet¬ 
tent  de  faire  son  diagnostic  et  qu’elle  est  la  pathogénie  fiesdifie- 
rents  symptômes  observés. 

J’ai  déjà  vu  ce  malade  il  y  a  cinq  ans,  au  début  de  la  guerre. 


!  avec  une  crise  absolument  analogue.  Une  radioscopie  faite  le 
1  21  novembre  1914  par  M.  Lebon,  indiquait  une  biloculation 
1  persistante  dans  la  position  debout  et  couchée,  un  estomac  en 
I  sablier,  avec  encoche  très  marquée  de  la  petite  courbure,  cor- 
I  respondant  à  un  point  douloureux  nettement  localisé. 

I  Le  deux  crises  de  1914  et  1919  sont  donc  calquées  sur  le 
même  type. 

Aux  signes  délà  indiqués  s’ajoute  un  autre  symptôme  sur 
lequel  j’ai  insisté  à  plusieurs  reprises,  c’est  la  bradycardie  et 
parfois  l'exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque . 

Ce  malade  présente  une  bradycardie  à  peu  près  constante. 
Elle  est  de  52  par  minute  et  à  un  certain  moment  elle  fut  de 
48.  Mais,  de  plus,  la  compression  oculaire  réduit  encore  le 
pouls  de  14  ou  16  pulsations  par  minute.  La  bradycardie  pour- 
!  rait  exister  chez  un  individu  de  cet  âge  sans  qu’il  y  ait  une 
I  lésion  de  l’estomac.  Mais  elle  est  ici  contemporaine  de  la  lésion 
I  gastrique,  apparaît  et  s’exagère  avec  elle  et  peut  être  considé¬ 
rée  comme  assez  pathognomonique. 

L’exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque  est  aussi  indiscu- 
tablci  elle  n’est  point  entravée  par  la  bradycardie  persistante. 
Elle  atteignait  pendant  la  première  crise  14  à  16  par  minute, 
elle  est  identique  aujourd’hui. 

L’ensemble  de  ces  symptômes,  tel  que  j’ai  cherché  à  l’établir 
avec.S«hulmann(l),  forme  un  syndrome  assez  caractéristique  de 
l’ulcus  de  la  petite  courbure.  La  salivation  et  l’exagération  du 
réflexe  oculo-cardiaque,  sur  l’inconstance  desquelles  ont  insisté 
certains  auteurs,  comme  Delore,  dans  sa  thèse  (19l7),  et  Cail¬ 
lé,  élève  de  Mathieu,  n’en  sont  pas  moins  des  phénomènes  as¬ 
sez  caractéristiques  de  l’ulcus  de  la  petite  courbure. 

Les  observations  probantes  sont  là.  Il  y  a  deux  mois  ,  je  re¬ 
cevais  de  mon  ancien  élève  Paillard  une  observation  absolu¬ 
ment  démonstrative,  prise  pendant  son  séjour  aux  armées  : 
Un  homme  avait  présenté  à  différentes  reprises  des  douleurs 
violentes  dans  la  région  moyenne  de  l’estomac,  avec  irradia¬ 
tions  du  côté  gauche,  s’accompagnant  de  salivation,  d’exagé¬ 
ration  du  réflexe  oculo-cardiaque,  et  l’examen  radioscopique 
montra  non  seulement  une  déformation  de  l’estomac,  mais  un 
diverticule,  siégeant  dans  la  région  de  la  petite  courbure,  et 
formant  une  sorte  d’éperon  :  c’est  là  une  des  caractéristiques 
des  ulcérations  de  la  petite  courbure.  Ce  maladefut  opéré  par  un 
chirurgien,  et  M.  Paillard  put  constater  que  son  malade  avait 
un  ulcus  fibreux  en  selle. 

11  y  a  un  an.  je  voyais  avec  le  Dr  Gagée  et  le  docteur  Cunéo 
une  malade  présentant  des  douleurs  du  même  type,  survenant 
de  cette  façon  relativement  précoce.  La  seconde  crise  était  tel¬ 
lement  tenace  que  la  malade  réclamait  une  intervention  chirur¬ 
gicale. 

L’examen  radioscopique  fut  fait  par  M.  .Vubourg,  et  révéla 
une  biloculation  très  marquée,  avec  un  éperon  sur  la  petite 
courbure.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  était  de  36  par  minute. 

L’opération  fut  faite  par  M.  Cunéo,  qui  trouva  une  masse 
énorme,  en  partie  atteinte  par  la  dégénérescence  néoplasique, 
niveau  de  la  petite  courbure. 

Chez  une  femme  de  35  ans,  observée  à  Troyes,  avec  MM  Pâris 
et  Dubois- Roquebert,  les  douleurs  étaient  assez  violentes,  la 
salivation  assez  abondante  ;  le  réflexe  oculo-cardiaque  était  à 
26.  M.  Paris  l’opéra  et  trouva  un  ulcus  de  la  petite  courbure. 

Quoique  tous,  ces  phénomènes  ne  soient  pas  signalés  dans  les 
20  observations  de  Caillé,  et  dans  les  30  observations  de  De¬ 
lore,  ils  n’en  sont  pas  moins  évidents  ici. 

Je  répète  que  l’ulcus  de  la  petite  courbure  se  traduit  à  la 
fois  par  des  douleurs  assez  violentes,  assez  prépoces,  survenant 
souvent  à  la  fois  au  début  et  à  la  fin  de  la  digestion,  irradiant 
vers  le  dos,  particulièrement  au  niveau  de  la  8®  vertèbre  dor¬ 
sale,  et  vers l’hypochondre  gauche; pas  toujours  par  des  héma- 
temèses,  mais  très  souvent  par  une  salivation  abondante,  et 
par  une  exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque.  A  l’examen 
radiologique,  la  biloculation  est  fréquente  avec  images  diverti- 
culaires.  Dans  sa  thèse,  Delore,  sur  20  observation®,  relève 
d’ailleurs  7  biloculalions  et  3  diverticules. 

I-a  biloculation  a  ce  caractère  d’être  persistante,  et  cep( n 
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datlt  elle  n’est  souvent  que  spasmodique,  pouvant  disparaître 
(]uaTid  l’ulcus  guérit. 

l.e  sillon  correspond  presque  toujours  à  un  point  symétrique 
de  la  lésion  situe  sur  le  bord  opposé  de  l’estomac. 

Le  diverticule  peut  afîecter  diverses  formes  ;  infundibulum 
simple,  dépression  peu  profonde,  éperon  du  logette  appendus  à 
la  petite  courbure. 


La  fréquence  des  accidents  tels  que  biloculation,  salivation, 
exagération  du  réflexe  Oculo-cardiaqne  et  bradycardie,  s’ex¬ 
plique  par  les  dispositions  anatomiques  et.  physiologiques  tou- 
.tes  spéciales  de  la  région  atteinte.  Il  existe  dans  l’estomac  des 
zones  sensibles  et  d’autres  zones  insensibles  ou  indifférentes. 
Les  faces  antérieure  et  postérieure  ne  sont  pas  très  sensibles. 
La  région  de  la  grande  courbure  est  presque  indifférente. 
Les  régions  du  cardia  et  du  pylore  sont  douées,  en  tant  qu’ori- 
fices,  d’une  sensibilité  particulièrement  marquée. 

Les  ulcus  latents  n’existent  guère  au  cardia,  au  pylore  et  à 
la  petite  courbure.  Ils  s’accompagnent  au  contraire  de  symptô¬ 
mes  très  intenses,  très  précis  et  souvent  très  graves. 

Mais,  parmi  les  zones  sensibles  de  l’estomac,  celle  de  la  petite 
courbure  et  du  hik  mérite  une  mention  particulière  en  raison  de 
sa  musculature  en  cravate,  qui  étreint  en  quelque  sorte  l’estomac 
et  peut  y  faire  naître  des  contractions  spasmodiques  très  inten¬ 
ses.  Ce  que  nous  appelons  la  biloculation,  c’est  en  réalité  un 
spasme  médio-gastrique. 

L’irritabilité  ne  vient  pas  seulement  de  la  richesse  de  la  mus¬ 
culature,  mais  aussi  de  l’importance  des  fibres  nerveuses  qui  la 
sillonnenti 

11  y  a  là  comme  un  coniluent  nerveux  à  la  constitution  du¬ 
quel  prennent  part  le  pneumogastrique  et  les  ramifications  du 
plexus  solaire.  En  un  mot,  la  petite  courbure  représente,  de 
toutes  les  zones  de  l’estomac,  celle  qui  est  la  plus  «chatouilleuse». 
Toute  irritation  locale  est  en  outre  susceptible  par  voie  rétro¬ 
grade  de  déterminer  un  spasme  du  cardia,  ou,  inversement  un 
spasme  du  pylore.  Aussi  MM.  Enriquèzet  Durand  ont-ils  signalé 
les  associations  du  syndrome  pylorique  au  syndrome  médio^gas- 
trique,  les  malades  souffrant  tardivement  parce  que  l’estomac 
se  contracte  sur  la  zone  douloureuse  et  parce  que  le  spasme  gêne 
l’évacuation  do  l’organe. 

Cependant,  il  n’y  a  généralement  pas  de  rétention  dans  l’ub 
GUS  de  la  petite  courbure. 

C’est  là  un  moyen  de  diagnostic  différentiel  avec  les  ulcéra¬ 
tions  de  la  région  pylorique  on  prépyloriqüe.  Le  spasme  pylo¬ 
rique  dans  l’ulous  de  la  petite  courbure  n'est  pas  suffisant  pour 
produire  la  rétention. 

Il  n’y  a  guère  d’hypersécrétion.  11  peut  exister  parfois 
quelques  centimètres  cubes- de  liquide  à  jeun,  mais  la  rétention 
n’aboutit  jamais  à  ce  développemenUénorrne  de  liquide  consti¬ 
tuant  le  syndrome  de  Reicdimann  ou  d’hyper.sécrétinri  perma¬ 
nente,  qui  est  un  symptôme  des  plus  importants  de  l’ulcus  du 
pylore. 

'  L'exngêration  du  réflexe  oculo  cardiaque  ou  la  bradifcardie^^  de 
même  que  la  salivation,  sont  sans  doute  imputables  à  l’irrita¬ 
tion  du  pneumo-gastrique,  dont  le  tronc  lui-mèrne  est  inclus 
dans  la  musculature  de  la  petite  courbure  comme  le  sont  les 
nerfs  de  l’intestin,  (iaillé  a  justement  insisté  sur  les  lésions 
nerveuses,  .l’ai  publié  jadis,  avec  i\L  -Schulmann,  l’observation 
d’un  malade  ayant  un  ulcus  de  la  petite  courbure,  avec,  brady¬ 
cardie  très  accusée  et  salivation  très  mariiuée,  qui  fut  opéré 
par  1  iujarrier,  et  j’ai  pu  retrouver  sur  les  pièces,  d’une  façon 
très  nette,  des  lésions  nerveuses  importantes  sur  lesquelles  j’at¬ 
tire  une  fois  déplus  votre  attention. 

Mais  cet  ulcère,  que  devient-îl  ?  Qui'lquefois  il  guérit.  Ou 
bien  il  devient  un  ulcère  calleux.  Parfois  il  s’y  greffe  une  loca¬ 
lisation  épithéliale.  Pai-fois  encore,  et  sans  qu’il  y  ail  de  lé¬ 
sions  très  profondes,  il  se  produit  une  strietnre  presque  eom- 
plète  avec  biloculation,  comme  chez  cette  malade,  opérée  par 
M.Chifoliau,  il  y  acinq  ans,  tellement  accentuée,  que  les  deux 
parties  sont  reliées  par  un  perluis,  par  où  filtrent  en  cascade 
ténue,  le  liquide  bismuthé  ou  les  aliments  qu’ingère  le  ma¬ 
lade. 


Un  mot  du  traitement. 

Le  traitement  médical,  dans  l’ulcus  de  la  petite  courbure, 
est  souvent  nul  parce  que  le  pansement  bismuthé  ne  s’appli¬ 
que  pas  exactement  aux  surfaces  malades  ;  l’amélioration  obte¬ 
nue  est  donc  moins  marquée  que  dans  l’ulcus  du  pÿlore. 

J’avais  jadis  préconisé  la  position  de  Trendelenburg;  c’est-à- 
dire  la  position  renversée,  pensant  que  les  malades  baigneraient 
ainsi  plus  facilement  leur  estomac  au  contact  du  liquide  biSmütlié. 
Certaines  personnes,  en  effet,  s’ accommodent  mieux  dé  Cette  po¬ 
sition  qui  fait  refluer  l’estomac  vers  le  diaphragme. 

Dans  l’ulcus  aigu,  il  faut  se  contenter  des  mediCamertts  anes¬ 
thésiques  pour  diminuer  le  spasme,  particulièrement  de  la  bel¬ 
ladone  et  du  sulfate  d'atropine,  et  essayer  de  faire  tolérer  des 
aliments  mélangés  de  citrate  de  soude,  particulièrement  le  lait, 
l’addition  de  citrate  de  soude  ayant  pour  effet  d’éviter  une  coa¬ 
gulation  brutale  du  lait  dans  l’estomac. 

L’ulcus  aigu  doit  guérir.  Mais  s’il  a  dépassé  la  phase  aiguë,  il 
va  se  transformer  en  ulcus  fibreux  et  nécessitera  une  interven¬ 
tion  chirurgicale .  N’attendez  rien  ici  de  la  gastro-entérostomie. 
Dans  l’ulcus  chronique,  il  n’y  a  qu’une  intervention  utile, 
c’est  la  résection  :  opération  grave,  longue,  délicate,  exigeant 
un  chirurgien  exercé  et  habile.  A  ce  prix  elle  réussit,  comme  le 
montrent  les  belles  observations  de  Cunéo,  de  Dujarrier,  do 
Pâris. 

En  résumé,  de  cette  courte  leçon,  qui  est  plutôt  un  rappel 
de  choses  vues  qu’un  exposé  de  faits  inédits,  retenez  que  l’ul¬ 
cus  de  la  petite  courbure  est  caractérisé  par  ces  trois  ordres  de 
symptômes  :  1°  la  localisation  de  la  douleur,  son  irradiation 
intense  et  nette  à  gauche  ;  la  fréquence  des  nausées  et  de  la  sali¬ 
vation  ;  2°  les  signes  à  distance  :  symptômes  cardio-vMculaires, 
bradycardie  et  exagération  du  réflexe  ocUlo-cardiaque  ;  3^ 
le  spasme  médio-gastrique  etIeS  images  dîverticülâires,  Enfin, 
rappelez- vous  ceci  :  si,  dans  toutes  les  maîadiès  de  l’intestin  ou 
de  l’estomae,  les  lésions  nerveuses  comptent  pour  beancoup 
dans  les  accidents  spasmodiques,  nulle  part  la  vérité  de  cette 
affirmation  n^est  aussi  bien  démontrée  que  dans  rutcus  de  là 
petite  courbure,  parce  que  c’est  la  zone  sensible  dé  l’eStomac, 
le  bile  de  l’organe,  et  que  la  plupart  des  ulcus  de  la  petite 
courbure  intéressent  les  filets  du  nerf  le  plus  important  de  l’es¬ 
tomac  qni  est  le  nerf  pneumogastrique . 

(Leçon  recueillie  par  le  D^  L  aporti:). 
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Service  ok  .M.  le  Professklr  H.vrtmann.  (Hôtel-Dieu). 

Présentation  de  malades 

Calcul  du  cholédoque. 

Il  s’agitd’une  femme  âgée  de  62aos,  présentant  une  colot  ut  km 
jaune  foncé  de  tous  les  téguments  et  des  sclérotiques.  Cette 
malade  n’éprouve  aacofte  démangeaison,  ce  qui  est  anori»»!, 
car  presque  toujours  les  malades  qtri  ont  et*  la  jaunisse  présen¬ 
tent  des  démangeaisons,  et  ont  des  étMtions  fttovoquées  pat  te 
grattage,  constituant  ce  qu’on  appelle  le  prM/'jgo.  Ces  déman¬ 
geaisons  sont  dues  à  ce  que  la  bile  vient  se'  mettre  en  contact 
avec  les  ramifications  nerveuses  situées  dans  la  peau  et  les 
irrite. 

Cet  ictère  intense,  fait  ioMnédiatemeUt  penser  à  ce  qu’on 
appelle  un  ictère  par  rétention.  Car  il  y  a  différentes  cause» 
d’ictère. 

Il  y  f>  des  ictères  dus  à  la  simple  congestion  hépatique,  fl  y 
a  (le  l’ictére  dans  la  cirrhose  hypertrophique  de  Hanoi.  Mais 
ces  ictère»,  généralement,  ne  sont  pas  aussi  intenses  que  celm- 
ci.  Quand  on  a  un  ictère  aftssi  intense,  on  doit  [lenser  àr  un 
ictère  par  l'bstruction  de  la  voie  biliaire  principale. 

On  doit  donc  rechercher  les  signes  des  ictèn'S  par  réfention. 
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Ils  sont  caractérisés  par  deux  phénomènes  :  d’abord,  c’est  la 
rétention  de  la  bile,  caractérisée  par  la  jaunisse,  et  caractérisée 
aussi  par  les  urines  qui,  au  lieu  d’avoir  leur  couleur  claire  ordi¬ 
naire,  prennent  une  coloration  beaucoup  plus  foncée, 

Ces  urines  contiennent  presque  toujours  des  pigments  biliai¬ 
res. 

On  peut  les  rechercher  par  une  réaction  très  simple,  qui  con¬ 
siste  à  verser  dans  le  vase  où  est  l’urine  un  peu  d’acide  nitri¬ 
que,  en  faisant  attention  que  cet  acide  arrive  au  fond  du  vase. 
On  constate  qu'au  contact  de  l’acide  nitrique  et  de  l'urine 
ui  est  au-dessus,  il  se  développe  un  anneau  de  coloration  ver- 
âtre,  ce  qui  indique  la  présence  des  pigments  biliaires. 

Par  conséquent,  la  jaunisse,  d’une  part,  la  présence  de  pig¬ 
ments  biliaires  dans  les  urines,  d’autre  part,  indiquent  que  la 
bile  est  dans  le  sang,  et  n’est  pas  éliminée. 

Il  s’ensuit  que  la  bile  ne  passe  pas  dans  l’intestin.  Comme 
c’est  la  bile  qui  colore  les  matières  fécales,  celles-ci  doivent  être 
décolorées.  En  effet,  cette  malade  présente  des  matières  abso¬ 
lument  blanches,  plâtreuses.  Généralement,  la  décoloration 
qu’on  observe  donne  aux  matières  une  teinte  simplement  argi¬ 
leuse  ou  ardoisée. 

Quand  on  a  fait  le  diagnostic  d’ictère  par  rétention,  on  n’a 
pas  terminé  son  diagnostic,  car  une  rétention  biliaire  peut  êtr^ 
due  à  des  causes  différentes.  Tout  obstacle  qui  siégera  sur  cette 
voie  biliaire  principale  du  canal  cholédoque  jusqu’à  l’intestin, 
déterminera  de  même  de  la  rétention  biliaire  et  amènera  un 
ictère  par  rétention.  Il  y  a  des  causes  multiples,  mais  deux 
principales,  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  autres,  que  l’on 
doit  connaître.  L’une,  c’est  la  tumeur  de  la  tête  du  pancréas. 
On  sait  que  le  cholédoque,  à  sa  partie  terminale,  traverse  une 
petite  étendue  du  pancréas,  qui  est  en  quelque  sorte  encadré 
par  le  duodénum. 

Le  cholédoque  s'ouvre  sur  la  partie  interne  de  la  seconde 
portion  du  duodénum.  Lorsqu’une  tumeur  occupe  la  tête  du 
pancréas,  elle  comprime  le  cholédoque  et  détermine  ainsi  un 
ictère  par  rétention. 

L’autre  cause,  c’est  la  présence,  simplement,  d’un  calcul  dans 
l’intérieur  de  la  voie  biliaire  principale,  calcul  pouvant  être 
situé  à  différentes  hauteurs,  jusqu’au  point  où  le  cholédoque 
s’ouvre  dans  l’intestin. 

Chez  cette  malade,  à  laquelt:  de  ces  deux  causes  doit-on 
penser  ? 

Elle  dit  qu’elle  souffre  depuis  longtemps,  par  crises  inter¬ 
mittentes,  accompagnées  de  vomissements,  de  jaunisse,  et  de 
selles  décolorées,  ayant  par  conséquent  les  caractères  des  coli  • 
ques  hépatiques. 

Il  faut  penser  que  l’obstruction  qui  est  survenue  à  un  mo¬ 
ment  donné  est  due  à  la  même  cause,  à  la  lithiase  biliaire. 

Jusqu  ici,  elle  avait  eu  seulement  de  petits  calculs,  qui  ont 
traversé  la  voie  biliaire  principale  ;  aujourd’hui,  il  y  a  un  cal¬ 
cul  plus  gros,  qui  est  resté  en  route  et  a  bouché  complètement 
son  cholédoque. 

Lette  cause  calculeuse  ressort  de  toute  l’histoire  de  la  malade, 
l'-lle ressort  aussi  des  considérations  suivantes.  Cette  malade 
'  it  qu’avant  celte  dernière  crise  elle  était  absolument  bien 
portante. 

En  effet,  on  con(,‘oit  fort  bien  que  si  une  malade  a  un  calcul 
qui  ne  la  gêne  pas  dans  sa  vésicule  biliaire,  elle  peut  rester 
pendant  des  années  très  bien  portante,  jusqu’au  jour  où  le  cal- 
t  émigré  ;  tandis  qu’une  tumeur,  avant  d’arriver  à  obstruer 
ompletement  le  cholédoque,  aura  mis  un  certain  temps  à  se 
çvelopper,  et,  comme  elle  occupe  la  tête  du  pancréas,  (d!e  aura 
troubles  dyspeptiques,  un  peu  d’amaigris- 
Kment,  du  dégoût  pour  certains  aliments  ;  puis,  un  beau  jour. 

bictere  se  sera  installé. 

^  ette  malade  a  dos  antécédents  lointains,  venus  sous  forme 
elle'^'v^*  ®®P®cées  ;  elle  n’a  pas  ou  des  phénomènes  progressifs, 
d’accidents,  dans  ces  derniers  temps,  ayant  pré- 
^  '  apparition  de  son  ictère. 

sidé^r.*^  ’  l’histoire  de  la  malade,  on  doit  tendre  à  con- 

^  ,01  que  cet  ictère  par  rétention  est  d'origine  lithiasique, 
sw'lc  dîagn  w*'*’  malade  permet  il  de  préci- 

a  raison  de  dire  ((ue,dan8  les  obstructions  de  cause  pan- 


I  créatique,  il  est  fréquent  de  voir  la  dilatation  de  la  vésicule 
biliaire.  Généralement,  au  contraire,  dans  la  lithiase,  on  voit 
une  vésicule  biliaire  pas  très  augmentée  de  volume,  souvent 
même  rétractée,  sclérosée,  petite. 

La  percussion  fait  constater  que  le  foie  est  très- volumineux, 
ce  qui  n’est  pas  surprenant,  étant  donnée  la  rétention  biliaire 
dans  l’intérieur  du  foie.  La  pression  détermine  de  la  douleur 
dans  une  petite  zone  située  au-dessus  et  à  droite  do  l’ombilic. 

On  ne  trouve  pas  de  vésicule  distendue. 

D’autre  part,  cette  malade  est  fébrile,  elle  a  la  langue  sèche, 
une  température  qui  s’est  élevée  à  41“,  ce  qui  se  rencontre 
beaucoup  plus  dans  la  lithiase  que  dans  les  obstructions  de 
cause  pancréatique. 

Ces  signes  n’ont  pas  une  valeur  absolue,  mais  chacun  a  son 
importance,  et  quand  tous  se  réunissent  dans  lé  même  sens,  ils 
conduisent  à  une  certitude.  Généralement,  dans  les  tumeurs, 
il  n’y  a  pas  de  fièvre,  quelquefois,  une  petite  élévation  de  la 
température,  d’ailleurs  exceptionnelle.  Une  fièvre  élevée  doit 
faire  penser  à  une  bile  infectée  et  résorbée.  D’une  manière  gé¬ 
nérale,  la  bile  est  infectée  dans  la  lithiase,  elle  ne  l'est  pas  dans 
les  accidents  de  cause  néoplasique. 

Conclusion:  cette  malade  présente  un  ictère  par  rétention  de 
cause  calculeuse,  avec  angio-cholite.  Le  traitement  indiqué  con¬ 
sistera  à  déboucher  le  canal  cholédoque,  à  le  débarrasser  du 
calcul  et  à  le  drainer  pendant  un  certain  temps,  de  façon  à 
supprimer  la  distension  du  foie  et  la  résorption  biliaire  septi¬ 
que. 


Fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

Voici  un  homme  qui,  atteint  au  niveau  de  l’avant-bras  droit, 
par  un  retour  de  manivelle  d’une  auto,  présente  une  fracture 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Il  a  la  déformation  typi¬ 
que  de  ces  fractures.  Le  membre  étant  vu  de  profil,  on  cons¬ 
tate  qpie  la  partie  la  plus  inférieure  du  radius  remonte,  dessi¬ 
nant  ce  qu’on  appelle  un  dos  de  fourchette.  Vu  de  face,  l’axe 
de  l’avant -bras  est  dévié  en  dedans,  et  la  main  déviée  en  sens 
inverse  ;  ce  qui  s’explique  par  la  pénétration  de  la  diaphyse 
dans  le  fragment  inférieur. 

La  déformation  est  la  même  que  chez  les  gens  qui  tombent 
sur  la  paume  de  la  main.  C’est  un  mécanisme  analogue,  l'outes 
les  parties  fibreuses,  ligamenteuses  ou  tendineuses  du  côté  ex¬ 
terne  se  trouvent  tendues  et  tendent  à  ineliner  la  main  du  côté 
cubital. 

Quand  la  déviation  est  très  minime,  imperceptible,  un  a  re¬ 
cours  à  la  recherche  des  signes  suivants.  Ou  marque  la  situa¬ 
tion  des  apophyses  styloides.  A  l’état  normal,  si  on  palpe  une 
main  de  bas  en  haut  en  recherchant  l’apophyse  styloïde  du 
cubitus,  et  celle  du  radius,  on  constate  que  cette  dernière  des¬ 
cend  un  centimètrt'  et  demi  environ  plus  bas  que  celle  du  cubi¬ 
tus. 

Quand  il  y  a  une  fracture  de  l’i'xtrémité  inférieure  du  radius 
avec  pénétration  des  fragments,  le  radius  se  trouve  raccourci 
et  son  apophyse  styloïde  tend  à  se  mettre  au  même  niveau  que 
l’apophyse  styloïde  cubitale. 

Du  côté  de  la  face  palmaire  de  l’avant-bras,  il  existe  une 
voussure  où  tous  les  tendons  sont  soulevés  par  l'angulation  des 
fragments.  Du  côté  dorsal,  il  existe  une  dépression.  Sur  la 
radiographie,  on  voit  nettement  le  trait  de  frai  ture. 

En  présence  de  cette  fracture,  que  faut-il  faire  ? 

Evidemment,  il  faut  réduire  les  fragments,  quand  la  défor¬ 
mation  est  aussi  marquée,  parce  qu’il  peut  s’ensuivre  quelque¬ 
fois  des  troubles  consécutifs  du  côté  du  nerf  médian,  qui  est 
tendu  sur  la  saillie  constituée  par  les  deux  fragments  du  radius 
comme  une  corde  de  violon  sur  son  chevalet.  C'est  une  cause 
de  douleur,  de  nevrite. 

11  faut  donc,  réduire  la  fracture  de  ce  malade,  et  lui  mettre 
un  appareil  plâtré  pour  maintenu  cette  réduction. 

On  ne  se  comporte  pas  de  la  même  manière,  quand  on  a  une 
fracture  du  radius  sans  déplacement.  Voici  un  autre  malade 
qui  ;  'est  brisé  le  radius  de  même, dans  un  retour  de  manivelle, 
mais  sans  qu'il  y  ait  de  pénétration. 

Il  a  le  même  trait  de  fracture  que  celui-ci  ;  mais  aucune 
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déformation  extérieure.  Dans  ce  cfts,  il  suffit  de  l’immobiliser 
pendant  quelques  jours,  et  de  faire  très  rapidement  du  massage. 

Il  V  a  une  précaution,  toutes  les  fois  qu’on  met  un  appareil 
pour  “immobiliser,  c’est  de  l’arrêter  exactement  au-dessus  de 
rarticqlation.métacarpophalangienne  des  doigts  qui  doivent 
rester  libres  ;’le  malqde  doit  les  faire  fonctionner  chaque  jour, 
pour  éviter  les  raifleurs  consécutives. 

Le  résultat  lointain  4é  cas  fractures  a  tendaqce  à  raméim- 
ration,  et  même  avecqqe  déformation  persistante  le  malade  se 
serj,  de  son  membre  pomme  avant. 

Fracture  compliquée  du  maxillaire  inférieur. 

C’est  un  malade  qui  a  été  frappé  de  coups  violeqts  sur  le 
côté  droit  de  la  face,  il  y  a  vingt-sept  jours.  La  région  de  la 
joue  est  restée  gonflée,  il  s’est  formé  dans  la  cavité  buccale  un 
abcès  qui  s’est  ouvert  spontanément.  Il  continue  à  avoir  des 
douleurs  qui  l’empêchent  de  mastiquer,  ün  peut  penser  à  upe 
fracture  dè  la  mâchoire  compliquée  de  plaie  septique  et  d’os¬ 
téite  consécutive. 

A  l’examen,  on  constate  une  tuméfaittion  siégeant  dans  la 
partie  inférieure  de  la  joue,  immédiatement  en  avant  de  l’angle 
de  la  mâchoire.  L’articulation  des  dents  est  conservée. 

C’est  là  un  pointcapital  qu’on  doit  toujours  vérifier,  lorsqu’on 
se  trouve  en  présence  d’un  malade-  chez  lequel  on  soupçonna 
une  fracture  de  la  mâchoire,  parce  que  si  on  a  une  fracture  dont 
les  fragments  ont  chevauché,  les  dents  supérieures  ne  corres¬ 
pondent  plus  aux  inférieures  et  le  malade  ne  peut  plus  mâcher. 

On  consfate  un  trajet  fistuleux  en  arrière  des  molaires. 

La  radiographie  montre  une  perte  de  substance  au  niveau  du 
bord  inférieur  du  maxillaire,  ep  un  point  corrnspundént  au  ppint 
de  pénétration  du  stylet. 

11  est  inutile  de  mettre  un  appareil.  H  fapt  faire  des  lavpges 
de  la  cavité  buccale,  particulièrement  après  les  repas. 


Syphilis  osseuse  du  tibia. 

Vojei  une  malade  qui  se  présente  avec  une  tuméfaction  do  la 
jambe  gauche,  ayant  débuté  sous  la  forme  d  une  petite  gros¬ 
seur,  à  la  tin  d’avril  liilb.  Cette,  tuméfaction  siège  au  tiers 
moyen  de  ta  région  anléro-interne  du  tibia. 

La  peau  est  infiltrée,  mais  non  adhérente  à  l'os. 

Au  palper,  on  constate  que  l’os  a  perdu  sa  forme  normale. 

Il  présente  upe  voussure  plus  marquée  sur  la  face  interne. 

L’os  parait  douloureux  daps  une  certaine  étendue. 

En  présence  de  ces  signes,  on  doit  penser  qu’il  s’agit  d’une 
OBtéo-périostite  du  tibia.  Cette  malade  n’ayant  pas  eu  anté¬ 
rieurement  d’accidents  aigus  de  ce  côté,  pu  ue  doit  pas  songer 
à  une  ostéomyélite  prolongée,  diagnostic  peu  vraisemblable, 
d’ailleurs,  à  cause  du  siège  de  la  lésion,  car,  d’une  manière  gé¬ 
nérale,  les  ostéomyélites  aigues,  et  par  conséquent  les  osf.éumyé- 
iites  prolongées  chroniques,  débutent  au  nivi*au  des  cartilages 
de  conjugaison,  on  eette  région  qut^  Lannolongue  appelait  le 
bulbe  de  l’os. 

Ces  lésions,  que  l'on  verra  assez  souvent  sur  la  face  interne 
du  tibia,  quelquefois  au  niveau  du  i.ubd  us  i)u  à  la  partie  interne 
de  la  clavicule,  sa  r(mc()ntrent  souvemt  che?  les  s^PhilitidhéS. 

La  malade  u’a  pas  d'antécédents  nets  de  syphilis,  mai»  'die 
a  eu  une  affection  oculairt-.  pour  laquelle  on  lui  a  fait  des  ii^jee- 
tions  intraveineuses,  probablement  une  lésion  des  miTiibraues 
internes  de  ru'il  (■,onsidcré(^  eomme  d’origine  syphilititjue,  et 
guérie  par  le  traitement  spécifique. 

La  radiographie  montre  surletibiauuezoïiededécaleilication. 

On  constate  chez  cette  malade,  au  niveau  de  Ig  jpiicliop  dé 
la  colonne  lombaire  et  de  la  colonne  saen-, ,  la  présence  d’une 
tuulb'  de  poils  et  d’uiie  tache  pigmentaire,  correspondant  ii  un 
spina  bifidn  occulta,  révélé  par  Iq  ra'liographie. 

'rraiteincut  par  rarsénobenzol. 

(Leçon  recaciUif  pur  le  0'  l.apurU.). 


THERAPEUTIQUE 


Chimiothérapie  antituberculeuse, 

Par  le  D--  G.  SALLES. 


La  chimiothérapie  de  la  tuberculose  paraît  reprendre  depuis 
quelque  tpmps  Iq  place  prépondérante  dont  l’avaient  déposaé 
déc  les  vaccins  et  le."  sérum.s. 

I.  —  Principes.  --  Pour  être  efficace,  elle  doit  réaliser  deq^ 
actions  fondamentales  : 

1"  Attaquer  et  neutraliser  le  bacille  et  les  toxines  microbien¬ 
nes  au  sein  des  tissus  ipfectés  ; 

2"  Modifier  le  terrain  où  cultive  le  microbe,  c’est  à  dire  rendre 
les  tissus  réfractaires  à  l’action  du  bacille. 

Toute  chimiothérapie  qui  ue  réalise  pas  ce  double  but,  pst 
nécessairement  incomplète  et  rentre  automatiquement  daqs  ce 
I  que  Renon  appcdle  ;  «les  médications  analogues  successives  ». 

A  priori,  il  semblerait  qu’une  telle  chimiothérapie  complète 
puisse  être  construite  très  vite  :  choisir  dans  les  innombrables 
corps  de  la  chimie,  celui  qui  empêche  le  développement  du  bacille 
dans  les  cultures,  aux  plus  petites  doses  ;  determiper  }e  coefil- 
cient  de  toxipité  qu’on  pe  doit  pas  dépasser  ;  adjoindre  les  élér 
ments  nécessaires  ù  la  modification  ctu  terrain  ;  introduire  ce 
médicament  d’élection  dans  l’organisme  humain. 

11  semblerait  ensuite  qu’il  n’est  pas  impossible  d(;  modifier  le 
milieu  de  culture  humain  en  déterminant  une  carence  artifi¬ 
cielle  des  matériaux  ncc(!ssaircs  à  la  vie  d»  bacille  et  une  alcali¬ 
nisation  éminemment  défavorable  pu  développement  du  bacille. 

Malheureusement,  pour  le  malade  et  pour  nous,  ces  concep¬ 
tions  théoriques  ou  philosophiques,  les  plus  séduisantes  certes, 
peuvent  nous  conduire  tout  droit  à  de  graves  échecs. 

Si  on  peut  utiliser  un  composé  chimique,  à  toxicité  nulle, 
susceptible  de  tuer  le  bacille  dans  le  milieu  humain,  comme  il  le 
tue  in  vitro,  nous  ne  croynn.s  pas,  par  contre,  que  quelqu’un 
puisse  avoir  l’audace  nécessaire  pour  enlever  à  uq  orga¬ 
nisme  tuberculeux  déminéralisé,  le  potassium,  le  soufre,  le  car¬ 
bone,  le  fer,  le  magnésium,  le  phosphore,  qui  lui  restent  encore  : 

('  Sahlata  causa,  tollitur  effertus  ».  En  effet  :  miiTobe  et  malade 
sont  enlevés. 

Donc,  une  chimiothérapie  antituberculeuse,  qui  fait  une  spo¬ 
liation  de  terrain  ne  peut  être  acceptée  en  clinique  ;  elle  diiit,  au 
contraire,  nmdrele  terrain  réfractaire  à  l’actioii  du  baifdlc,  sti¬ 
muler  un  organisme  défaillant  dans  la  défense,  en  voie  de  dé.sa- 
grégation,  (jépouillé  par  le  microbe  des  matériaux  les  plus  néces-  : 
■  sairos. 

II.  —  Ou  choix  de  Valent  chimiothérapique.  —  Ce  choix  sou¬ 
lève  toujours  de  gros  iiroblèmes,  sa  composition  doit  être  loaiuii’ 
et  expérimentée,  son  action  doit  être  contrôlée  sur  le  malade  et 
doit  fournir  des  preuves  réelles  d’etlicacité. 

Toutes  les  fuis  qu’un  nouveau  médicament  est  pruposé  pour 
le  traitement  de  la  lul)erc.uloBe,il  se  produit  un  double  couraat 
d’otdnioH  que  mms  pourrions  désigner  sous  le  uora  ilo  :  oüiiraid 
induit  li’opinion. 

1"  Les  uns  s’emparent  d"  la  uoqvf'auté  sans  aucpn  esprit  cri- 
ticiue  ;  ne  connaissant  pas  l’agcuit  en  cause,  ils  dernanilent  des  réi 
sultats  ([u’il  ne  ixjurra  donmu'  et  bientôt,  ils  le  eoiidgmnent  sys 
lématiqueineiil  corrinu'  dangereux  ou  iuelfie.ace. 

Dans  de  telles  mains,  louti'  nouveauté  doit  nécessairemept 
subir  un  échec,  car  (die  est,  dès  l'origine, déviée  de  son  but.  et  soi)' , 
lève  des  es|iiiirs  injustifiés  ;  elle  est  pr<qudieiable  qu  malade  et  ao  ‘ 
médecin  trailanf  dont  le  8c((i)ti(  iHme  tliérapeuti(jue  antituhereu 
leux  (Il  vK'iU  |)lus  profond  ; 

2"  L(’s  autres  sont  réfructaires  à  Iq  iiouvequlé,  ils  Iq  redniilant 
pur  excès  de  défian(;e  ;  le  malade  reste;  prisonnier  d’uii  trailtime|it 
apidiqiié  pur  babil  ode.  traitement  passe-partout  qui  ne  sqtiS' 
fait  personne  ;  le  malade  aboutit  lui  aussi  au  scepticisme, 
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C’est  ce  courant  induit  d’opinion  qu’il  convient  d’éviter 
quand  nous  ferons  notre  choix,  qui  ne  doit  jamais  être  une  ques¬ 
tion  de  goût  ou  une  question  de  mode. 

Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  rapide  sur  lés  médications  les  plus 
modernes,  en  dehors  des  sérums  et  des  vaccins  antituberculeux, 
nous  pouvons  voir  les  énormes  progrès  réalisés  dans  un  domaine 
si  ingrat.  Toutes  les  méthodes  modernes  ont  à  leur  actif  des  suc¬ 
cès  incontestés. 

f.es  colloïdes  nrétalliques  paraissent  au  preuiier  rang,  bien  que 
certaius  ie  nient- 

l.es  sels  de  cuivre  ont  donné  de  bons  résultats  à  Lutow,  Rjl- 
lard,  Gausse],  dans  les  formée  fébriles  ;  nous  devons  nous-mêmes 
un  beau  succès  au  cuivre  colloïdal. 

Le  rhodium  colloïdal  (lantol),  agit  de  même.  Rosentlial  pré¬ 
conise  le  tricyanure  d’or  ;  Landerer  emploie  avec  succès  l'acide 
cinnamique  ;  les  fluorures  (Renon),  la  silice  (Robin)  ;  les  sels  de 
chaux  (Ferrier)  ;  les  lipoïdes  ;  la  méthode  des  inhalations,  l’ar- 
sanic  colloïdal,  tout  cela  possède  un  actif  appréciable  de  même 
que  les  injections  intra-trachéales. 

Cas  méthodes  ont  chacune  leurs  indications  et  des  guérisons 
que  seul  le  partj-pris  peut  faire  contester  :  c’est  donc  une  voie 
qui  reste  toujours  ouverte  aux  chercheurs  et  à  la  clinique  ap¬ 
puyée  par  le  laboratoire. 

Notre  confrère  .Mélanqet  nous  a  fourni  les  explications  les  plus 
complètes  sur  sa  méthode  chimiothérapique  par  le  manganate 
caloioo-potassique,  il  nous  a  montré  ses  longs  travaux,  ses  ra¬ 
dios,  ses  analyses,  ses  résultats. 

iVl.  Tulasne,  chef  de  laboratoire  à  la  Pitié,  pous  a  donné  des 
détails  coipplément aires  dans  sop  laboratoire  et  fait  examiner 
sous  le  microscope  des  préparations  dè  crachats  faites  avant, 
pi'pdapt  et  à  la  fin  du  traitement  mangapatp. 

Nous  avons  essayé  cette  méthode  avec  l’esprit  h?  plus  impar¬ 
tial.  sans  emballement  comme  aussi  sans  défiance  voulue  et  sys¬ 
tématique. 

Nous  exposerons  plus  loin  rhistoire  clinique  de  deux  do  nos 
malades. 

in.  —  Nature  et  propriétés;  de  l'agent  employé.  —  La  Rac- 
tioxyne,  composée  de  manganèse  de  palcipm,  et  de  potassium, 
possède  une  triple  action  : 

le  Comme  oxydant  puissant,  elle  agit  sur  je  bacille  dp  Koch, 
et  les  saprophytes  ; 

2"  Elle  paraît  posséder  uh  pouYpir  fixateur  des  sels  dp  chaqx 
au  sein  de  l’économie,  analogue  à  la  médication  surréno-calci- 
que  de  .Sergent  ; 

d"  Pur  le  calcium,  elle  agit  sur  le  pancréas  et  l’on  sait  que  le 
suc  pancréatique  est  un  des  moiUeurs  agents  de  défense  contre 
les  poisons  caséifiants  du  bacillt!  de  Koch. 

Ces  trois  propriétés  peuvent  être  prouvées  par  le  laboratoire 
et  la  clinique. 

Un  de  nos  tuberculeux  qui  possédait  qn  indice  microbipn  do 
9, h  descend  à  après  qmdques  injections  intra-veippuses, 

L’analyse  des  urines  accuse  l’arrêL  de  la  çalciurio  et  de  la 
pUosphaturie.  La  disparition  dos  iipisons  caséifiants  est  affirmée 
par  la  descente  de  la  courbe  thormiqiU!,  le  tarissement  de  l’exr 
}>octoration,  le  relèvement  général. 

Enfin,  Iç  contrôle  par  les  rayons  de  Rontgen  permet  dr.  sur¬ 
veiller  l'involution  lesionnelle. 

Mais,  dira-t-on,  pourquoi  employer  ce  composé  mangano-cal- 
cique  de  préférence  à  font  antre  ? 

La  méthode  de  Mélamet  pourrait  être  désignée  par  un  cliiflre, 
l'onime  le  funt  pus  confrères  spécialistes  de  la  syphilis  pour  leqrs 
rïiodications  :  (îOG,  1 1 IG,  102  ;  oli)*  est  une  étape  dans  le  irai- 
tement  de  la  tuborculuse  et  de  la  thérapeutique  en  général, 

Il  est  intéressant  de  c(m?tater  qu’elle  n'a  pas  de  cuntrerindii 
calions  et  ne  présente  jias  je  danger  de  tojficité  inhérente  à  d’au¬ 
tres  méthodes. 

Le  praticien  tient  dans  ses  mains  un  coniposé  dtml  la  clinique 
a  fait  les  preuves,  avant  sou  application  au  traitement  de  la 
tuberculose  ;  il  ne  se  trouve  pas  devant  dos  inconnues  soule- 
yees  par  des  corps  nouveaux  comme  l’ytrium,  le  Kircoiiiuin,  le 
'liane,  le  glucinium,  pour  u'en  citer  que  quelques-uns. 

Rien  avant  cette  ctude  et  ,san,i  que  nous  eussions  connais¬ 
sance  des  travaux  de  Mél.ouet,  nous  UVUUS  nous  même  employé 


des  composés  de  manganèse  dans  des  infections  diverses,  pen 
dant  dix  ans. 

En  dehors  de  gonococcies,  ils  nous  donnaient  des  guérisons 
rapides  dans  les  angines  pultaoées  et  les  stomatites  ulcéreuses, 
les  phlegmons,  la  cholérine  d’été.. 

Certains  diabétiques  traités  par  le  manganèse  voyaient  la 
coufbe  de  leur  sqcre  descendre  et  une  reprise  dans  leur  état  géné¬ 
ral. 

Dans  cet  usage  infus  et  extra,  nous  avions  été  guidé  par  les 
travaux  de  L.  Rogers  de  Calcutta,  qui  a  étudié  la  toxicité  et  les 
propriétés  curieuses  des  permanganates  :  d’après  cet  auteur,  la 
dose  journalière  de  .9  grammes  est  sans  inconvénient  ;  lô  graiP’ 
mes  par  jour  déterminent  à  peine  une  légère  gastrite  et  de  la 
pharyngite .  De  plus,  ce  même  auteur  a  montré  l’action  destruc¬ 
tive  des  permanganates  sur  le  venin  du  cobra  et  sur  la  toxine 
cholérique. 

En  résumé,  le  manganate  calcico-potassiqüe  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  une  oxydase,  un  bactéricide,  un  noutralisateur  de 
toxine  et  un  agent  de  réminéralisation. 

Les  observations  qui  commencent  à  être  publiées  de  tous  cô¬ 
tés  au  sujet  de  tuberculoses  aiguës  ou  chroniques  sont  la  preuve 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  affirmation  gratuite  et  personnelle. 


IV.  Technique  d'utilisation.  —  La  voie  endo-veineuse  est  la 
voie  de  choix  pour  plusieurs  raisons.  :  rapidité  de  transport  de 
l’agent  chimiothérapique  ;  certitude  d’absorption  ;  dosage  rigou¬ 
reux,  Upe  autre  considération  d’actualité,  pt  non  des  moindres 
dans  l’intérêt  du  malade,  doit  être  mentionnée  :  depuis  la  guerre, 
des  para-médicaux  bénévoles  ou  intéressés, ont  envahi  le  domaine 
ménical,  la  technique  endo-veineuse  qui  est  une  opération  dè 
petite  chirurgie,  constitue  un  barrage  efficacii  aux  intentiona 
malsaines  et  ignorantes  qui  jettent  le  discrédit  sur  les  meilleqres 
thérapeutiques. 

La  voie  eiido-veinensü  ii’est  pas  plus  dangereuse  que  h»  voie 
sous-cutanép,  la  voie  lymphatique,  la  voie  musculaire  ou  inters» 
titiello  ;  ce  qui  rend  dangereux  la  voie,  c’est  le  médicament  que 
l’on  injecte  .  Certains  nas  de  mort  ont  été  signalés  dans  la  prati» 
que  de  la  syphifigraphie.  mais  peut  on  comparer  les  manganates 
avec  l’arsenic  ou  le  mercure 

Il  n’est  pas  nécessaire  de  s’acharner  sur  une  médiane  céphalir 
que  nu  basilique,  n’importe  quelle  veine,  assez  grosse  pour  rece¬ 
voir  une  aiguille,  peut  être  utilisée. 

Quand  le  système  veineux  est  bien  en  relief,  souvent,  nous  in¬ 
jectons  dans  le  dos  de  la  main,  dans  la  saphène,  dans  la  veine  du 
cou  (le  pied.  |1  est  préférable  de  changer  de  rnemlire  à  chaque 
injeotion. 

Une  ligature  serrée  légèromont,  pour  ne  pas  écraser  le  système 
artériel,  dofl.  être  faite  avant  la  piqûre  et  enlevée  quand  OP 
pou.sse  i’in  jection.  Rienentendu,  peau,  aiguille,  seringue,  mains  de 
l’opérateur  doivent  être  a.septiquesjde  même,  pas  de  huHed'air. 

.Vlélamel  rei'ommaride  depuis  longtemps  d’aspirer  à  la  fin  de 
l’injection,  deux  ou  trois  gouttes  de  sang  avant  de  retirer  l’ai- 
guille.  Un  pansement  aseptique  est  de  rigueur,  pour  éviter  les 
infections  secondaires. 

liH  méthode  endo-veineuse  est  quchfuefois  impossihli',  ehea 
la  femme  surtout,  dont  les  veines  sont  plus  grosses  et  masquées 
dans  les  tissus.  Par  le  toucher,  ou  peut  arriver  à  ponctionner  la 
veine,  mais  il  vaut  mieux  ne  jamais  marcher  dans  l’obscurité  ;  nu 
risque  d’aggraver  la  pusillanimité  du  patient  et  par  des  lûlonne- 
rneiits  hasardeux,  faire  disqualifier  une  pratique  (‘xcellente. 

Dans  CCS  cas,  heureusement  rares,  on  peut  utiliser  la  voie  rer- 
inl'\  au  moyen  d’un  rnurphy  ;  c’est  une  voie  d’exceptipn  qui  ne 
doit  être  acceptée  que  eomme  un  pjs-aller  ;  elle  airaiblit  toutes 
les  méthodes,  il  est  nécessaire  alors  de  doubler  les  doses  em- 
ployiiiis  plus  fréquemment  (en  tenant  compte  ih'  la  toxicité,  si 
iioiis  parlons  en  gé-iéral). 

Chez  les  nerveux,  on  peut  anestlii'-sier  localement  au  kélène, 
mais  la  réfrigération  durcit  'a  peau,  il  vaut  mieux  s’en  dispen¬ 
ser  :  rhabüeté  suppliic  souvent  à  l’anesthésie  pour  des  petites 
interveutions  comme  celles-là. 

Noua  avons  éfi-  obligé  de  suspendre  les  endo  veineuses  chez  un 
(le  n.is  malades  pour  une  raison  qui  n’a  jamais  été  décrite  ail¬ 
leurs.  A  la  l.àe  injection,  le  sang  se  coagulait  spontanemcnl  dans 
l’aiguille,  même  dans  une  aiguille  neuve  (acier,  nickel,  platiiieï. 
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Pourtant,  lu  système  vuinuux  était  bien  en  relief  et  aucune 
faute  de  technique  n’était  commise.  Notre  malade  était  un  tu¬ 
berculeux  âgé,  scléreux  et  hypertendu  ;  nous  ne  pouvons  nous  en 
prendre  qu’à  une  hyperviscosité  du  sang  ;  à  dater  de  ce  jour, 
nous  faisons  pour  lui,  le  Murphy.  Dans  notre  pratique  des  injec 
lions  endo-veineuses.  c’est  notre  seule  exception. 

A  la  suite  de  l’injection,  il  se  produit  quelquefois  une  douleur 
assez  vive  et  plus  tard,  une  petite  induration  péri-vasculaire. 

Il  est  assez  difiicilé  d’éviter  la  petite  suffusion  de  sang  dans  les 
I  uniques  de  la  veine  et  dans  le  tissu  voisin  :  un  léger  massage  et 
une  compressti  d’eau  chaude  calment  ce  petit  incident,  qui  m 
constitue  pas  une  objection  sérieuse. 

11  vaut  mieux  entre  chaque  piqûre  dans  la  même  région,  espa¬ 
cer  d’un  bon  centimètre  ;  on  opérera  ainsi  dans  une  zone  vierge 
et  plus  aisément. 

Le  promoteur  de  la  méthode  conseille,  dans  les  tuberculoses 
ouvertes,  trois  séries  d’injections  : 

If)  injections,  une  tous  les  deux  jours,  repos  de  lô  à  20  jours  ; 

If)  nouvelles  injections,  autre  repos. 

R)  nouvelles  injections,  une  tous  les  ,3  jours. 

Dans  les  tuberculoses  fermées,  une  injection,  tous  les  trois 
jours  en  deux  séries  séparées,  de  i.'i  injections. 

V.  Hisloirt'  clinique  de  df.ux  mulades  Iraiiés.  —  Nous  avons 
voulu  juger  de  la  méthode  sur  des  malades  dans  un  état  grave, 
presque  en  désespoir  de  cause,  car  tout  avait  été  essayé,  et  ceci 
est  intentionnellement  rapporté,  afin  d’éviter  les  controverses 

ui  ne  manquent  pas  de  surgir  si  on  discute  des  formes  cliniques 

u  début,  ou  même  des  tuberculoses  torpides  à  marche  lente 
avec  alternatives  d’amélioration  (d  de  recrudescence  quelque 
fois  spontanées. 

Premier  malade.  —  Madame  P. ...  25  ans,  Paris.  Tuberculose 
fébrile  hémoptoïque  en  voie  de  fonte  ;  a  été  envoyée  sur  les 
bords  de  l’Océan  d’une  façon  inconsidérée  où  pendant  deux 
mois,  elle  flambe  comme  une  torche.  Nous  la  voyons  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  fin  août;  dyspnée,  anorexie,  deux  cavernes  au  pou 
mon  droit,  fièvre  hectique.  Galciurie,  phosphaturie  considéra¬ 
bles.  Hordet  Wassermann  négatif,  ('.uti-réaction  négative.  .Ana¬ 
lyse  des  crachats  :  fourmilière  de  bacilles  de  Koch  ;  la  plupart 
ont  un  aspect  granuleux  et  sont  en  amas  épais. 

La  malade  reçoit  L5  injections  endo-veincus(?8  de  manganate 
calcico-potassique. 

La  fièvre  tombe,  la  dyspnée  cède,  l’appétit  revient.  Dans  les 
crachats,  bai  illes  de  Koch  très  rares,  désorganisés,  en  état  de 
lyse.  Arrêt  île  la  déminéralisation.  l’auscultation,  au  nivc'au 
des  deux  cavernes  :  souille  amphorique,  sans  râles  muqueux, 
plus  de  sous-crépitants,  ailleurs. 

L’e.vpe(.toration  qui  était  de  80  grammes  se  réduit  à  deux  ou 
trois  crachats  le  matin. 

Deuxième  malade.  ~M.  ()...,  l’aris,  O'j  ans.  Aortite  chroni 
que  et  bronchectasie  spécifiques  avec  grçlTe  tuberculeuse  au  lobe 
moyen  droit  à  évolution  rapide.  Uacillcs  de  Koch  très  nom 
bi-eiix  ;  indice  !t.,5.-L5  injections  intra  veineuses  de  Ractioxyne. 
Bacilles  peu  nombreux,  désorganisés,  en  état  de  lyse  ;  indice  2,5. 
.Arrêt  de  la  cachexie. 

('.liez  ces  deux  malades,  nous  n’avons  pas  fait  le  contrôle  ra 
dioscopique  ne  l'ayant  pas  jugé  utile  parce  qu’il  n’aurait  rien 
ajouté  à  l’examen  clinique. 

11  s’agit  du  deux  cas  particulièrement  graves,  où  toute  mé 
thode  parait  devoir  être  inefficace  de  prime  abord  et  ciqauidant, 
des  résultaU  indiscutables  ont  été  obtenus,  et  cela,  après  une 
seule  série  d’injections  intraveineuses  de  manganate  calcico-  ■ 
polassique.  Ces  résultats,  rapides,  dans  deux  cas  si  graves, 
méritaient  d’être  rapportés. 
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Un  médecin  de  Mme  de  Lamballe. 

L’engouement  du  public  français  pour  les  médecins 
étrangers  ne  date  pas  d’aujourd’hui.  Le  client,  parisien 
surtout,  riche  ou  pauvre,  s’est  toujours  senti  attiré  vers 
les  porteurs  de  noms  à  désinence  plus  ou  moins  bizarre. 
.\u -XVTIl®  siècle,  la  maison  du  duc  d’Orléans,  présidée 
par  ïronçhin,  comprenait  déjà  beaucoup  de  ces  exotiques  : 
de  Torres,  Herrenschwand,  etc.  En  1785,1e  consultant  du 
comte  d’Artois  était  un  Allemand,  un  certain  Seitîer. 
Etabli  rue  de  Richelieu,  comme  spécialisie  des  maladies 
nerveuses,  ce  Saxon  n’avait  pas  tardé  à  acquérir  une 
grande  réputation  et  à  attirer  une  nombreuse  clientèle, 
il  avait  donné  ses  soins  à  Beaumarchais  alors  emprisonné 
à  Saint-Lazare  (1)  ;  ce  fut  à  lui  qu’on  demanda  de  soi¬ 
gner  les  crises  de  nerf  de  Mme  de  Lamballe. 

Lorsqu’au  mois  d'octobre  1785,  Seiffer,  sur  le  conseil 
du  duc  de  Chartres,  fut  appelé  à  l’hôtel  de  Toulouse,  la 
princesse  souffrait  depuis  longtemps  de  violents  maux 
de  tête,  accompagnés  de  défaillances  et  de  convulsions 
que  les  médecins  consultés  avaient  baptisées  épilepsie  in¬ 
curable,  sans  y  apporter  aucun  remède.  Ln  disciple  de 
Mesmer  s’étant  montré  aussi  impuissant,  on  avait  eu  re¬ 
cours  au  médecin  à  la  mode. 

Sans  aucun  souci  du  secret  professionnel,  on  s’en  pré¬ 
occupait  d’ailleurs  fort  peu  à  cette  époque,  Seiffer  a  publié 
en  1804  un  long  récit  de  son  intervention  médicale.  C’est 
ce  document  qu’ont  utilisé  M.  Raoul  Arnaud,  puis  plus 
récemment  M,  Paul  Gaulot  pour  écrire  l’histoire  de  ce 
médecin  saxon  (2)  qui,  assezmalmené  par  ses  confrères,  se 
montra  en  somme  thérapeute  assez  sagace  et  surtout 
prudent  conseiller. 

Ayant  examiné  sa  cliente  dans  l’intervalle  des  crises, 
dit  Paul  Gaulot,  Seiffer  ne  constata  rien  d’anormal;  quant 
à  la  crise  dont  il  tut  témoin  voici  comment  il  la  raconte  : 

a  Je  me  rendis  à  une  heure  de  l’après-midi  chez  la  malade. 
Comme  blonde,  elle  était  déjà  d’une  complexion  ptutôt  pâle.  A 
une  heure  cinq,  elle  devint  plus  p.êle  encore.  Dix  minutes 
après,  ses  paupières  s'abaissèrent  par  trois  fois,  puis  se  fermè¬ 
rent.  A  la  suite  de  tiraillements  rapides  des  muscles  oculaires, 
le  corps  fut  secoué  violemment,  puis  les  lèvres  de  se  clore  toutà 
fait.  Néanmoins  je  ne  découvris  pas  la  moindre  écume,  ni  bave, 
comme  dans  l’épilepsie...  Les  ébranlements  successifs  duraient 
deux  heures  vingt  minutes.  Quand  ils  cessaient,  une  somno¬ 
lence  complète  leur  succédait  :  les  membres  de  ta  malade  de¬ 
meuraient  si  raides  qu’ils  gardaientla  position  dans  laquelle  je 
les  assujettissais,  et  le  pouls  qui,  pendant  la  crise,  donnait  soi¬ 
xante-deux  à  soixante-cinq  battements  plus  ou  moins  capricants, 
baissait  jusqu’à  cinquante-six  pulsations  à  peine  perceptibles. 
Cet  état  léthargique  durait  sept  heures  vingt  minutes. Ce  temps 
écoulé,  la  malade  jeta  un  sitllement  guttural,  suivi  d’un  triple 
clignement  des  paupières,  puis  elle  ouvrjt  les  yeux.  Elle  sem¬ 
blait  dans  un  état  d'ivresse  ;  complètement  revenue  à  elle,  elle 
se  plaignait  seulement  de  courbatures dads  tous  les  membres.» 

En  présence  depareils symptômes, Seiffer  conclut  à  une 
malaaie  nerveuse  parfaitement  guérissable  et  rendit  Tes- 
poir  à  sa  cliente  en  lui  atirmantque  «  àcondition  qu’elle 
veuille  observer  exactement  ses  prescriptions,  elle  sera 
guérie  de  son  mal  en  onze  mois  au  plus  lard  ». 

Ce  pronostic  quelque  peu  charlatanesque  posé,  Seilfer 
faillit  se  voir  enlever  son  illustre  malade.  .Mandé  par  le  duc 


(1)  Mémolros  secrets. ..,2  mai  1785. 

(2)  Paul  ÜAULo  r.  —  Hèeils  d’autretoh.  OIlcndorlT,  1919. 
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dé  Pentbièvi'e,  il  s’entendit  durement  adftloiiéster  : 
K  Monsieur,  ce  que  toüs  aVet  entrepris  auprès  de  ma 
bru  me  terrifie,  lui  dit  le  sévère  vieillard.  Vous  ne  tenez 
aucun  compte  des  conseils  de  nos  plus  célèbresmédecins. 
Considérez-vous  bien  que  ma  bru  est  princesse  du  san^  ? 
Vous  ôtes  étranger  et  vous  professez  une  autre  religion 
que  la  nôtre... Le  devoir  paternel  m’oblige  à  m’opposer  à 
cette  entreprise.  « 

Mais  le  Saxon  savait  imposer  sa  volonté  et  n’était  pas 
disposé  à  abartdoniler  unecliénte  qui  l’avait  misen  relation 
avec  Marie-Antoinette  ;  il  répliqua  qu’il  était  certain  de 
la  guérison  de  la  princesse  et  que  si  on  l’empêchait  de  lui 
donner  ses  soins,  la  responsabilité  «  du  deuil  inévitable 
et  proche  »  qui  s'ensuivrait  retomberait  tout  entière  sur 
le  duc  de  Penthièvre.  Celui-ci,  ébranlé,  laissa  le  champ 
libre  à  Seiffer  qui  put  appliquer  son  traitement  non  en 
toute  tranquillité,  càr  séé  eniietnis,  plus  acharnés  que  ja¬ 
mais,  essayèrent  dê  l'empoisonner  et  de  l’asSassiner,  mais 
tout  au  moins  avec  quelque  succès.  Au  printemps  de 
l'année  1787,  la  guérison  de  la  princesse  était  presque 
complète;  les  convulsions  avaient  disparu  et  il  ne  restait 
qu’nn  peu  de  faiblesse  musculaire.  Pour  la  combattre, 
Seiffer  ordonna  une  saison  de  bains  de  mer  à  Brighton . 

La  princesse  ne  voulant  pas  sè  séparer  de  son  médecin 
finit  par  le  décider  à  l’accompagner.  Ce  départ  fut  l’oc¬ 
casion  d’un  beau  scandale;  Oh  alla  jusqu’à  dire  qüe  Seiffer 
était  l’amant  de  sa  cliente.  La  reine  Marie- Antoinette, 
ajoutant  foi  à  cette  calomnie,  écrivit  à  son  amie  pour  lui 
annoncer  que  le  roi  était  résolu  à  rappeler  Seiffer  par  un 
ordre  spécial.  La  princesse  s’éleva  avec  force  contre  ces 
infâmes  propos  et  finit  par  convaincre  le  roi  et  la  reine 
que  leur  bonne  foi  avait  été  surprise. 

D'ailleurs  sa  santé  coùtinuaità  s’améliorer.  Elle  s’était 
bien  trouvée  du  traitement  ordonné  par  son  médecin  ; 
elle  se  fût  non  moins  bien  trouvée  de  ses  conseils  Uuand 
elle  eut  réussi  à  quitter  Parid  le  2Ï  juin  1791,  Seiffer  ne 
négligea  rien  pour  l’aVertir  et  lui  enjoignit  de  rester  aux 
eaux  de  Spa,  loin  de  cette  cour  «  menacée  de  tous  les 
dangers  imaginables  ».  Mais  elle  n’écouta  qae  les  sug¬ 
gestions  de  son  cœur  et  revint  auprès  de  la  Reine. 

Lorsqu’elle  fut  emprisonnée  à  la  Force, Seiffer,  qui  avait 
des  relations  dans  les  milieux  jacobins,  ne  l’abandonna 
pas.  11  se  rendit  cher  Danton,  chez  Hobespierre  ;  c’est  à 
peine  si  on  Pécôuta.Et  le  2  septembre  l7u2,  une  ignoble 
populace  massacrait  son  infortunée  cliente. 

M.  a. 

— ^ - - 

UEVLlE  DE  LA  PRESSE  HEBDOMADAIRE 


Syphilis  et  dépopulation.  La  syphilis  ignorée 
de  l’enfance.- 

La  syphilis  de  1  enfance,  disent  M.M.  Lcredde  et  Drouet  {Jour 
''at '(iM  pru/ù/r/i.s,  in  janvier  ÜFÎO),  reste  ignorée  du  médecin 
dans  l'immense  maforité  des  cas,  parce  (ju’elle  ne  se  voit  pas, 
parce  qu’il  ne  la  recherche  pas,  parce  qu’elle  se  dissimule  sous 
*  masque  d’infections  aigues  ^ou  d’affections  chroniques  qu’on 
nroii  être  des  aflections  locales  —  de  troubles  delà  santé  géné- 
mal  caractérisés  ;  parfois  parce  qu'elle  ne  s’accompagne 
d  aucun  symptôme,  d’aucun  syndrome,  d’aucun  étal  organi¬ 
que. 

Llle  est  une  cause  de  mortalité  considérable,  ignorée  par  les 
Jûedecins  qui  font  des  statistiques  et  par  les  médecins  (jui  lisent 
U®  statistiques. 

^  Lde  est  d’une  fréquence  axliême,  si  on  se  rappelle  :  1“  que 
l'nfection  atteint  le  dixième  de  la  population  ;  2®  qu  un  très 


I  grand  notnbre  dé  femmes  mariées  à  des  syphilitiques  sont  in¬ 
fectées  même  qüand  le  mariage  s’est  fair  apres  quatre  ans  :  ’f® 
que  sur  trois  enfants  nés  de  syphilitiques,  un,  au  moins,  paraît 
injecté.  Le  nombre  des  héredo-syphiiitiques  en  France  atteint 
certainement  plusieurs  centaines  demille  et,  chez  presque  Ions, 
l’existence  de  la  syphilis  reste  inconnue. 

Le  traitement  médical  des  hépatites  amibiennes  aiguës 

Sitôt  le  diaghostic  pOsé,  instituer  le  traitement  par  l’émétine 
et  le  914.  M.  FrançOn  {Bulletin  médùaZ,  10  janvier  1920)  a  em¬ 
ployé  l'émétine  72  fois,  le  914  deux  fois,  la  cure  mixte  19  fois. 

Sans  intervention  chirurgicale  tous  les  Symptômes  s’effacent 
l’hépatite  aiguë  avorte  rapidement,  et  se  termine  par  résolu¬ 
tion. 

Pour  la  conduite  de  la  cure  émélinienne,  on  peutadopter  le 
schéma  suivant  qu'on  modifiera  au  gré  des  indications  indivi¬ 
duelles  :  une  première  série  de  sept  injectioh.s,  les  trois  premiè¬ 
res  à  8-12  centigr.,  les  suivantes  à  4-1;  centigr.  ;  dix  à  quinze 
jours  de  repos  ;  Une  série  de  sept  piqûres  de  consolidation  à  4-0 
centigrammes.  Il  est  prudent  de  ne  pas  dépasser  la  dose  dé  1 
grammeën  Un  mois. 

Si  l'on  emploie  la  médication  mixte,  on  suivra  la  technique 
donnée  par  Uavaut  :  <  Nous  pratiquons  une  première  série  de 
quatre  injections  ihlra-veineuses  de  ôü  centigr.  de  914  à  quatre 
jours  d’intervalle  ;  chacun  des  trois  jours  intermédiaires,  Uoüs 
injectons  l’émétine  aux  dosés  croissantes  de  4,  6, 8  centigranr.- 
mes.  Puis  nous  Suspendons  l’éraéline  et  continuons  les  injec¬ 
tions  de  914  aux  doses  de  30  centigr.  tous  les  quatres  jours  jus¬ 
qu'à  concurrence  de  dix,  mais  à  partir  de  la  septième  nous  re¬ 
prenons  du  nouveau  l’émétine  et  intercalons  trois  nouvelles  sé¬ 
ries  d’émétine  aux  dosees  de  4,  (i,  8  centigr.  entre  les  trois  der¬ 
nières  injections  de  914  ». 

On  suivra  les  précautions  d’usage  dans  le  maniement  du  914 
eide  l’éméline.  Pour  cette  dernière  on  emploiera  un  produit  de 
bonne  qualité,  en  solutiofl  récemment  préparée. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  ti  janvier  10  90 

M  Delorme,  président  sortant,  rappelle  tes  travaux  de  l’Aca¬ 
démie  en  I9!9. 

Discussion  aù  sujet  de  vœux  émis  dans  le  rapport  général  sur 
lés  eaux  minérales.  —  Le  vœu  de  M.  Meilïère  demandant  la 
création  d’un  contrôle  officiel  sur  les  stations  hydro-minérales 
et  les  établissements  thermaux  est  adopté. 

Sur  une  recrudescence  de  l'encéphalite  léthargique.  —  Depuis  la 
fin  de  novembre  dernier,  les  cas  d’encéphalite  léthargique  sont 
revenus  avec  une  Iréquence  plus  grande.  M.  iVetter  en  aobservé 
12  cas.  La  plupartde  ces  maladeq  sont  encore  en  cours  de  mala¬ 
die.  Deux  sont  guéris,  deux  sont  morls. 

Etude  bactériologique  des  poudres  d’œufs.  —  M.M.  les  professeurs 
A.  Sartory  (de  Strasbourg)  et  L. Fiameot  étudient  la  llore bac¬ 
térienne  des  poudies  d’œufs  vendues  dans  leconamerce. 

Leurs  recherches  établissent  que  le  produit  est  contaminé  au 
cours  des  manipulations  nécessitées  parsa  préparation  et  sa  pré¬ 
sentation  :  sa  floreest  riche  en  microbes  divers,  appartenant  no¬ 
tamment  au  groupe  du  bacille  subtilis,  du  B.  Colt,  des  mioro- 
coques  ferments  lactiques,  des  staphylocoques,  etc. 

Les  auteurs  signalent  la  nécessité  de  n’emptoyer  celle  poudre 
que  pourla  conleotion  des  aliments  dont  la  cuissort  exige  nne 
lemiiérature  assez  élevée  pouf  assurer  la  destruction  des  germes 
ou  des  spores.  Bon  emploi  est  à  rejeter  dans  la  préparation  des 
crèmes,  des  entremets  et  des  aliments  dont  la  réussite  demande 
qu’ils  ne  soient  pas  portés  a  la  température  de  l'ébullition,  la 
prolifération  des  germes  (surtout  en  présence  du  lait)  pouvant 
entraîner  désintoxications  aiimeulaircs. 
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Enfin  lesfabricantsanraient  le  plus  grand  intérêt  à  étudier  un  | 
mo  le  de  préparation  et  de  conservation  permettant  de  mettie  ] 
le  produit  à  l’abri  des  contaminations.  j 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Séance  du  5  janvier  1920 

Le  processus  de  défense  contre  les  bacilles  intestinaux  et  l’étiolo¬ 
gie  des  maladies  d’origine  intestinale.  —  M.  d’Hérelle.  oui  a  pré¬ 
cédemment  signalé  à  propos  de  la  dysenterie  et  de  la  typliose 
aviaire,  la  présence  dans  l’intestin  de  l'individu  sain  d’un  mi¬ 
crobe  bactériophage  actif  contre  l’agent  pathogène,  a  poursuivi 
ses  recherches,  1"  sur  l’individu  sain,  sur  les  individus  ré¬ 
fractaires. 

11  a  vérifié  que,  sur  l'homme, en  milieu  non  épidémique,  cha¬ 
que  fois  qu’un  tt  ouble  intestinal,  si  léger  soit-il,  se  produit,  on 
peut  isoler  des  selles  un  microbe  bactériophage  actif  contre  l’un 
ou  l'autre  des  bacilles  intestinaux.  La  persistance  de  l’activité 
du  microbe  bactériophage  est  généralement  en  rapport  avec  la 
gravité  du  trouble  et  se  prolonge  rarement  plus  de  huit  jours. 

Chez  les  individus  réfractaires  observés  en  milieu  contaminé, 
dans  les  fermes  infestées  de  typhose  aviaire,  l’intestinet  les  dé¬ 
jections  renferment  toujours  un  bacille  actif  contre  le  bacilledc 
la  typhose. 

Ce  qui  importe  pour  la  défense  intestinale,  c’est  la  rapidité  de 
l’adaptation,  de  telle  sorte  que  la  bactérie  pathogène  soit  atta¬ 
quée  dès  son  entrée  dans  l’intestin. 

En  dehors  du  milieu  épizootique  l'auteur  n’a  jamais  décelé 
chez  aucun  animal  une  activité  quelconque  du  microbe  bacté¬ 
riophage  vis-à-vis  de  celui  de  la  typhose. 

En  milieu  non  contaminé  sur  des  chevaux  vivant  d’une  façon 
normale,  soit  en  ville,  soit  à  la  campagne,  l’auteur  a  toujours 
trouvé  un  microbe  bactériophage  actif  contre  l’un  ou  l'autre  ou 
à  la  fois  contre  tous  les  microbes  pathogènes,  mais  à  des  degrés 
différents.  Il  se  produit  d’ailleurs  des  variations  brusques  dans 
l’activité  du  bacille  respectivement  contre  les  divers  bacilles  at- 
taipiés.  11  en  est  de  même  pour  le  microbe  bactériophage  qui  se 
rencontre  chez  divers  mammifères  et  chez  la  poule. 

Toutes  les  modalités  in  vitro  et  in  vivo  de  l’action  du  microbe 
bactériophage monti  entque  ton  activité  vis-à-vis  d’une  bactérie 
donnée  ne  peut  s’expliquer  que  par  suite  d’une  cultureaux  dé 
pens  (le  cette  bactérie. 

Ce  qui  se  dégage  de  ces  observations,  c’est  l’ubiquité  des  ger¬ 
mes  dysentériques,  typhiques  et  paratyphiques  ;  l’extrême  fré¬ 
quence  des  infections  avortées  par  suite  de  l’accoutumance  ra¬ 
pide  du  microbe  bactériophage  à  détruire  le  germe  envahisseur; 
enfin  la  similitude  du  processus  de  défense  chez  l’individu  sen¬ 
sible  et  l’individu  réfractaire. 

M.  Phis.vlix. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  (luf9  janvier  1920 

Procédé  pour  provoquer  chez  le  lapin  des  lésions  tuberculeuses 
exclusivement  pulmonaires.  —  M.  Bossan  injecte  dans  la  veine 
de  l’oreille  du  lapin  une  émulsion  de  bacilles  tuberculeux 
dans  l’huile  ;  cette  émulsion  s'arrête  au  niveau  du  poumon  et 
aucun  autre  organe  n'est  tuherculisé. 

Cette  méthode  permet  de  suivre  1  évolution  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  de  préciser  le  début  anatomique  des  lésions  et 
d’expérimenter  avec  des  races  de  bacilles  de  virulence  variable. 

Variations  physiologiques  du  taux  de  l'urée  sanguine  dans  le  cou¬ 
rant  de  la  journée.  —  M.M.  Biscons  et  Rouzaud  (de  Vichy)  mon¬ 
trent  que.  chez  1  individu  normal,  le  taux  de  l’urée  sanguine 
qui  est  de  ü  gr.  3.)  par  litre  environ  le  matin  à  jeun,  passe  dans 
l’après  midi,  après  le  repas,  à  0  gr.  4(i. 

Il  y  a  donc  utilité  à  examiner  systématiquement  le  sang  pré¬ 
levé  le  matin  à  jeun. 


I  Taux  comparé  de  1  urée  et  de  la  cholestérine  dans  le  sang  total  et 
I  dans  le  sérum.  Rapport  avec  létaux  de  la  viscosité.  — MM.  Biscons 
et  Romand  (de  Vichy)  estiment  que  lorsrjue  la  viscosiié  du 
sang  est  normale,  les  quantités  d  urée  et  de  cholestérine  sont 
sensiblement  les  mêmes  dans  le  sérum  sanguin  et  dans  le  sang 
total. 

Lorsque  la  viscosité  diminue,  urée  et  cholestérine  diminuent 
dans  (e  sérum  et  augmentent  dans  le  sang  total;  lorsque  la  vis¬ 
cosité  augmenti»,  les  proportions  inverses  sont  réalisées. 

Les  dysmorphoses  crânio-faciales  considérées  comme  syndrome 
de  dysfonctionnement  des  glandes  endocrines  chez  l'enfant.  —  M. 
Pierre  Robin  insiste  sur  l’origine  endocrinienne  des  dysmor¬ 
phoses  de  la  face  et  du  crâne  chez  l’enfant.  Mais  ces  malforma¬ 
tions  n’ont  pas  qu’un  intérêt  d’ordre  morphologique  ;  elles 
peuvent  contribuer,  par  un  choc  en  retour,  à  gêner  le  fonction¬ 
nement  de  certaines  glandes  comme  l’hypophyse  ou  la  thyroïde. 
Aussi  le  traitement  de  correction  de  ces  dysmorphoses,  entre¬ 
pris  d’aussi  bonne  heure  que  possible,  n’a-t-11  pas  qu’un  inté¬ 
rêt  esthétique  ;  il  peut  contribuer  à  rétablir  le  fonctionnement 
de  ces  glandes. 

11.  P.\II.I.ARD. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  9  janvier  1920, 

Séance  de  fin  d’année.  —  M.  Variot,  président,  et  M.  de  Mas- 
sary,  secrétaire  généi al  prononcent  le  discours  d’usage.  M.  Si- 
redey  prononce  l’éloge  de  Duguet,  Jacquet,  Millard,  .Mathieu, 
membres  de  la  Société  décédés  pendant  la  (lurée  de  la  guerre. 

L.  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  7  janvier  1920. 

Kyste  hydatique  de  la  plèvre  et  du  foie.  —  M.  Lecèae  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Roux-Berger  concernant 
une  femme  opérée  par  lui  de  pleurésie  purulente.  Elh’  souf¬ 
frait  depuis  plusieurs  années  et  on  1  avait  crue  atteinte  de  tu¬ 
berculose.  Pendant  l’évacuation  du  pus  on  constata  la  présence 
de  débris  de  membrane  hydatide.  La  cavité  nettoyée  M.  R.  Ber¬ 
ger  constata  que  le  diaphragme  bombait  fortement.  Lne  ponc¬ 
tion  ramena  du  liquide  eau  de  roche.  Le  diaphragme  incisé  un 
kyste  volumineux  fut  enlevé  par  cette  voie.  Le  plan  diaphrag¬ 
matique  fut  rétabli  sans  drainage  et  la  malade  guérit  sans  inci¬ 
dents  notables.  L’auteur  ne  signale  pas  que  la  formolisation 
préalable  du  kyste  hépatique  ait  élé  faite. 

M.  L.  lait  remarquer  que  Jes  kystes  de  la  plèvre  sont  rares. 
Il  s’agit  probablement  d’un  kyste  pleuropulmonaire.  Il  semble 
que  la  conduite  du  chirurgien  enlevant  à  travers  une  poche 
suppuréeunkyste  non  enflammé  soit  critiquable  malgré  lesuc- 
cès  obtenu.  Il  eût  élé  préférable  d’aborder  ce  kyste  par  une  autre 

M.  Souligoux.  11  serait  important  de-  savoir  si  la  poche  a 
élé  ou  non  formolée  car  si  la  stérilisation  n’est  pas  indispensa¬ 
ble  on  peut  peut  être  éviter  d’employer  ces  liquides  toxiques. 

Anévrysmes  artérioso-veineux.— M.  Mouchet  lait  un  rapport 
sur  un  travail  de  .M.Dambrin  relatif-aux anévrysmes  artérioso- 
veineux  des  membres  inférieurs  chez  les  blessés  de  guerre. 
Beaucoup  de  ces  anévrysmes  sont  diagnostiqués  tardi  ,'ement. 
La  suture  latéraledu  vaisseau  lésé,  qui  est  le  traitement  de  choix 
n’est  pas  toujours  possible  et  la  ligature  quadruple  est  alors 
indiquée.' 

Plaie  du  foie  et  de  la  rate  par  écrasement.  —  U.  Mauclaire  fait 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Okimzyc  concernant 
une  femme  sur  le  ventre  de  laquelle  une  voiture  avait  passé. 
Une  laparatoinie  médiane  permit  de  constater  une  longue  dé¬ 
chirure  du  foie  qui  fut  suturé  au  catgutavec  succès  et  une  rup¬ 
ture  de  la  rate  qui  nécessita  la  splénectomie. 
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Suture  de  l’uretère.  ~  M.  Marion  fait  un  rapport  sur  un  cas 
de  suture  de  l’uretère,  communiqué  par  M.  Chiloliau.  Au 
cours  d’une  ablation  de  fibrome,  M.  C.  gêné  par  une  grosse 
bride  qui  passait  en  avant  de  la  tumeur  sectionna  cette  bride  et 
constata  que  l’uretère  y  était  contenu. 

Il  en  fit  la  sature  immédiate  bout  à  bout.  Chez  une  autre  ma¬ 
lade  il  y  a  3  ans,  M.  C.  fit  également  une  suture  bout  à  bout 
de  l’uretère  et  il  a  revu  depuis  sa  malade  qui  n’a  jamais  eu  le 
moindre  trouble.  Dans  le  second  cas  qui  est  récent  le  résultat 
immédiat  fut  également  bon.  .Mais  malgré  les  conseils  donnés 
elle  a  cessé  de  venir  faire  dilater  son  uretère. 

Le  rapporteur  a  eu  l’occasion  de  faire  2  fois  des  sutures  de 
l’uretère.  Dans  un  cas  il  obtint  un  succès,  dans  l’autre  il  échoua 
et  dut  faire  une  néphrectomie.  La  suture  bout  à  bout  est  pré¬ 
férable  si  l’uretère  n’est  pas  dilaté.  S’il  l’est,  la  méthode  de 
Pozzi  :  retournement  de  l’un  des  bouts  et  invagination  de  l’au- 
bout  paraît  préférable.  Cette  suture  doit  être  faite  à  la  soie  flo¬ 
che  plutôt  qu’avec  des  fils  résorbables.  La  sonde  urétérale  ne 
paraît  pas  indispensable  et  peut  avoir  des  inconvénients. 

Le  résultat  final  et  lointain  est  la  chose  la  plus  importante. 
Màis  même  avec  un  bon  résultat  initial,  le  rein  peut  ultérieure¬ 
ment  cesser  de  fonctionner  même  dans  des  cas  où  le  malade 
ne  se  plaint  aucunement  de  son  rein.  Aussi  les  soins  consécu¬ 
tifs  sont-ils  nécessaires. 

M.  Michon.  —  Je  n’ai  fait  qu’une  fois  la  suture  Immédiate 
de  l’uretère  sectionné  dans  une  opération  pour  fibrome.  J'ai 
cru  d’abord  à  un  succès  mais  finalemeiit  il  s’est  fait  une  fistule 
urétérovaginale.  Et  j’ai  trouvé  le  rein  déjà  altéré  quand  je  l’ai  I 
plus  tard  enlevé.  Je  ne  crois  pas  que  la  sonde,  dans  un  uretère 
qui  n’est  pas  infecté,  ait  les  mêmes  inconvénients  que  dans  l’u¬ 
rètre  difficile  à  maintenir  aseptique. 

M.  Taffier.  —  Le  rein  peut  certainement  en  pareil  cas  s’atro¬ 
phier  peu  a  peu  sans  grande  réaction.  L'examen  des  urines  de 
chaque  rein  montre  très  rapidement  des  caractères  très  diffe¬ 
rents. 

M.  Dujarrier.  —  Je  n'ai  jamais  fait  de  suture  bout  à  bout 
mais  j’ai  suivi  une  malade  chez  laquelle  j’avais  fait  une  urété¬ 
rocystonéostomie  et  j’ai  pu  constater  que  l'urine  du  côté  opéré 
égale  en  quantité  à  celle  de  l’autre  rein,  contenait  moitié  moins 
d'urée. 

JK.  Lenormant  a  fait  unefois  une  suture  bout  à  bout.  Elle  ne 
réussit  pas  et  la  malade  eut  une  fistule  urétéro-vaginale.  Peu  à 
peu  le  rein  s’atrophia  certainement  car  la  fistule  donna  de 
moins  en  moins. 

Dans  un  cas  il  fit  une  implantation  dans  la  vessie  avec  un 
succès  apparent  complet. 

M.  Legueu.  —  La  suture  bout  à  bout  est  préférable  mais  la 
sonde  ne  doit  être  mise  que  pour  l’opération  et  doit  être  enle¬ 
vée  rapidement.  Même  dans  les  cas  où  il  ne  paraît  p«s  y  avoir 
de  rétrécissement,  même  avec  orifice  vésical  resté  perméable 
après  implantation  dans  la  vessie,  le  rein  peut  s’atrophier.  Le 
pronostic  paraît  très  influencé  par  l’état  du  rein  avant  l’opéra¬ 
tion  autant  que  par  lamanièredont  la  suture  est  faite. 

Au  cours  de  la  seance  il  a  été  procédé  à  l’élection  de  15  nou¬ 
veaux  membres  titulaires.  Ont  été  élus  ;  MM.  Ghevassu,  A. 
Sehvvartz,  Alglave,  Grégoire,  Hallopeau,  Mocquot,  Lardennois, 
Mathieu,  Descomps,  Heilz-Boyer,  Okinezyc,  Marcille,  ttouvillois, 
be  Martel,  l.ouis  Bazy, 

Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  10  janvier  1920 

Un  cas  de  luxation  dorsale  du  gros  orteil.  —  M.  Basset.  —  Il 
s  agit  d’une  luxation  métalarso  phaiangienne,  consécutive  à 
Une  chute.  La  première  phalange  du  gros  orteil  était  déplacée 
*n  haut,  en  arrière  et  en  dehors.  La  réduction  fut  facile  sous 
1  anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle,  à  l’aide  de  la  pince 
oe  Farabeuf. 

Plaie  pénétrante  du  crâne,  avec  gros  éclat  intra-encéphalique  ; 
apération  ;  guérison.  —  M.  Basset.  —  Chez  un  homme  ue  35  ans. 


un  éclat  d’obus  qui  mesurait  5  centimètres  de  long,  7  centi¬ 
mètres  de  large,  et  1  centimètre  et  demi  d’épaisseur, avait  déter¬ 
miné  une  plaie  de  la  région  pariétale  droite  et  se  trouvait  logé 
dans  le  lobe  occipital  dndt  à  6  centimètres  de  la  protubérance 
occipitale  externe.  L’opération  fut  pratiquée  deux  jours  après 
la  blessure  :  esquillectomie,  extraction  de  l’éclat,  nettoyage 
complet  du  trajet.  Dans  les  jours  suivants,  il  y  eut  une  amélio¬ 
ration  progressive  de  la  parésie  gauche,  et  de  l’acuité  vi.suelle 
du  côté  gauche.  Plus  tard,  l’oblitération  de  la  brèche  crânienne 
par  un  greffon  cartilagineux  entraîna  une  aggravation  de  ces 
signes  fonctionnels,  purement  passagère. 

Fracture  partielle  de  la  tSte  du  radius.  —  M.  Basset.  —  C’était 
une  fracture  du  tiers  externe  de  la  tête  radiale,  consécutive  à 
une  chute  sur  le  coude.  Le  gonflement,  la  douleur  étaient  net¬ 
tement  localisés  à  son  niveau,  et  l’on  percevait  là  une  crépita¬ 
tion  osseuse.  Huit  jours  après,  l’auteur  fit  l’ablation  du  frag¬ 
ment  osseux,  avec  suture  primitive.  En  un  mois,  le  blessé  avait 
récupéré  les  trbis-quarts  des  mouvements  de  pronation  et  de 
supination. 

Mycome  primitive  de  la  langue.  —  M.  Basset.  —  Chez  un  mar¬ 
chand  de  vin,  l’auteur  a  observé  une  tumeur  du  bord  de  la  lan  ¬ 
gue,  qui  s’était  développée  assez  rapidement,  qui  était  doulou¬ 
reuse,  ulcérée  au  centre,  entourée  d’une  induration  étendue,  et 
ne  s’accompagnait  pas  d’adénopathie.  Les  examens  du  frottis  et 
les  cultures  furent  négatifs.  La  guérison  fut  amenée  en  quelques 
semaines  par  l’iodure  de  potassium. 

Lymphangiectasies  inguino-crurales.  —  M.  Basset.  —  Le  début 
remontait  vraisemblablement  à  l’âge  de  8  ans,  puis  la  tumé¬ 
faction  se  mit  à  augmenter  progressivement.  A  l’âge  de  20  ans, 
le  malade  avait  été  opéré,  mais  les  varices  lymphatiques  conti¬ 
nuaient  à  se  développer.  L’auteur,  rapprochant  ce  cas  d  une 
observation  publiée  par  M.  Braine  à  la  Société  en  juillet  1919, 
pense  qu’il  s’agit  d’une  malformation  congénitale. 

Un  cas  de  grossesse  nerveuse  ;  examen  radioscopique.  —  MM. 
Infroit  et  Royale.  —  Une  femme  de  40  ans,  présentant  des  accès 
hystériques  du  type  Charcot,  non  réglée  depuis  un  an,  simulait 
à  volonté  une  grossesse  avancée.  L’examen  clinique  et  l’examen 
radioscopique  ont  montré  très  nettement  qu’il  s’agissait  d’aéro¬ 
gastrie  sans  intervention  du  diaphragme,  par  ptyaloaérophagie. 

Localisation  des  aiguilles  par  la  méthode  du  compas.  —  MM. 
Infroit  et  Royole.  —  A  propos  d’une  observation  d’aiguille 
située  à  la  lace  externe  de  la  cuisse,  les  auteurs  démontrent  la 
nécessité  du  repérage  des  deux  extrémités  de  l’aiguille:  l’orien¬ 
tation  du  corps  étranger  déterminant  la  direction  de  l’incision 
et  le  mode  d’extraction. 

Plaie  sèche  de  t  artère  axillaire  déterminée  par  une  fracture  de  la 
fête  humérale.  —  M.  Ducastaipg.  —  Chez  un  homme  de  36  ans, 
qui  présentait  une  fracture  du  col  anatomique  de  l’humérus, 
avec  luxation  en  dedans  et  en  bas  de  la  tête,  M.  le  professeur 
1‘.  Duval  a  trouvé  une  déchirure  de  l’artère  axillaire  produite 
par  une  saillie  du  fragment  luxé.  Cette  pointe  osseuse  oblitérait 
parfaitement  la  plaie  artérielle,  qui  n’a  saigné  qu’après  l’abla¬ 
tion  de  la  tête  humérale.  L’artère  axillaire  a  été  liée  au  tiers 
moyen,  et  le  malade  a  guéri. 

L.  Clap. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

.séance  du  9  janvier  1920 

L’épilepsie  n’est  pas  héréditaire.  —  D’accord  avec  certains  au¬ 
teurs  modernes  et  se  basant  sur  ses  statistiques  personnelles, 
M.P.  Harienberg  estime  que  l’épilepsie  idiopathiqne  n’estnul- 
I  lement  uneall'ection  héréditaire,  constituant  une  tare  familiale, 
fatale  et  incurable.  11  n’a  trouvé  que  3  fois  sur  80  cas,  1  épilep¬ 
sie  chez  les  ascendants.  11  en  conclut  que  l’épilepsie  est  une 
maladie  occasionnelle,  acquise,  du  système  nerveux,  ne  pos- 
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sédapt  pas  le  caractère  de  fatalité  qu’on  lui  attribue  fausse-  ’ 
ment.  D'où  il  s’en  suit,  pour  M.IIartenberg,  d’importantes  con¬ 
séquences  pratiques  : 

1“  11  n’y  a  plus  lieu  de  cacher  l’épileptique  et  sa  famille  ne 
doit  plus  subir  une  prévention  injustifiée. 

Le  malade  nç  doit  plus  être  considéré  comme  incurable, 
mais  on  doit  s'efforcer  de  le  traiter  et  de  le  guérir. 

:)<•  bes  vieux  préjugés  sur  l’épilepsie  doivent  être  abolis,  et  il 
serait  à  la  fois  utile  et  juste  que  l'épileptique  soit  réhabilité. 

M.  Tollemer  admet  aussi  que  les  ascendantsde  l’épileptique 
le  .sont  rarement,  et  que  1  épileptique  peut  avoir  une  valeur  so¬ 
ciale  ;  mais  en  ce  qui  concerne  ses  descendants,  souvent,  ils 
ne  sont  pas  normaux,  non  pas  peut-être  épileptiques,  mais  at¬ 
teints  de  troubles  nerveux  divers,  chose  importante  à  considé¬ 
rer  au  point  de  vue  mariage  et  descendance. 

M.  Lai^nel-Lavastine  partage, avec  MM.  P.  Marie,  Babinski, 
Comby,  etc.,  l’avis  de  M.  flartenberg  sur  la  rareté  de  1  hérédité 
similaire  chez  les  épileptiques.  La  raison  en  est  que  l’épilepsie, 
loin  d’être  une  maladie,  n  est  même  pas  une  atlection,  mais 
seulement  un  syndrome.  Elle  dépend  de  facteurs  multiples, 
parmi  lesquels  prédominent  les  infections  de  la  première  en¬ 
fance,  frappant  de  préférence  des  cerveaux  sensibilisés,  entre 
autres,  parl’héredo-alcoolisme  et  l’hérédo-syphiiis .  • 

M.  Blind  est  du  même  avis  que  M.  Laignel-Lavastine  et  de¬ 
mande  s'il  est  juste  (|u’en  Scandinavie,  le  mariage  soit  légale¬ 
ment  interdit  aux  épileptiques. 

M.  Aubry  demande  des  précisions  sur  la  toxicité  urinaire  des 
épileptiques  et  si  l’épilepsie  n’est  pas  une  affection  à  bacilles  ou 
à  bactéries. 

M.  Druell0  pense  que  la  syphilis  se  retrouve  souvent  dans 
les  ascendants  des  épileptiques,  mais  qu’il  faqt  souvent  la  dé¬ 
pister  par  une  enquête  très  sérieuse. 

M.  Hartenberg  pense  avec  M.  Laignel-Lavastine  quel’épilep- 
sie  li’est  qu'un  syndrome  et  que  le  terme  d’épilepsie  idiopathi¬ 
que  n’a  qu’une  valeur  conventionnelle,  mais  que  ce  terme  a 
son  utilité,  pui-squ’il  y  a,  en  dehors  des  épilepsies  idiopathiques- 
(individus  normaux  en  dehors  de  leurs  crises,  sans  autres  signes 
de  maladie)  des  épilepsies  symptomatiques  (individus  qui,  en 
même  temps  queleurs  accidents  comitiaux,  présentent  d’autres 
lésions  ou  maladies  :  blessés  du  crâne,  syphilitiques,  arlério- 
sclérpux,  dégénérés,  etc.)  et  c’est  par  cette  confusion  des  deux 
catégories  que  les  statistiques  anciennes  sur  l’hérédité  des  épi¬ 
leptiques  se  montrent  si  pessimistes.  La  question  de  la  toxicité 
des  urines  est  encore  très  obscure  et  il  est  Impossible  d’avoir 
une  opinion  à  ce  sujet.  L’hérédo-syphilis  crée  l'épilepsie  moins 
souvent  qu’on  ne  le  croit.  En  tous  cas,  le  traitement  spécifique 
ne  guérit  que  très  rarement  ces  accidents. 

Cancers  d’estomac  et  hypersécrétion  continue.  —  M.  L.  Pron 
(d’Alger)  apporte  deux  observations  de  catarrhe  acide  fort  de 
1  estomac,  coïncidant  avec  une  tumeur,  non  eu  période  de  pré¬ 
paration  /ulcéro-cancer)  mais  corftplèteineut  évoluée  et  palpable 
à  la  main. 

II.  Duci.aux. 
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Une  vie  romantique  (Hector  Berlioz),  par  Adolphe  Boschot.  Un  vo¬ 
lume  iii-lb,  Prix  :  6  fr.  5().  (Librairie  Blon-Nourrit  et  Cie,  S, 
rue  Ciaranciére,  Paris 

On  se  rappelle  avec  quelle  faveur  furent  acçueillis  les  livres 
d’Adolphe  Boschot  sur  Hector  Berlioz  et  le  romantisme  français.  Par 
leur  documentation  et  leur  sincérité,  par  l’agrément  de  leur  rnise  en 
œuvre,  ces  volumes  s’assurèrent  un  succès  durable  :  il  fut  consacré 
par  l’Académie  française,  l'Académie  des  Beaux-Arts,  la  presse  et 
le  public. 

Une  vie  romantique  fait  revivre  aujourd'hui  Berlioz  et  son  époijue 
dans  le  reoit  le  plus  rapide,  le  plus  mouvomenté,  allégé  de  tout  ce 
qui  est  spécial,  et  ne  coutenaut  que  la  vie  :  récit  vivant,  exact,  ro¬ 
manesque  autant  et  plus  qu  un  roman. 

Aventures  d'amour,  suicides,  luttes  ponr  l'argent,  trioxnplies  et 
chutes,  grandes  envolées  lyriques,  éclairs  do  génie,  longue  vieillesses 
désespérée,  —  vraiment,  dans  une  vie  romantique,  on  sera  ému  de 


de  voir  s’agiter,  aimer  et  souffrir  le  héros  le  pins  représentatif  du 
romantisme  français. 

Ce  livre  est  la  peinture  fidèle,  dramatique,  de  toute  une  vie  extra¬ 
ordinaire  mais  réellement  vécue.  Par  sa  forme  alerte  variée,  pitto¬ 
resque,  et  par  l’imprévu  des  épisodes  surgissant  en  coups  de  théâtre, 
ce  livre,  où  passe  plus  d’un  visage  de  femme,  est  de  la  lecture  la 
entraînante. 

Œuvres  complètes  de  André  Chenier,  publiées  d’après  les  manuscrits 
par  Paul  Uimoff.  Tome  111.  Elégies.  Epitres.  Odes.  ïambes.  Poé¬ 
sies' diverses,  1  vol.  in-l-,i  sur  papier  vergé,  3d6  p.  Prixt  bfr. 
(Librairie  Delagrave,  15,  rue  Soufflet.  Paris.  ) 

M.  Paul  Dimoff  avait  entrepris  cette  édition  il  y  a  une  dizaine 
d’années.  Ce  dernier  volume  comprend  les  élégies,  les  épitres,  les 
odes,  les  ïambes  et  diverses  autres  poésies  qui  ne  rentrent  pas  dans 
les  groupes  originalement  prévus  par  le  poète  lui-même.  Le  texte  de- 
cette  édition  a  été  ct.ibli  d'après  les  manuscrits  conservé.s  à  la  Biblio¬ 
thèque  nationale,  et  pour  les  pièces  dont  les  originaux  n’existent  plus 
d’après  les  leçons  les  plus  légitimement  admises  par  les  éditeurs 
précédents,  depuis  M.  Latouche  j'usqu’à  Becq  de  Fouquières,  Héré- 
dia  et  M.  Abel  Lefranc.  Grâce  à  un  sévère  et  méthodique  examen 
des  textes  imprimés  et  manuscrits,  M.  Dimoff  a  pu  regrouper  des 
fragments  demeurés  Jusqu'ici  arbitrement  séparés,  et,  parmi  les  élégies 
retrouver  quelques  morceaux  inédits  ou  attribués  à  d’autres,  comme 
une  oertaine  pièce  adressée  à  Marie  Cosway.  Ce  volume  achève 
heureusement  la  mise  au  jour  de  tous  ks  écrits  poétiques  d’André 
Chénier,  et  sera  aussi  utile  à'ia  mémoire  du  poète  que  précieux  pour 
ses  fervents  admirateurs. 

La  méningite  tuberculeuse  de  l'enfant,  par  le  D'  A.  Lesage,  médecin 
des  iiopitaux  de  Pans,  membre  du  Comité  supérieur  de  protection 
des  entants  du  l®'  âge.  Un  vol.  de  194  pages  (Masson  et  Cie,  édi¬ 
teurs!  :  5  fr.  net. 

Cet  ouvrage  est  une  monographie  d’ensemble  sur  la  méningite  tu¬ 
berculeuse  de  l’enfant  et  complète  la  série  de  monographies  que  le 
docteur  Lesage  a  consacrées  aux  diverses  maladies  infantiles. 

On  trouvera  dans  ce  petit  volume  une  étude  systématique  et  eoro- 
piété  de  tous  les  points  qui  peuvent  intéresser  le  clinicien  ou  l’étu- 
diapt  :  Sémiologie,  —  Formes  cliniques,  —  Diagnostic.  —  Pronos¬ 
tic.  —  Traitement. 

Un  chapitre  spécial  de  Pathogénie  et  d' Anatomie  pathologique 
met  au  point  les  données  les  plus  récentes  acquises  par  le  labora¬ 
toire. 

Si  le  chapitre  du  «  Traitement  »  tient  malheureusement  en  quel¬ 
ques  pages,  e'esL  ainsi  que  le  constate  l’auteur,  que  jusqu’ici  l’arse¬ 
nal  thérapentîque  dont  dispose  le  praticien  est  malheureusement  in¬ 
suffisant  et  que  l’attitude  médicale  est  plutôt  expectante  qu’active. 

Il  n’en  est  pas  moins  utile  pour  le  médecin  de  suivre  en  connaissances 
de  cause  les  étapes  du  mal  et  très  certainement  la  petite  monogra- 
phiedu  docteur  Lesage  complète  une  lacune  dans  la  Bibliographie 
Médicale. 

Travaux  annuels  de  l'hôpital  d’urologie  et  de  chirurgie  urinaire .  -  | 
Première  série,  publiée  sous  la  direction  de  M.  F.  Cathelix,  chi-  ] 
rurgien  en  chef,  avec  la  collaboration  de  MM.  Boulanger,  Grand- 
jean,  Frigaux,  assistants  titulaires  ;  Brulé,  Lévy-'Weissmann, 
Bucquet,  assistants  adjoints  ;  Gauvin,  Beauvy,  Infroit,  chefs  des 
laboratoires  ;  Auguste  Paul,  Dautheuil,  attachés  au  service.  Un 
vol,  grand  in-8®  de  400  pages  avec  93  figures  dans  le  texte  et  8 
aquarelles  hors  texte.  (Librairie  J.  B.  Baillière  et  fils.  Prix:  50 
francs^ 

Dans  ce  volume,  .M.  Cathelin  traite  de  l’urine  en  pathologie 
rénale  chirurgicale  (décrivant  une  nouvelle  méthode  d’appréciation), 
puis  de  la  Technique  générale  et  spéciale  de  la  néphrectomie  lom¬ 
baire  ;  M.  Gauvin  étudie  la  perméabilité  rénale,  en  fonction  dé  . 
l'élimination  des  clilorures  ;  M.  Beauvy  expose  l’anatomie  de  ta- 
meurs  mixtes  du  rein  ;  M.  Infroit  nous  apprend  à  interpréter  les  ra¬ 
diographies  pelviennes  ;  M.  Boulanger  .f apporte  574  cas  d’urétrite  â 
gonocoque  et  sait  tirer  les  enseignements  de  cette  riclie  documenta¬ 
tion  ;  M.  Grandjean  étudie  la  pathologie  des  papilles  rénales  ;  .M. 
Frigaux  le  rein  polykystique  chirurgical  ;  M.  Brûlé  les  tumeurs  du 
testicule,  M.  Lévy-Weissmann  les  reins  tombés  ;  M.  Bucquet  la  né- 
phropexie.  Une  deruière  partie  expose  et  eommente  de  nombreux 
faits  cliniques  originaux.  Dessins  et  aquarelles  dus  au  talent  de  M. 
Beignier  illustrent  le  volume  et  en  constituent  l'indispeusablecomplè- 
ment  en  même  temps  que  la  parure. 


Lt  Gérant  :  A.  Kouzaüd. 


Clermofit  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Tbiron 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  mèdicaleSe 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  traitement  du  mal  de  Pott  par  la  méthode 

sanglante  (greffe  tibiale  sur  les  apophyses  épi¬ 
neuses.  Opération  d'Albee)  (1). 

Par  M.  Paul  BAKUARIIV. 

C’est  pendant  une  période  qui  va  de  19î0  à  1913  qu’Al- 
bee  fit  connaître  le  résultat  de  ses  recherches  sur  la  trans¬ 
plantation  d’os  dans  le  traitement  du  mal  vertébral  de 
Pott. 

Les  résultats  qu’il  annonçait  :  succès  opératoire  certain, 
soudure  des  apophyses  épineuses  entraînant  la  production 
d’nn  pont  osseux  continu  au  niveau  des  vertèbres  en  con¬ 
tact  avec  le  greffon  —  au  bout  de  quelques  semaines,  possi- 
sibilité  de  rendre  une  vie  normale  aux  malades  après  une 
immobilisation  simple  de  5  à  12  semaines  sur  un  lit,  sans 
aucun  apipareil  de  soutien  ou  d’immobilisation  —  furent 
longuement  discutés  en  France.  On  peut  même  dire  que 
les  affirmations  d’Albee  rencontrèrent  un  certain  soepti- 
cisms.  Des  communications  faites  à  la  Société  de  chirurgie, 
en  contradiction  avec  ses  conclusions,  semblèrent  annoncer 
la  faillite  de  la  méthode. 

Depuis,  on  a  fait  appel  de  ce  jugement  un  peu  hâtif.  Et 
sans  parler  de  mes  opérations  d’avant-guerre  sur  lesquelles 
je  reviendrai,  mon  maître,  M.  Tuffler,dans  deux  communica¬ 
tions  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1919,  affirma  la  valeur  du 
greffon  tibial  comme  tuteur  d’une  colonne-  vertébrale  en 
train  de  céder  sous  l’inflnence  destructive  d’une  tuberculose 
des  corps  vertébraux.  M.  Tuffier  apporta  de  très  beaux  cas 
de  soudure  des  apophyses  épineuses  cervicales  avec  le  gref¬ 
fon  dans  le  mal  sous-occipital  chez  l’adulte. 

Je  fus  amené  récemment  à  prendre  la  parole  à  ce  sujet 
au  Congrès  de  chirurgie  et  je  me  hâte  de  dire  que  mes  con¬ 
clusions,  plus  favorables  encore,  furent  celles  d’Albee  :  la 
greffe  tibio-spinale  est  une  méthode  simple  et  dont  le  succès  opé-  i 
ratoire  est  certain,  à  la  condition  qu'elle  soit  pratiquée  par  un  ' 
chirurgien  habitué  à  l'asepsie.  Elle  établit  chez  l'enfant,  par  là 
soudure  du  greffon  tibial  avec  les  apophyses  épineuses,  un  tuteur 
de  la  colonne  qui  paraît  définitif.  De  plus,  elle  entraîne  une  ré¬ 
duction  rapide  de  la  gibbosité  dans  les  cas  récents,  une  diminu¬ 
tion  certaine  de  cette  gibbosité  dans  les  cas  anciens.  Elle  suppri¬ 
me  tout  appareil  de  contention  ou  d'immobilisation. 

Je  peux  appuyer  ces  conclusions  parla  présentation  d’un 
cas  de  guérison  indiscutable  datant  de  six  ans  et  par  six 
autres  cas  opérésen  1919  dont  je  ne  fais  état  que  pour  affir¬ 
mer  la  parfaite  innocuité  de  l’opération  et  les  résultats  im¬ 
médiats  tout  à  tait  remarquables  que  j’ai  pu  enregistrer  au 
double  point  de  vue  de  la  fixation  et  de  la  réduction  du  mal 
de  Pott. 

On  sait  quelle  est  la  technique  d’Albee  :  incision  médiane 
débordant  en  haut  et  en  bas  les  apophyses  épineuses  des 
vertèbres  intéressées.  Fente  centrale  faite  au  bistouri  sur 
les  extrémités  cartilagineuses  des  apopliyses  épineuses  ainsi 
que  sur  le  ligament  sus-épineux  et  les  ligaments  inter-épi¬ 
neux.  Avec  la  scie  circulaire,  fente  de  chaque  apophyse  sur 
une  profondeur  de  deux  centimètres  1/2  au  plus.  On  obtient 
ainsi  une  ouverture  en  forme  de  coin  dans  laquelle  on  in¬ 
sinue  un  greffon  pris  sur  le  tibia  et  taillé  en  oiseau  ;  fixa¬ 
tion  de  ce  greffon  au  moyen  de  solides  ligatures  après  inci¬ 
sion  eti  croix  du  périosttu 


(1)  Cet  article  était  à  l’impression  lorsqu'à  p.iru  dans  la  Presse 
Médicale,  iin  article  de  .\I.  Calvé  oOi  cet  c.'ccellent  auteur,  tout  en 
admettant  l'aiikylose  des  vertèbres  obtenue  au  moyen  du  «refïoii. 
tnit  a  la  métliüde  de  très  noml)reux  reproches.  Ces  reproches  ne 
s  appuient  du  reste  que  sur  des  théories.  Or  nous  apportons  et 
nous  apporterons  toujours  des  faits,  et  nous  espérons  oonsaiinre 
I  opinion  médicale  et  M.  Calvé  lui-même,  que  l’opération  d’Albee, 
donnant  des  résultats  aussi  bons  chez  l'enfant  (jue  chez  l’adulte, 
doit  remplacer  avec  succès  la  meilleure  immobilisation  avec  au  sans 
blâtre. 


Il  me  semble  nécessaire  de  revenir  sur  certains  points  de 
'  cette  technique  qu’il  convient  de  préciser  et  de  modifier 
quelque  peu. 

Prise  du  greffon.  —  Il  faut  toujours  prendre  le  greffon  trè.s 
long  afin  de  dépasser  notablement  les  vertèbres  atteintes. 
Far  contre,  il  n’est  pas  nécessaire  de  tailler  un  greffon 
d’une  épaisseur  con.sidérable  :  il  suffit  qu’il  soit  solide  :  une 
tige  osseuse  de  1  cm.  à  l  cm.  1/2  d’épaisseur  remplit  ces 
conditions  et  peut  facilement  s'incurver  pour  s’adapter  à 
la  courbe  des  apophyses  épineuses  au  niveau  de  la  saillie 
vertébrale. 

Les  incisures  pratiquées  sur  la  face  profonde,  osseuse  du 
greffon,  dans  le  but  de  rendre  cette  incurvation  plus  facile, 
sont  inutiles,  nuisent  à  la  solidité  de  la  tige  et  ont  l’ineon- 
v'énient  d’interrompre  la  continuité  des  trabécules  osseuses 
que  je  considère  comme  importante  pour  la  rapidité  de  la 
soudure  des  os  en  contact. 

De  même,  les  incisures  du  périoste  m’ont  toujours  paru 
fâcheuses,  car  le  périoste  adhérant  au  greffon  lui  donne  de 
la  solidité.  Si  l’on  vient  à  fracturer  celui-ci  en  l’incurvant, 
le  périoste  qui  reste  intact  maintient  le  contact  des  deux 
fragments  et  le  long  de  ce  conducteur  piêmc  fragmenté 
mai?,.en.cpntigu'ité,  la  pousse  osseuse  se  produira  et  recons¬ 
tituera  un  os  rapidement  solide. 

Pour  la  prise  du  greffon,  je  préfère  l’emploi  du  ciseau 
de  Farabeufbien  tranchant  à  celui  de  la  scie.  J’avais  ob¬ 
servé  plusieurs  fois  que  le  greffon  jjris  au  ciseau  parais¬ 
sait  stratifié  en  de  nombreuses  couches.  Loin  de  nuire  à 
la  consolidation,  cette  stratification  sembla  la  rendre  plus 
rapide  et  plus  complète.  C’est  un  argument  de  plus  en 
faveur  de  l’opinion  généralement  admise  que,  suivant  l’ex¬ 
pression  d’Albee,  «  le  greffon  n’est  qu’une  charpente  pour 
la  reproduction  d’un  os  nouveau.  »  Cette  charpente  se  lais¬ 
sera  plus  facilement  pénétrer  par  les  ostéoblastes  des  apo¬ 
physes  épineuses  si  le  greffon  est  «  feuilleté  »  que  s’il  est 
massif. 

Pose  du  greffon.  -  La  fixation  précise  et  étendue  du  greffon 
dans  son  lit  mi-osseux,  mi-ligamenteux,  me  paraît  indisperi- 
[  sable  pour  obtenir  très  vite  le  tuteur  solide  qui  empêchera 
tout  mouvement  de  bascule  des  vertèbn's  autour  du  point 
d’appuiformé  par  les  apophyses  artic  ulaires  et  par  (mnséqiient 
pour  arrêter  d’emblée  les  progrès  de  la  saillie  vertébrale. 

En  effet,  s’il  est  énergiquement  coincé  dans  la  gouttière 
qu’offrent  les  apophyses  épineuses  fendues  profondément 
et,  entre  elles,  les  ligaments  sus  et  interépineux  également 
fendus,  le  greffon  fera  obstacle  aussi  bien  aux  mouvements 
de  latéralité  qu'aux  mouvements  de  bascule  des  apophyses 
épineuses  qui,  par  l’effondrement  rapide  ou  progressif  des 
corps  vertébraux  détruits,  tendraient  à  se  dévier  ou  à  se 
redresser  pour  former  la  gibbosité  potiique, 

Comment  agit  lo  greffon  ainsi  placé  et  comment  pt‘ut-on 
expliquer  cette  action  ?  II  est  encore  bien  tôt  pour  répondni 
d’une  façon  définitive.  Le  temps  seul  nous  permettra  de 
fixer  ce  point  intén  ssant. 

Je  peux  cependant  tirer  de  mes  observations  certaines 
consta  tations  qui  me  paraissent  dignes  d’être  signalées  et  qui 
s’apj)Uquerit  aussi  bien  à  la  contentiou  des  vertèbres  qu’au 
redresseinent  de  la  gibbosité. 

Le  greffon  tuteur.  —  L(‘s  cas  de  M.  Tuffier  qui  s’appliquent 
à  des  adultes,  comme  les  miens  qui  eencernent  des  enfants, 
prouvent  que  le  soutien  donné  (lar  le  greffon  tibial  à  la  co¬ 
lonne  vertébrale  qui  s’effondre  est  immédiatement  et  défi¬ 
nitivement  efficace 

Dès  le  premier  mois  le  greffon  est  soudé.  Cett(‘  solidité 
s’affirme  dans  le.s  mois  qui  suivent.  Kst-il  prudent  cepen¬ 
dant  de  compter  sur  elle  dès  la  5*  semaine,  même  dès  la 
12'  semaine  comme  le  veut  Albeedan^  tous  les  cas  ?  Jecrois 
qu’il  est  imprudent  de  limiter  l'immobilisation  à  un  teuip.-; 
aussi  court  de  façon  systématique  S’il  suffit  de  deux  à  trois 
mois  dans  un  mal  de'  Putt  au  début,  il  faudra  savoir  pro¬ 
longer  cette  immobilisation  simple,  sans  appareil,  en  per¬ 
mettant  au  malade  une  ref)rise  graduelle  di'S  mouvements. 
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dt'  la  station  assise,  de  la  station  droite,  enfin  de  la 
marche. 

L’examen  radiographique  donne-t-il  la  preuve  de  cette 
cGnsolidation  ?  Au  début,  il  est  négatif  :  le  greffon  semble 
fondu  au  bout  de  quelques  semaines.  Cependant  clinique¬ 
ment  il  existe.  Lapalpakon  permet  de  constater  entre  toutes 
les  apophyæs  fixées  «ne  jetée  solide,  ininterrompue.  Le 
greffon  a  perdu  en  grande  partie  ses  sels  calcaires.  Puis, 
après  cette  première  période,  vient  celle  où  apparaît  nette¬ 
ment  la  soudui-e  des  arcs  postérieurs  près  de  la  base  d(^s 
apophyses  épineusés  (figures  1  et  2). 


C’est  donc  la  colonne  elle-même  qui  réagit,  produit  dé 
l’os  nouveau  et  soude  ses  vertèlmes  au  voisinage  du  greffon 
conducteur.  Cette  Constatation  nous  explique  pourquoi  il 
n'existe  aucune  trace  d’un  arrêt  de  croissance  au  bout  de 
plusieurs  années.  L'enfant  que  j’opérai  il  y  a  6  ans  et  qui  est 
actuellement  âgée-  de  12  ails,  est  ainsi  qu’ôa  peut  le  consta¬ 
ter  sur  les  fig.  3  et  4  aussi  grande,  aussi  élancée  qu’une  en¬ 
fant  de  son  fige  bien  portante  et,  si  les  radiographies  n’étahmt 
[las  là  pour  montrer  la  trace  des  lésions  ancieniu*s,  on  pour¬ 
rait  douter  du  diagnostic  porté  en  1913. 

Lf-  greffon  réiucù'iir.  —  Ayant  bien  souvent  tenté  (avec 
combien  d’insuccès  !)  la  réduction  non  sanglante  des  gibbo¬ 
sités  pottiques,  je  demeurai  sceptique  à  la  lecture  de  cette 
déclaration  d’ Albee  :  «  Un  des  l’êsultats  les  plus  appréciables 
est  le  grand  nombre  de  cas  où  l’on  a  triomphé  de  la  défor¬ 
mation  cyphosiqne,  surtout  dans  les  cas  précoces  avec  défor¬ 
mations  angulaires». 

J  affirme  aujourd'hui  cepeiidaiit  la  possibilité  de  la  dispa¬ 
rition  complète  (d  i-apide  des  gibbosités  relativomeiit  ré- 
ceiiUv'-  ainsi  que  la  réduction  très  évidente  des  gibbosités 
anciennes  les  plus  considérables. 


Pour  ce  qui  est  des  gibbosités  ou  des  déviations  angu¬ 
laires  récentes,  notts  poiivcms  les  réduite  comme  on  redresse 
une  articulation  tuberculeuse  qui  se  place  en  attitude  vi¬ 
cieuse  :  la  saillie  n’est  pas  fixée.  Mais  alors  qu’une  manœuvre 
externe  quelconque  ne  donne  et  ne  peut  donner  qu’une  ré¬ 
duction  approximative,  le  greffon  tuteur  la  rend  mathéraa  ■ 
tique  et  complète.  Solidement  amarré  dans  la  brèche  épi¬ 
neuse  par  les  ligatures  qüi  ramènent  en  masse  s'trr  ïui  liga¬ 
ments  et  muscles  vertébraux,  U  remplit  l’office  d’une  attelle 
de  réduction  en  contact  direct  avéc  les  os  :  la  brèche  faite 
dans  l’apophyse  épineuse  saillante  (ou  les  apophyses  épi¬ 
neuses  saillantes)  est  sensiblement  la  même  que  celle  qu’on 
pratique  dans  tes  apophyses  sus  et  sous-jacentês.  Faisant 
pression  dans  le  fond  de  la  gouttière,  le  greffon  ramène  toutes 
les  vertèbres  sur  la  même  ligne  verticale.  Par  sa  soudure 
ramde,  il  rend  cette  réduction  définitive. 

Pour  les  cas  anciens,  si  solidement  fixés  par  l'ankylose 
des  corps  vertébraux,  il  faut  admettre  que,  si  cès  Vertèbres 
atteintes  échappent  à  notre  action,  les  vertèbres  sus  et 
sous-jacentes  amenées  par  la  contracture  muscnlaire  des 
spinaux  dorsaux  ou  lombaires  à  obéir  à  rattraCtion  de  la 
gibbosité  en  augmentant  peu  à  peu  celle-ci, Inî  échapperont 
lorsque  lo  point  d’appui  formé  par  le  greffon  viendra  les 
secourir.  L’avenir  nous  dira  si  l’on  doit  espérer  seulement 
un  étai  au-dessus  et  au-dessous  des  vertèbres  atteintes  ou 
si,  sous  l'influence  de  cet  étai,  ne  se  reproduiront  pas  en  plus 
des  courbures  de  compensation^  à  court  rayon  sus  et  sous- 
jacentes,  qui  rétabliraient  l’équilibre  détruit  de  la  colonne 
vertébrale. 

Dans  un  de  mes  cas,  malgré  la  présence  d’un  véritable 
effondrement  à  angle  pimsque  droit  des  vertèbres  dorsales, 
le  redressement  s’est  fait  chez  un  enfant  atteint  depuis  plus 
de  trois  ans  (fig.  5,  6,  7). 

Il  est  indispensable,  pour  espérer  un  tel  résultat,  d’appli¬ 
quer  un  greffon  très  long  dépassant  notablement  les  limites 
de  la  lésion  et  exerçant  sa  traction  sur  un  grand  nombre  de 
vertèbres  au-dessus  et  au-dessous  du  sommet  de  la  gibbosité. 

Coxci.irsioNs.  —  L’opération  d' Albee  est-elle  capable  d’a¬ 
mener  la  guérison  très  rapide  du  Mal  de  Pott?  Ainsi  posée,  la 
question  ne  peut  avoir  de  réponse  avant  plusieurs  années  ; 
nous  savons  qu’il  faut  du  temps  pour  guérir  une  lésion  tu¬ 
berculeuse  osseuse  quelle  qu’eUe  soit,  et  de  très  nombreux 
cas  seront  nécessaires  pour  savoir  si  la  greffe  tibiale  met  à 
l’abri  dos  complications  telles  que  les  abcès  qui  indiquent 
révolution  du  mal. 

En  réalité, c’est  autrement  qu’il  convient  de  poser  la  ques¬ 
tion  :  le  tuteur  constitué  par  lo  greffon  d’abord,  puis  par  la 
soudure  des  arcs  postérieurs  des  vertèbres  peui-il,  ainsi  que 
beaucoup  de  chirurgiens  et  d’anatomistes  le  pensent  (1) 
offrir  après  quelques  semaines  une  solidité  suffi¬ 
sante  pour  constituer  le  seul  traitement  du  Mal  de 
■Pott,  permettre  la  reprise  d’une  existence  à  peu 
près  normale,  supprimer  toute  immobilisation  à 
l'iiidc  d’un  appareil  V  En  d’autres  termes,  ['opération 
::.ing!(iii!e  dam’  le  Mal  de  Pott  (en  l’espèce  la  greffe 
nbu»  .spinale),  pennel-elle.  la  .sappirxAion  de  Vlmnto- 
hilisertion  prulongér  et  du  plâtre. 

On  volt  toute  l’iiuporhuiee  de  la  question. 

Lo  corset  plâtré,  torture  ininterrempue  de  plu¬ 
sieurs  années,  n’a  jamais  l'té  et  no  peut  être  qu’un 
pis  alliT  Ses  inconvéïiients'sont  considérables,  ses 
avantages  discutables. 

Alors  que,  déplus  en  plus  nous  Voulons  pour 
1  "S  tuberculeux  osseux  de  l’air  et  surtout  du  soleil, 
le  corset  plâtré  entrave  l’héliothérapie  quand  il  ne 
la  rend  pas  impossible. 

Par  l’héliothérapie  nous  avons  conquis  un  moyen 
de  traitement  très  efficace  des  tuberculoses  os- 
scan-.és,  on  général,  du  Mal  de  Pott  en  particulier, et 
nous  avons  diminué  la  durée  du  traitement. 

ait  l’opinion  de 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


37 


Mais  c’est  insxiftîsant  et,  comme  je  l’ai  écrit  en  1914  (1)  : 
«tant  qu’on  ne  guérira  pas  ks  tuberculoses  ostéo-articulaires 
en  quelques  jours,  la  vieille  formule  de  l’immobilisation 
s’imposera  comme  une  règle  absolue  ». 


'tsk."  ‘  -  * 

a-  ■'«'f ’o 

■  V  .. 


|Fig.  5. 


opéré  en  1919. 


Avant  l’opération. 


Fig.  6.  —  Après  l’o 
(trois  mois  a 

Posséder  un  moyen  rigoureux 
d’immobiliser  la  colonne  verté¬ 
brale,  de  la  iixer  au  point  ma¬ 
lade,  tout  en  laissant  le  corps 
de  l’enfant  libre  et  nu,  exposé 
dans  sa  totalité  aux  rayons  so¬ 
laires,  (jui  doubleront  l’action  de 
la  fixation  locale,  réduire  consi¬ 
dérablement  la  durée  du  traite¬ 
ment  sur  place  du  Mal  de  Pott, 
n’est-ce  pas  tout  ce  que  peut  dé¬ 
sirer  le  médecin  ?  C’esi  ce  que^  à 
l'heure  actuelle,  nous  pouvons  at¬ 
tendre  de  la  greffe  tibio-spinale. 

Sans  parler  des  autres  consta¬ 
tations  présentées  plus  haut  et 
que  je  n’affirmerai  définitives 

,  _  _  qu’avec  le  contrôle  du  temps  et 

l'ifn  examen  portant  sur  des  cas 

ment  wnsiLrabie  ver-  nombreux,  ij’est-ce  pas  un 
tèbre»  dorsales  supérieures,  résultat  suffisant  pour  justifier 
mon  enthousiasme,  que  celui  qui 
permet  d’envisager  la  délivrance  des  malheureux  pottiques, 
tirés  enfin  de  leur  prison  de  plâtre  et  capables  de  reprendre 
en  quelques  mois  une  existence  quasi-normale  ? 
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Fig.  7. 


Calque  radio- 


des  variations  profondes  de  l’organisme,  xm  écho  de  ce  qui 
se  passe  dans  l’intimité  de  l’organe  malade.  Le  sang  con¬ 
tient  les  mêmes  éléments  cellulaires  que  le  foyer  p-ineipal 
de  l’infection. 

Il  faut  se  rappeler  qu’il  existe  dans  le  mi¬ 
lieu  sanguin  plusieurs  variétés  de  leucocytes, 
— TTri'- —  différents  par  leur  forme,  leurs  dimensions, 

,  '  ’  I  leurs  granulations,  leurs  réactions  colorantes, 

r”  '  i  etc.  En  1850  déjà,  les  éléments  blancs  ont  été 
!  assez  nettement  différenciés  dans  un  premier 
j  travail  de  Virchow.  Mais  c’est  aux  recherches 
H  de  Warthon  Johnes,  à  cellesd'Ehrlich,  enl879, 
j  à  celles  de  Solly,  de  Metchnikov,  de  Dominici 
j  que  l’on  doit  la  distinction  précise  des  difterents 
'  ■  I  types,  et  l’étude  complète  de  leurs  granulations. 

■■  «  Lorsqu  on  examine  les  leucocytes,  à  l’aide 

■  des  colorants  usuels,  hématéine-éosine,  oran- 

■-  '  ge,  thionine,  bleu  polychrome  ou  triacide,  on 

voit  d’abord  des  éléments  connus  sous  le  nom 
‘  de  polynucléaires  présentant  une  forme  arron- 
'  ■  die,  avec  un  noyau  en  U  ou  en  X,  plus  ou  moins 

■  ■  '  contourné  ;  dans  l'intérieur  du  protoplasme, 

'  ;  A&s  granulations  neutrophiles,  rouges  et  violettes, 
J  parce  qu’elles  prennent  à  la  fois  les  colorants 

■  J  acides  et  basiques. 

«!  J  --  ^  Puis,  viennenties  lymphocytes,  beaucoup  plus 
petits,  avec  un  noyau  très  volumineux  ;  les  mo¬ 
nonucléaires  dont  un  très  petit  nombre  sont  gra¬ 
nuleux  ;  les  éosinophiles  dont  les  granulations, 
iration  rondes,  égales,  réfringentes,  prennent  forte- 

ment  les  couleurs  acides,  éosine  et  orange. 
Tous  ces  éléments  gardent  dans  le  milieu  sanguin  une 
proportion  quasi-constante  chez  les  individus  de  même 
race  ou  de  même  espèce. 

Chez  l’homme  il  y  a,  suivant  l’expression  que  j’ai  employée 
avec  M.  Leredde,  un  équilibre  leucocytaire,  c’est-à-dire  une 
pi  oportion  physiologique  à  peu  près  con.stante  des  divers 
éléments  : 

Polynucléaires,  60  à  75  •;  ; 

Monos  et  lymphocytes,  35  %  ■, 

Formes  dites  anormales,  2  ou  3  %  ; 

Eosinophiles,  2  %  (1). 


M.  LOUPER. 

Leçon  faite  d  la  Faculté  de  Médecine  le  12  décembre  1919. 

Lies  réactions  leucocytaires 

Parmi  les  grandes  réactions  de  l’organisme  dans  les  ma¬ 
ladies  infectieuses  aiguës,  après  la  fièvre,  il  faut  étudier  la 
ieucocytose.  La  leucocytose  sanguine  est  un  reflet  exact 


Fig,  I.  —  La  courbe  de  la  leucocytose  et  des  polynucléaires 
dans  une  pneumonie. 

Elévation  précritique  de  la  leucocytose;  en  li  apparaissent 
les  eosinopliiles. 

Le  total  de  ces  éléments  atteint  environ  7.000.  Ces  chif¬ 
fres  et  cet  équilibre  correspondent  à  l’état  normal  et  à  l’état 
de  repos.  Si  on  active  la  nutrition  d’une  façon  quelcon¬ 
que,  ou  s’il  survient  une  infection  même  légère,  le  chifl're 
global  des  leucocytes  s’élève  dans  des  proportions  appré- 


(l)  Traitement  des  tuberculoses  locales  par  l’héliothérapie  (So-  <  (1)  Lerhbudg  et  Loepkr.  —  1/équilibre  leucocytaire,  mars  J898. 

vlété  des  Chirurgiens  de  Paris  1913).  •  Presse  médicale. 
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ciables  et  le  rapport  des  différentes  formes  se  modifie  en 
plus  ou  moins. 

L’équilibre  leucocytaire  est  particulièrement  troublé,  à 
l’état  physiologique,  chaque  jour  à  l’heure  de  la  digestion. 
Une  heure  après  l’alimentation,  j’ai  trouvé  jusqu’à  dix 
et  quinze  mille  leucocytes,  dont  75  à  80  polynucléaires. 
Cette  réaction  est  normale,  proportionnée  à  l’importance  du 
repas.  Elle  paraît  nulle  chez  les  apeptiques  et  les  cancé¬ 
reux.  Quoiqu’il  en  soit,  sa  fréquence  oblige,  sous  peined’er- 
reur,  à  examiner  le  sang  d’un  sujet  malade  ou  infecté  en 
dehors  de  la  période  digestive. 


La  leucocytose  pathologique  se  rapproche  par  bien  des 
points  de  la  leucocytose  physiologique.  Elle  porte  sur  les 
polynucléaires  dans  les  maladies  phlegmasiques  et  suppu¬ 
ratives  :  pneumonie,  rhumatisme,  appendicite,  péritonite 
aiguë,  pleurésies  suppuratives,  abcès,  furoncles,  anthrax, 
scarlatine.  Dans  la  scarlatine  et  la  pneumonie,  il  n’est  pas 
rare  devoir  la  polynucléose  monter  à  80  %,  et  la  leucocy¬ 
tose  à  30.000.  Cette  réaction  tend  à  confirmer  et  à  éclairer 
le  diagnostic. 

Inversement,  il  y  a  des  maladies  où  dominent,  soit  les 
lymphocytes,  soit  les  mononucléaires,  d’où  les  noms  de 
rnononuciéoses  et  lymphocytoses. Exemple:  la  tuberculose  non 
compliquée, fermée,dans  laquelle  la  lymphocytose  sanguine 
se  superpose  assez  exactement  à  celle  des  liquides  pleuraux , 
péritonéaux,  des  noyaux  tuberculeux.  La  coqueluche,  la 
rougeole,  sont  aussi  des  maladies  à  lymphocytose.  Quel¬ 
ques  affections  rares  se  caractérisent  par  la  présence  de 
nombreux  mononucléaires,  dont  beaucoup  renferment  des 
granulations.  Ce  sont  des  éléments-souches,  anormaux,  dont 
la  présence  a  une  réelle  valeur  diagnostique  dans  la  variole 
et  la  vaccine  par  exemple  (Weil,  Courmont  et  Montagard) 
et  qui  caractérisent  les  myélocytoses.  D’autres  maladies  se 
traduisent  par  l'éosinophilie,  comme  les  kystes  hydatiques, 
la  filariose,  l’ascaridiase,  la  ladrerie  et  le  tænia.  Une 
éosinophilie  atteignant  30  %  est  un  signe  presque  cer¬ 
tain  d’affection  parasitaire  (1). 


Fio.  II.  —  Polynucléose  considérable  dans  une  pneumonie  mortelle. 


Ce  qui  prouve  l’influence  de  l’élément  parasitaire,  c’est 
qu’en  injectant,  comme  je  l’ai  fait  avec  M.  A.chard(2),  le  li¬ 
quide  des  kystes  hydatiques  ou  ladriques  sous  la  peau  des 
animaux,  on  voit  apparaître  une  éosinophilie  marquée, 
d’environ  9  %  et  parfois  plus.  Il  s’agit  donc  là  d’une  réaction 
assez  spécifique. 

Ou  appelle  toutes  ces  maladies  des  leuc.ocytoses,  quelle 
qu’en  soit  la  formule.  Il  en  est  d’autres  dans  lesquelles  il 
n’existe  point  une  augmentation  du  nombre  total  des  leu¬ 
cocytes  mais  au  contraire  diminution. 

Ces  maladies,  dans  lesquelles  il  y  a  peu  de  leucocytes, 


(1)  M.  Loeper.  —  Le  diagnostic  des  kystes  hydatiques.  Clinique 
et  laboratoire  de  l’Hôtel-Dieu,  1904. 

(2)  Ch.  Achahd.  -  Leçon*,  recueillies  par  Sainton  et  Loeper, pu.vsim 

902-1903.  , 


s’appellent  des  leucopénies.  L’un  des  plus  beaux  exemples  : 
est  la  fièvre  typhoïde . 

A  sa  période  ascendante,  les  leucocytes  se  maintiennent 
à  5.000,  et  remontent  quelque  peu  au  moment  de  la  conva¬ 
lescence.  Le  taux  normal  est  récupéré  au  moment  où  la 
température  s’abaisse.  Il  s’accompagne  d’un  taux  de  poly¬ 
nucléaires  très  faible,  4i  %,  avec  augmentation  proportion¬ 
nelle  du  nombre  des  monos.  La  question  du  pourcentage 
est  importante  pour  le  diagnostic,  mais  elle  va  de  pair  avec 
une  diminution  du  nombre  total  des  éléments. 

Ces  quelques  indications  permettent  de  concevoir  toute 
l’importance  qu’il  y  a  en  clinique  à  faire  l’examen  du  sang 
pour  constater  les  "modifications  des  divers  groupes  leuco¬ 
cytaires.  Ainsi  on  reconnaît  la  pneumonie  à  la  grandequan- 
tilé  de  polynucléaires  (25.000),  alors  qu’inversement  las 
maladies  du  groupe  typhoïde  et  paratyphoïde  n’ont  pas  de 
leucocytose.  Chaque  maladie,  dans  sa  forme  normale,  régu¬ 
lière,  a  une  formule  qui  lui  est  propre.  Cette  formule  ser¬ 
vira  pour  élucider  des  diagnostics  douteux,  hésitants,  par 
exemple,  pour  différencier  une  endocardite  aigu»*  maligne 
d’une  fièvre  typhoïde;  une  pneumonie  caséeuse  d’une  pneu¬ 
monie  franche;  une  scarlatine  d’un  érythème  scarlatini¬ 
forme  :  M.  Lobligeois  a  montré  que  l’érythème  scarlatini¬ 
forme  présente  une  polynucléose  très  faible,  plus  faible 
que  celle  de  la  scarlatine  (1). 

De  même  pour  l’appendicite. La  leucocytose  sera  forte  en 
cas  d’appendmite  aiguë,  en  cas  d’abcès  peri-cæcal,  nulle 
dans  la  névralgie,  médiocre  dans  le  néoplasme. 


Fio.  III.  —  Elévation  subite  de  la  fragilité  leucocytaire  et  du  pou¬ 
voir  leucocytolysant  à  la  phase  précritique  d’une  pneumonie. 

(D’après  ta  thèse  de  Mlle  Condal). 

La  formule  leucocytaire  permet  donc  de  différencier  les 
maladies.  Elle  peut  aussi  spécifier  leurs  formes  ou  leurs 
complications,  pareeque  la  formule  de  la  maladie  intercur¬ 
rente  se  substitue  à  la  précédente.  Voici  une  fièvre  ty¬ 
phoïde  dans  laquelle  les  lymphocytes  =  5  000  ;  polynu¬ 
cléaires  =  45.  Survient  une  pneumonie  suppurée,  et  les  po¬ 
lynucléaires  montent  à  85  %,la  leucocytose  à  25.000. 

C’est  également  une  valeur  pronostique,  car  la  leucocy¬ 
tose  est  une  ré  action  utile  et  bienfaisante.  Elle  ne  se  pro¬ 
duit  guère,  ainsi  que  le  prouvent  les  expériences  de  Tchis- 
tovitch  dans  les  cas  suraigus.  Elle  existe  surtout  dans  les 
cas  de  moyenne  intensité.  Le  leucocyte,  répamlu  dans  les 
tissus,  emprisonne  les  microbes,  il  les  phagocyte,  les  ab¬ 
sorbe,  les  digère  et  les  détruit,  au  moyen  des  substances 
qu’il  contient,  et  de  ses  ferments  propres  ;  il  sécrète  des 
protéases,  des  lipases.  Enfin,  il  est  capable  de  sécréter  sur¬ 
tout  des  substances  bactéricides  et  lytiques  :  les  alexines 
et  les  sensibilisatrices  de  Buchner,  Metchnikov  et  Bordet. 


Cl)  Lobligeois.  -  Thèse  de  Paris,  1902, 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


cV 


C’est  d’ailleurs  au  momeut  de  la  crise,  ainsi  que  je  le  di¬ 
rai  dans  une  prochaine  leçon,  que  ces  substances  apparais¬ 
sent  en  plus  grande  proportion.  Et,  à  ce  moment,  la  leuco- 

2tose  s’élève  souvent  de  façon  brusque  jusqu’à  20  ou 
.000  leucocytes. 

Cette  crise  leucocytaire  que  j’ai  étudiée  dans  la  pneumo¬ 
nie  marchede  pair  ainsi  que  l’a  montré  récemment  MlleCon- 
dat(l)  avec  l'accroissement  de  la  fragilité  leucocytaire  et 
des  pouvoirs  leucocyto-lytiques  du  sérum  dont  le  résultat 
sera  la  rupture  des  éléments  et  la  mise  en  liberté  dessubs'? 
tances  utiles,  bactéricides  ou  vaccinantes. 

A  cette  même  période,  le  pouvoir  opsonique s’élève  éga¬ 
lement  et  aussi  le  pouvoir  leuco  aciivaut  des  humeurs 
(Achard). 

Tl  ne  faudrait  pourtant  pas  croire  que  l’élévation  de  la 
lencocytose  et  l’exagération  de  la  fragilité  leucocytaire 
constituent  toujouis  des  signes  d'heureux  pronostic. 

En  1898,  j’ai  étudié  la  leucocytose  dans  la  pneumonie,  et 
montré  que,  lorsque  la  leucocytose  reste  stationnaire  et 
que  le  chiffre  de  polynucléaires  monte  dans  une  proportion 
considérable,  jusqu’à  95  et  96%,  on  voit  apparaître  des  phé¬ 
nomènes  graves  (pneumonie  grise),  et  la  mort  est  immi¬ 
nente.  Ce  fait  a  été  avancé  aussi  par  M.  Chanteme.sse  pour 
l’érysipèle  et  est  actuellement  admis.  (2) 

Dans  cette  pha.se  terminale  et  mortelle  les  leucocytes 
et  surtout  les  polynucléaires  apparaissent  dans  le  sang 
effilochés  et  comme  morts.  Leur  transit  dans  la  circu¬ 
lation  peut  donner  naissance  à  beaucoup  d’acide  urique  et 
de  peptones.  Mais  leur  pouvoir  opsonique  est  diminué  et 
leur  rôle  dans  la  défense  de  l’organisme  est  nul. 

Quelques  éléments  cellulaires  du  sang  ont  aussi  une  va¬ 
leur  pronostique. 

L' éosinophilie  fait  défaut  au  cours  des  processus  aigus.  Elle 
reparaît  à  la  fin  d’une  maladie  et  marque  la  guérison, 
Ehrlich  a  d’ailleurs  dit  que  l’éosinophile  transportait 
des  bactériolysines  très  actives. 

I.a  mononucléose  est,  elle  aussi,  souvent  un  indice  de  gné- 
rison. 


IG.  IV.  -,  l  a  mononucléose  ilu  lapin  vacciné  s’oppose  à  la 
polynucléose  du  lapin  neuf  après  injection  d’une  inêine  dose 
d’adrénaline. 


J  ai  fait  jadis  une  exx>érience  sur  l’intoxication  par  l’adré¬ 
naline  dont  je  vous  montre  la  courbe  suggestive.  Chez  l’ani- 
inalnon préparé  on  obtient  une  élévation  des  polynucléaires 
'•vec  abaissement  proportionnel  des  monos.  Chez  l’animal 
''’acciné,au  contraire, la  meme  substance, à  la  môme  dose,  pro- 
■'’oqueun  accroissement  énorme  des  mononucléaires  (15.000). 

Donc,  le  mononucléaire  a,  lui  aussi,  son  rôle  comme  fac¬ 
teur  d  immunité  et  de  guérison.  D'ailleurs,  les  maladies  qui 


.1)  Mue  CONDAT.  --  1 
«r  /W/.s,  1916,  n*  82. 
i^)  M.  Liikpkr.  l.a 
Pneumonie.  A/x/i.</e 


.euciM-ytolvse  et  fra(>ilité  leucocytaire.  7'/irst 

Icucocytuse  et  l'équilibre  leucocytaire  dans 
niiV.  exprrimentuie,  1898. 


font  des  mononucléoses  marquées  sont  toujours  vacci¬ 
nantes,  elles  ne  récidivent  pas,  ou  exceptionnellement  ; 
la  rougeole,  la  scarla  ine,  la  coquelnche,  la  fièvre  typhoïde, 
Dominici  et  Metchnikoff  ont  insisté  sur  la  valeur  immuni¬ 
sante  de  ces  mononucléoses,  dont  le  rôleest  établi  à  l'heure 
actuelle.  Le  mononucléaire  semble  avoir  un  rôle  important 
dans  la  production  des  anticorps. 

Il  sert  aiissi  à  la  fin  de  la  maladie  à  la  rénovation  du  sang 
Quels  que  soient  son  rôle  et  ses  fonctions,  l'accroissement 
du  mononucléaire  est  un  signe  de  guérison  et  d’immunité. 


Si  le  leucocyte  est  un  agent  utile,  il  y  anature.llementun 
gros  intérêt  à  en  exciter  la  production  dans  un  organisme 
infecté.  D’où  l’indication  thérapeutique  des  substances 
dites  leucogènes.  On  appelle  ainsi  une  substance  capable  de 
déterminer,  chez  l’individu  humain  bu  chez  l’animal,  une 
leucocytose  abondante.  Celte  indication  est  urgente  ;  par 
exemple,  dans  des  maladies  comme  la  fièvre  typhoïde,  où 
il  n’y  a  pas  de  leucocytose. 

La  substance  leucogène  la  plus  active  est  la  peptone,  re¬ 
commandée  par  Nolf,  de  Liège,  dans  les  infections.  Je  l’ai 
utilisée  récemment  dans  une  fièvre  typhoïde  grave  avec 
amélioration  passagère. 

Puis,  viennent  les  substances  colloïdes,  qui  agissent  à  la 
manière  de  ferments  :  argent  colloïdal,  or  colloïdal,  platine 
colloïdal,  etc.  Il  suffit  d’un  tiers  de  milligramme  de  platine 
ou  d’or  colloïdal  pour  déterminer  une  réaction  lencocy- 
taire.  Cette  réaction  n’est  pas  immédiate.  Elle  n  apparait 
guère  qu’à  la  8®  ou  10*  heure  ou  le  lendemain. 

Le  soufre  colloïdal,  que  j’ai  injecté  bien  souvent  dans 
les  affections  rhumatismales,  donne  des  réactions  leucocy¬ 
taires  admirables,  jusqu’à  25.000,  par  voie  intra-veineuse. 
Les  recherches  du  professeur  Letulle  audébutde  laguerre, 
dans  l’épidémie  de  fièvre  typhoïde,  avec  1  or  colloïdal,  ont 
jeté  unjour  considérable  sur  celte  question.  Al. Netter  avait 
Jadis  insisté  sur  l’argent  colloî  Jal  en  injection.  Les  sus¬ 
pensions  colloïdales,  électriques  ou  non,  employées  actuel¬ 
lement  sont  parfois  d’un  heureux  effet,  mais  il  faut  les  in¬ 
troduire,  surtout  l’argent  colloïdal,  dans  la  veine  et  à  des 
doses  souvent  bien  plus  élevées  que  celles  indiquées. 

La  réaction  leucocytaire  est  souvent  précédée  d’une  leu¬ 
copénie  et  accompagnée  d’une  forte  élévation  thermique. 
De  plus,  aussitôt  près  l’injection,  il  faut  être  prévenu  que 
certains  produits  à  base  d'or  peuvent  déterminer  des  phé¬ 
nomènes  dépressifs. 

On  peut  encore  obtenir  la  leucocytose  en  injectant  dans 
les  veines  de  la  trypsine,  de  la  pepsine.  Mais  ce  moyen  n’est 
guère  employé  que  dans  les  maladies  chroniques,  tubercu¬ 
lose,  cancer  (Loeper). 

Certains  corps  mieux  définis  chimiquement  sont  capa¬ 
bles  de  déterminer  une  poussée  leucocytaire.  Tel  le  nuclci- 
nate  de  soude  au  dixième.  Gbantemesse  l’a  employé  dans  les 
perforations  typhiques.  Il  a  pu  constater  que  ïa  leucocy¬ 
tose  provoquée  est  si  abondante  qu’il  se  fait  localement  une 
accumulation  de  leucocytes  considérable  qui  aveuglent  la 
perforation.  Cette  leucocytose  est  parallèle  a  celle  du  saug. 

Enfin,  on  peut  exciter  la  leucocytose  par  les  abcès  dits 
de  tixalion.  En  injectant  sous  la  peau  1  cc.  d’essence  de  té¬ 
rébenthine,  on  peut  produire  des  abcès  doqt  la  constitution, 
les  sécrétions  même  sont  celles  des  abcès  microbiens  avec 
la  seule  difi’erence  qu’ils  ne  contiennent  pas  de  microbes 
et  sont  aseptiques. 

Le  rôle  et  l’action  des  abcès  de  fixation  sont  assez  diffi¬ 
ciles  à  déterminer  :  peut-être  fixent-ils  des  corps  toxiques, 
peut-être  sécrètent-ils  des  substances  défensives  et  bacté¬ 
ricides.  l  oujours  est-il  qu’ils  sont  susceptibles  de  donner 
parfois  de  bons  résultats  dans  la  grippe  et  les  broiicho- 
pneuinenies.  L’epidéinie  de  1918  en  a  fourni  des  exemples 
assez  remarquables  (T). 

Telles  sout  les  considérations  qui  fixent  la  valeur  de  la 


(1)  'Vuir  lestmv.iux  de  Forhier,  de  i;.irlcs.  de  Pic.  etc. 
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leucoc^tose  en  clinique.  Re.ste  la  question  de  l’immunité,  et 
celle  de  la  crise  dans  les  maladies,  auxquelles  seront  consa¬ 
crées  deux  leçons  prochaines. 

(Leçons  recueillies  par  le  D’'  Lapohte). 


FAITS  «UNIQUES 

Les  commotions  de  la  moelle  épinière  cervicale. 

Par  André  BARBÉ 

Les  blessures  de  la  moelle  épinière  ont  été  l’objet  de  nom¬ 
breuses  recherches  depuis  quelques  années,  mais  les  tra¬ 
vaux  publiés  à  ce  sujet  n’ont  eu  en  vue,  dans  la  plupart  des 
cas,  que  des  blessures  directes  et  non  pas  des  commotions. 
Ces  dernières  peuvent  cependant  donner  lieu  à  des  syndro¬ 
mes  plus  ou  moins  complexes,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  la 
moelle  cervicale.  Parmi  les  cas  qu’il  nous  a  été  donné  d’ob¬ 
server  à  ce  sujet,  nous  en  retiendrons  trois,  qui  sont  typiques, 
et  présentent  cependant  quelques  particularités  dignes  d’être 
signalées. 

Observation  1.  — P.  .est  blessé  en  novembre  1917  par  un 
éclat  d’obus  qui  lui  fait  un  large  séton  auniveau  delà  région 
cervicale  droite.  En  janvier  suivant,  on  constate  une  hémi¬ 
parésie  droite,  avec  troubles  de  la  marche,  exagération  des 
Réflexes  rotuliens,  clonus  de  la  rotule;  le  blessé  présente  en 
même  temps  des  douleurs  au  niveau  du  membre  supérieur 
gauche,  avee  troubles  moteurs,  vaso-moteurs  et.  atrophie. 
Examiné  en  mai  1918,  il  présente,  au  point  de  vue  médul¬ 
laire  un  reliquat  d’hémiparésie  droite  avec  troubles  de  la 
marche,  exagération  du  réflexe  rotulien,  léger  clonus  du 
pied,  ébauche  de  signe  de  Babinski;  il  n’y  a  pas  de  troubles 
de  la  sensibilité.  Ces  troubles  médullaires  légers  s’accompa¬ 
gnent  de  troubles  radiculaires  directement  consécutifs  à  la 
plaie  qui  s'étend  sur  une  longueur  de  14  centimètres,  depuis 
les  vertèbres  cervicales  jusqu’à  là  partie  moyenne  droite  du 
cou.  Au  repos  l’épaule  est  tombante;  les  troubles  moteurs 
sont  surtout  marqués  au  niveau  de  la  main,  où  l’on  constate 
que  les  trois  derniers  doigts  sont  en  extension,  qu'ils  ne  peu¬ 
vent  ébaucher  que  quelques  mouvements  de  flexion  en  mas¬ 
se  sur  la  paume  de  la  main;  les  mouvements  de  l’avant-bras, 
du  bras  et  de  l’épaule  sont  faibles  et  douloureux.  Les  trou¬ 
bles  sensitifs  sont  caractérisés  par  une  hypoesthésie  siégeant 
dans  lè  domaine  de  la  branche  sus-claytculaire  du  plexus 
brachial,  ainsi  que  dans  le  territoire  radiculaire  des  3%4®,  ô®, 
fi*  et 7*  racines  cervicales.  Les  réflexes  olécrùnien  et  radial 
sont  forts.  L’amyotrophie  est  surtout  marquée  au  niveau  de 
l’épaule,  des  muscles  épitrochléens  et  de  l’éminence  hypothé- 
nar.  Au  niveau  de  la  main,  la  peau  est  amincie,  lisse  et  pré¬ 
sente  une  pigmentation  brune,  surtout  à  la  facédorsale  de  la 
main  et  des  doigts;  on  constate  de  plus  un  dermographisme 
intense.  Un  électro-diagnostic  a  montré  des  modifications 
des  réactions  électriques  dansle  terriioiredu  plexus  brachial 
notamment  dans  le  domaine  du  nerf  cubital. 

En  résumé:  il  s’agitd’une  commotion  de  la  région  cervicale, 
ayant  occasionné  une  héiniparésie  droite,  et  s’accompa¬ 
gnant  d’une  blessure  qui  a  provoque  des  lésions  radiculaires 
du  plexus  brachial. 

OBSEKV.vnoN  IL— B...  est  commotionné  en  septembre 
1914  par  explosion  d’obus  et  présente  alors  une  paraplégie 
avec  monoplégie  brachiale  gauche;  l’année  suivante,  il  pré¬ 
sente  de  la  contracture  du  membre  supérieur,  et  une  recher¬ 
che  du  vertige  voltaïque  montre  une  très  légère  augmenta  - 
tion  de  la  résistance,  sans  déviation  anormale  de  la  tète.  Lin 
mai  1916,  il  est  légèrement  amélioré,  mais  présente  cepen¬ 
dant  de  la  gêne  de  la  marche  avec  spasmodicité  et  tremble¬ 
ment  des  membres  inférieurs  et  du  membre  supérieur  gau¬ 
che.  En  août  de  la  même  année,  on  porte  le  diagnostic  d’hé- 


matoinyelie  de  la  région  cervicale  par  déflagration  d’obus  avec 
hémiplégie  gauche,  état  spasmodique  des  deux  membres  infé¬ 
rieurs,  exagération  des  réflexes,  contracture  en  flexion  du 
membre  supérieur  gauche. 

Examiné  en  septembre  1918,  il  présente  du  tremblement, 
généralise  surtout  à  gauche,  il  est  obligé  d’écarter  les  pieds 
pour  se  tenir  debout,  et  présente,  quand  il  aies  yeux  fermés, 
un  signe  de  Romberg  manifeste.  L’avant-bras  gauche  est  en 
flexion  à  angle  drott  sur  le  bras,  et  la  main  est  tombante 
comme  dans  la  paralysie  radiale.  La  démarche  est  spasmo¬ 
dique,  mais  il  ne  fauche  pas  ,  ne  traîne  pas  le  pied  et  ne 
steppe  pas.  Les  membres  supérieur  et  inférieur  gauches  son! 
contracturés,  surtout  le  supérieur.  Il  n’y  a  pas  de  flexion 
combinée  de  la  cuisse  et  du  bassin,  pas  de  clonus  du  pied  ni 
de  la  rotule  (sauf  une  légère  ébauche  de  clonus  de  la  rotule  à 
gauche)  ?  L’atrophie  musculaire  s’étend  à  tout  le  côté  gauche. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  consistent  dans  une 
hypoesthésie  gauche  généralisée,  d’autant  plus  accentuée  que 
l’on  s'éloigne  de  la  racine  des  membres;  on  note  également 
une  hypoesthésie  de  tout  le  membre  inférieur  droit.  La  sen¬ 
sibilité  thermique  est  également  diminuée  dans  tout  le  terri¬ 
toire  de  l'hypoesthésie  cutanée.  Les  sensibilités  musculaire, 
articulaire  et  osseuse  sont  normales.  Tous  les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  très  vifs  du  côté  gauche;  à  droite,  ils  sont  nor¬ 
maux,  sauf  le  réflexe  rotulien  qui  est  vif.  11  n’y  a  pas  de  si¬ 
gne  de  Babinski.  11  n’y  a  pas  de  troubles  sphinctériens  ou  géni¬ 
taux. 

Au  point  de  vue  oculaire,  on  ne  constate  pas  de.  signe 
d’Argyll  Roberstson,  mais  par  contre  on  observe,  du  côté 
droit,  un  enfoncemant  du  globe  de  l'œil  avee  myosis  léger  et 
rétrécissement  de  la  fente  palpébrale.  Ces  troubles  oculaires 
ont  une  grande  importance,  car  ils  confirment  le  diagnostic 
topographique  d’atteinte  de  la  mœlle  cervicale  inférieure. 

Un  examen  radiographique  a  montré  qu'il  n’y  avait  ni 
fracture,  ni  luxation  appréciable  des  vertèbres  verticales. 

En  résumé,  cet  homme  paraît  avoir  été  atteint  d’une  com¬ 
motion  médullaire  ponant  sur  la  région  cervicale  inférieure, 
et  se  traduisant  par  une  hémiparésie  gauche,  avec  troubles  de 
la  marche  et  de  la  sensibilité,  contracture,  tremblement,  hé¬ 
miatrophie,  exagération  des  réflexes  tendineux  de  ce  môme 
côté.  Aces  symptômes,  sont  venus  s’ajouter  des  troubles 
oculaires  qui  permettent  défaire  un  diagnostic  topographi¬ 
que  précis  de  la  lésion  médullaire. 

Observation  IIl.  —  L...  est  blessé  en  novembre  1917 
par  un  éclat  d’obus  au  niveau  de  la  région  du  cou.  Il  passe 
en  juin  1918  à  la  Salpétrière  où  l’on  diagnostique  un  syndrome 
de  Brown-Sequard  avec  lésion  radiculaire  gauche.  Une  ra¬ 
diographie  faite  en  septembre  montre  une  fracture  de  la  por¬ 
tion  antérieure  du  corps  de  la  5*vartèbre  cervicale  sans  dé¬ 
formation  appréciable  de  l’axe  de  la  colonne  cervicale. 

Examiné  en  septembre  1918,  il  est  trouvé  porteur  d’une 
cicatrice  opératoire  au  niveau  de  la  région  cervicale  gauche. 

Les  membres  intérieurs,  l'abdomen,  le  tronc,  la  face  et  la 
langue  sont  indemmes,  mais  par  contre,  le  membre  supé- 
aieur  gauche  est  très  atteint:  contracture  marquée  du  bras,  i 
très  forte  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  et  ne  pouvant  être  vain¬ 
cue  que  difficilement;  rares  mouvements  de  l’épaule;  ! 
tous  les  doigts  sont  en  conirariure  serrée  ;  le  pouce 
est  en  flexion  dans  la  paume  de  la  main  et  les  doigts  sont 
replies  sur  le  pouce.  Il  y  a  donc  attitude  du  poing  fermé 
avec  pouce  en  dedans,  et  la  main  n'est  même  pas  capable  de 
former  une  pince  susceptible  de  quelq^ues  mouvements  utiles.  1 

Le  membir  inférieur  gauche  est  très  peu  atteint  au  point 
de  vue  moteur.  j 

Le  tonus  musculaire  est  normal  au  membre  supérieur 
droit,  nul  an  membresupérieiir  aauche  et  très  diminué  (mais  j 
également  de  chaque  côté)aux  deux  membres  inferieurs.  ! 

Au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  on  note  à  gauche  une  J 
hémihyperesiliésie  généralisée,  mais  peu  marquée,  sa  ns  J 
zone  d’anesthesie  ou  d’hypoesthesie  au-dessus  de  la  limite  | 
supérieure  de  celle-ci;  à  droite,  une  hémianesthésie  généra-  ,  J 
Usée  avec  abolition  de  la  sensibilité  thermique  au  froid  et  au  S 
chaud  dans  tout  cette  moitié  du  corps.  .  ]| 
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Les  réflexes  tendineux  et  osseux  sont  très  vifs  à  gauche. 

11  n’y  a  pas  d’amyotrophie. 

La  vaso-motricité  est  intense  et  égale  de  chaq^ue  côté. 

Au  point  de  vue  oculaire,  il  n’y  a  ni  rétrécissement  de  la 
fente  palpébrale,  ni  énophtalmie,  mais  uue  très  légère  inéga¬ 
lité  pupillaire  et  une  certaine  paresse  à  la  lumière  de  la  pu¬ 
pille  gauche. 

En  résumé,  ce  blessé  présente  un  syndrome  de  Brown-Sé- 
quard  consécutif  à  une  fracture  de  la  portion  antérieure  du 
corps  de  la  5«  vertèbre  cervicale,  sans  déformation  apprécia¬ 
ble  de  l’axe  du  rachis;  il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  marche, 
mais  une  contracture  du  membre  supérieur  gauche,  avec  hé¬ 
mihyperesthésie  à  gauche  généralisée,  et  hémianesthésie 
droite,  troubles  des  réllexes  tendineux  et  osseux,  pas  d'a¬ 
myotrophie,  troubles  vaso-moteurs  généralisés,  quelques 
troubles  pupillaires. 

Dans  ces  observations  on  voit  qu’une  commotion  médul¬ 
laire  au  niveau  de  la  région  cervicale  peut  donner  lieu  à  des 
accidents  qui  rappellent  de  très  près  ce  que  l’on  observe 
dansl’hématomyélie,  mais  il  est  impossible  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  de  celle-ci,  car  bien  des  cas  de  commotion  peuvent  la  si¬ 
muler  cliniquement,  sans  que  l’évolution  ou  les  constatations 
nécropsiques  viennent  confirmer  le  diagnostic.  En  tous  cas, 
la  commotion  médullaire  cervicale  se  présente  le  plus  sou¬ 
vent  avec  des  signes  particuliers  qui  permettent  de  faire  un 
diagnostic  topographique:  il  est  même  souvent  possible  (com¬ 
me  dans  les  cas  que  nous  venons  d’étudier)  de  préciser  exac¬ 
tement  le  siège  et  l’étendue  de  la  lésion. 
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L'œuvre  de  Raphaël  Lépine 

Le  professeur  H.  Lépine  est  mort  le  16  novembre  1919 
chargé  d’années,  de  réputation  et  d’honneurs.  Peu  d’exis¬ 
tences  ont  été  consacrées  de  façon  aussi  etclusive  à  i’activité 
scientifique  la  plus  heureusement  absorbante  et  féconde. 

Né  à  Lyon  en  1840,  il  y  fut  interne  des  hôpitaux  en  1850, 
hois  ans  après  Bouchard,  deux  ans  après  Tripier  auxquels 
il  devait  survivre  d’une  durée  à  peu  près  égale. 

Emigrant  ensuih'  à  Paris,  il  y  fut  successivement  interne, 
docteur  en  1870  avec  une  thèse  sur  l’hémiplégie  pneumo¬ 
nique,  médecin,  des  hôpitaux  en  1874,  agrégé  en  1875.  Sa 
thèse  sur  les  localisations  •  cérébrales  était  le  reflet  des  pré¬ 
occupations  scientifiques  du  moment. 

Lors  de  la  fondation  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon, 
en  1877,  il  venait  y  occuper  une  des  deux  chaires  de  clini¬ 
que  médicale,  l’autre  étant  remplie  par  B.  Teissier. 

Professeur  de  ce  fait  pendant  34  ans,  il  célébrait  en  1902  le 
anniversaire  de  son  enseignement.  En  ÜUI,  il  prenait 
sa  retraite  et  à  cette  occasion  ses  oollègnes,  élèves  et  amis 
consacraient  à  sa  vie  scientifique  un  numéro  spécial  de  la 
neme  lio  médecine. 

Professeur  à  37  ans,  mort  à  80  ans,  on  pourrait  dire  que 
le  temps  ne  lui  a  pas  fait  défaut  pour  produire  une  œuvre 
considérable. 

Il  en  est  bien  ainsi. 

Mais  tout  le  premier,  lui-rnéme  revenait  constamment  sur 
ses  anciens  travaux,  les  critiquant,  les  améliorant,  désirant 
les  refondre  au  moule  de  sa  pensée  évolutive. 

Il  fut  de  ces  ouvriers  dont  la  journée  n’est  jamais  finie, 
parce  qu’ils  ne  se  sont  pas  fixés  une  tache  limitée  devant 
•  horizon  immense  de  la  science. 

Nous  n’ossuyerons  pas  d’énumérer  ses  travaux. 

Ils  sont  dans  son  ouvrage  sur  le  diabète,  dans  les  comptes 
rendus  de  la  Société  de  lîiologie,  dans  la  /ôi'ur  de  m'  I’^cinr. 
ht  -Semuine  u,  'dirule,  Lyon  Médioil.  Nous  n’en  citerons  ici  que 
quelques-uns  dans  la  mesure  où  ils  nous  serviront  d’argu- 
•Cciits  pour  fixer  quelques  traits  de  cette  figure  originale 
que  nous  allons  considérer  dans  son  double  aspoei  de  pro- 
Icsseur  et  de  savant.  J 


A  Paris,  R.  Lépine  fut  l’élève  de  Lorrain,  J.  Simon  et 
Charcot,  de  ce  dernier  surtout,  dont  i'empreinte  fut  grande 
sur  toute  uue  génération  de  médecins  et  dont  de  nombreux 
élèves  rayonnèrent  même  en  province.  Puis  Lépine  alla  en 
Allemagne  chez  Conheim,  Wirchow  et  notamment  travailla 
dans  le  laboratoire  de  Ludwig. 

Elève  aussi  de  Brown-Séquard  et  de  Béolard,il  était  donc 
de  bonne  heure  doublement  armé  pour  faire  de  la  méde¬ 
cine  clinique  et  expérimentale  et  cette  tendance,  il  la  con¬ 
servera  toute  sa  vie.  Il  sera  physiologiste,  biologiste,  chi¬ 
miste  autant  que  médecin. 

Tel  il  fut  comme  élève,  tel  il  sera  comme  professeur.  Il 
voudra  enseigner  la  médecine  comme  il  l’avait  conçue  et 
la  pratiquait. 

Sa  première  leçon  en  1877,  si  l’on  en  croit  le  chroniqueur 
du  Lyon  médical,  avait  promis  de  ia  clinique  sûre  et  sage. 
Elle  le  fut  et  nous  avons  entendu  sa  dernière  leçon  sur  la 
maladie  rester  dans  ce  cadre  simple  et  réel. 

Pour  juger  son  œuvre  de  professeur,  il  nous  faut  nou^ 
reporter  aux  articles  qu’il  publiait  en  1893  et  1902  dans  la 
Revue  de  médecine  sur  la  méthode  en  clinique  et  en  1909, 
Semaine  médicale,  sur  les  principes  de  clinique. 

Pour  lui  ;  «  Il  est  suranné  de  penser  anatomiquement,  il 
faut  désormais  penser  physiologiquement... 

«  Nous  ne  pouvons  plus  dire  avec  Laënnec  que  c’est  par 
i’altération  des  organes  qu’on  doit  caractériser,  spécifier  la 
maladie,.. 

«Je  vénère  Hippocrate  mais  par  tempérament  je  me  rattache 
à  Galien... 

«  La  clinique  Hippocratique  c’est  la  pure  ol)servation  des 
symptômes  extérieurs... 

'  A  Laënnec,  il  n’y  avait  que  l’examen  macroscopique,  on 
y  a  ajouté  l’examen  microscopique... 

La  lésion  vraie  est  bien  différente  de  la  lésion  grossière 
que  l’on  constate  sur  la  table  d’autopsie  et  qui  n’est  le  plus 
souvent  que  le  mur  derrière  lequel  il  s’est  passé  quelque 
chose...  ». 

Et  pourtant  il  ajoute  :  «  La  lésion  est-elle  constante  V 
Les  organiciens  affirment  (ju’cdle  ne  manque  jamais. 
En  se  plaçant  au  point  de  vue  métaphysique,  il  semble  qu’il 
faille  leur  donner  raison,  car  on  conçoit  mal  qu’une  modi¬ 
fication  fonctionnelle  puisse  exister  sans  une  modification 
structurale  au  moins  d’ordre  chimique,  par  exemple  un 
changement  de  position  des  atomes  dans  la  molécule  ou 
l’adjonction  d’une  chaîne  latérale  ». 

Roque  approuvant  Lépine  reconnaît  (Leçon  d’ouverture, 
Province  médicale,  l’orientation  de  la  clinique  vers 

la  chimie  est  un  concept  ((ui  tend  à  être  universellement 
admis. 

Pourtant  c’est  d'abord  Hucliard  qui,  à  propos  de  myocar¬ 
dite  (Revue  de  clinique  et  de  thérapeutique,  1893),  relève  la 
conduite  de  Lépine  qui  tend  à  substituer  au  diagnostic  de 
myocardite  celui  de  faiblesse  cardiaque  et  à  la  néphrite  celui 
d’insuffisance  rénale.  Il  incrimine  là  l’influence  des  auteurs 
allemands. 

Puis  c’est  (Tripier,  Etudes  anatomo-cliniques,  Préfacc't  : 

«  Un  autre  professeur  écrit  que  pour  ne  pas  être  dupe  de 
l’anatomie  pathologique  il  faut  penser  physiologiquement 
et  non  anatomiquement.  Il  faut,  dit-il,  surtout  tenir  compte 
du  trouble  fonctionnel,  car  c’est  lui  qui  est  la  maladie.  Or 
ces  assertions  proviennent  d’une  conception  erronée  de  la 
maladie  qu’on  ne  saurait,  contre  toute  évidence,  faire  résider 
uniquement  ni  principalement  soit  dans  les  lésions  soit  dans 
les  symptômes... 

«  6n  se  rend  bien  compte  qu’on  ne  peut  diminuer  l’impor¬ 
tance  d’aucun  trouble  de  quelque  nature  qu’il  soit.  Les  diver¬ 
ses  affections  néoessitentabsolument  des  études  simultanées 
d’anatomie  et  de  physiologie  pathologiques.  » 

Et  pour  finir  :  «  Un  médecin  ne  pourrait  devenir  un  véri- 
ble  clinicien  qu’à  la  condition  d’avoir  recours  aux  moyein- 
d'investigations  anatomo-cliniques  sans  méconnaître  toute¬ 
fois  qu’ils  doivent  être  améliorés  au  fur  et  à  mesure  des 
progrès  réalisés  > . 

’  Nous  avons  fait  ces  citations  pour  montrer  l’ampleur  du 
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débat,  comment  l’organicisme  etrhumorisme  luttent  encore 
sous  des  noms  différents,  avec  des  méthodes  nouvelles  ou 
rajeunies  mais  nous  voyons  aussi  sans  peine  que  le  progrès 
des  méthodes  d’investigation  tend  à  rapprocher  ces  écoles, 
à  nivéler'leursdivergences  qui  ne  sont  souvent  et  ne  seront 
bientôt  plus  quedes  questions  d’appellation. 

Lépine  n’était  pas  orateur.  D’un  physique  menu,  à  la  voix  i 
grêh’!,  il  ne  s’imposait  à  un  auditoire  que  par  son  autorité  de 
travaüleur  et  de  savant.  Alors  il  pouvait  parler  dans  un 
silence  recueilli,  et  on  entendait  avec  intérêt  celui  dont  l’es¬ 
prit  curieux  et  enquêteur  avait  abordé  tant  de  sujets  diffé¬ 
rents  en  physiologie,  en  médecine  et  en  thérapeutique! 

En  physiologie,  nous  citerons  seulement  la  découverte 
des  nerfs  vaso-dilatateurs  de  la  langue  chez  la  grenouille  j 
dans  des  recherches  faites  dans  le  laboratoire  de  Ludwig. 

L’action  des  excitations  de  l’écorce  sur  la  tension,  le  cœur 
et  les  sécrétions  avec  Bochefontaine  et  Tridou. 

Les  actions  thermiques  opposées  qu’exercent  les  excita¬ 
tions  du  bout  périphérique  du  sciatique  suivant  la  tempé¬ 
rature  initiale  de  la  patte. 

La  physiologie  pathologique  lui  permit  de  décrire,  le  pre¬ 
mier,  le  type  clinique  actuellement  bien  établi  des  paralysies 
pseudo-bulbaires. 

En  médecine,  c’est  en  chimiste  biologique  qu’il  soutint  la 
notion  de  la  pneumonie,  infection  générale  localisée  seepn-, 
dairement  au  poiimon.  L’article  «  Pneumonie  >  àn  Didiàn- 
naire  de  Jaccoud  est  resté  classique  et  les  idées  qui  y  sont 
exprimées  sont  actuellement  régnantes.  Elles  ne  sont  pas  ad¬ 
mises  cependant  par  tous  les  auteurs. 

Le  diabète  fut  l’objet  des  recherches  de  prédilection  de 
R.  Lépine.  Cette  affection,  où  les  constatations  anatomiques 
■sont  encore  pou  précises,  où  les  recherches  chimiques  ont 
tant  d’intérêt,  était  le  type  clinique  parfait  bien  indiqué 
pour  un  biologiste. 

Pendant  vingt  ans  il  s’en  occupa,  et  le  Traité  du  diabète 
paru  en  1909  résume  l’effort  de  toute  sa  vie. 

Nous  n’essayerons  pas,  car  nous  n’avons  pas  la  compé¬ 
tence  nécessaii’e,  de  juger  les  mérites  de  cet  ouvrage  que  le 
temps  établira. 

La  découverte  du  sucre  virtuel,  qui  serait  capitale,  lui 
assure  un  des  premiers  rangs  parmi  les  chercheurs. 

En  outre  il  suffit  de  parcourir  son  rapport  au  Congrès  de 
Médecine  de  1911  pour  apprécier  la  pénétration  de  ses  criti¬ 
ques  à  l’égard  des  travaux  de  ses  contemporains  sur  ce  sujet. 

En  effet  Lépine,  à  notre  sens,  faisait  avec  une  rare  saga¬ 
cité  la  critique  scientifique,  soit  qu’elle  s’appliquât  à  la  mé¬ 
decine  ou  à  la  thérapeutique. 

En  médecine,  nous  citerons  la  revue  consacrée  aux  ané¬ 
mies  progressives  qui  se  déroule  dans  la  Revue  de  médecine 

u’il  avait  fondée  en  1881  avec  Bouchard,  Chauveau  et  Lan- 

ouzy. 

Nous  citerons  encore  comme  un  modèle  une  revue  cri- 
tiq.ue  sur  le  diagnostic  de  l’insuffisance  pancréatique  parue 
dans  la  Semaine  médicale,  1908. 

Il  était,  dans  ces  revues,  clair,  précis,  exact,  avec  une 
bibliographie  abondante  et  sûre,  disant  ce  qui  lui  paraissait 
la  vérité,  l’erreur,  ou  avouant  son  ignorance  de  la  question. 

Il  était  parfois  ironiste  sans  aigreur  et  nous  nous  rappe-. 
Ions  avec  joie  sa  façon  de  critiquer  le  choix  de  la  poule 
comme  animal  d’expérience  quand  il  s’agit  de  doser  l’urine, 
ainsi  que  l’avait  indiqué  un  chercheur  un  peu  novice. 

Ces  qualités  critiques  l’ont  amené  à  des  publications  de 
thérapeutique  et  de  pharmaco-dynaraie  très  nombreuses. 
C’est  bien  là,  en  effet,  où  l’esprit  des  novateurs  se  manifeste 
le  plus  sous  forme  de  découvertes  fréquentes  demeurée'^ 
souvent  sans  conséquences. 

R.  Lépine  a  expérimenté  des  quantités  de  remèdes  anciens 
et  nouveaux. 

~Nbus  rappellerons  ses  travaux  sur  la  digitaline,  la  terpine, 
h‘S  injections  de  citrate  de  fer,  le  salicylate  de  soude.  Il  n’a 
pas  hésité  à  donner  une  opinion  étayée  par  des  recherches 
impartiales. 

Il  cherchait  la  médication  spécifique  ou  sinon  la  réaction 
thérapeutique. 


Intervention  hardie  parfois,  mais,  dit-il,  l’abstention  est 
blâmable  et  c’est  le  devoir  du  médecin  d’assumer  à  l’occa¬ 
sion  une  responsabilité  même  lourde. 

Sa  conception  de  la  thérapeutique  était  on  ne  peut  plus 
rationnelle  et  loin  d’un  empirisme  vulgaire. 

A  ce  savant,  il  fallait  des  satisfactions  sociales. 

Il  s’intéressait  encore  pendant  la  guerre  à  la  question  de 
la  panification,  à  la  natalité. 

Il  y  a  payé  son  tribut  d’homme  public  comme  adminis¬ 
trateur  des  hospices  et  président  du  Conseil  d’hygiène  du 
Rhône. 

C’est  donc  une  carrière  complète  qui  vient  de  se  fermer. 

Nous  en  tirerons  tous  honneur  et  profit. 

E.  Pallasse. 


REVÜE  DE  LA  PRESSE  HEBDOMADAIRE 


La  scoliose  consécutive  à  la  paralysie  infantile. 

"Dans  la  déviation  de  la  colonne  vertébra’e,  à  la  suite  de  la  ' 
paralysie  infantile,  l’élément  osseux,  disent  MVl.  Aiirel,  A.  Ba-j 
bes  et  J.  Buia  (Gazette  des  hôpitaux,  13  et  15  janvier  1Ü20),  in-"*' 
tervient  dans  la  meme  mesure  que  l’élément  musculaire.  La 
direction  de  la  courbure  est  donnée  non  seulement  par  la  pa¬ 
ralysie  des  muscles  de  la  colonne  vertébrale,  mais  encore  par 
l’atrophie  des  vertèbres. 

Dans  les  deux  cas  rapportés  par  les  A.,  il  n’existait  aucune 
paralysie  des  muscles  de  la  gouttière  vertébrale,  mais  uneatro- 
phie  des  vertèbres  qui  a  donné  la  direction  de  la  courbure, 
dont  la  concavité  a  été  du  côté  des  vertèbres  atrophiées. 

Les  A.  recommandent  d’insister  sur  la  radiographie  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  Par  elle,  on  pourra  arriver  à  l’explication  du 
mécanisme  de  la  déviation  de  la  colonne  vertébrale,  dans  les 
scolioses  consécutives  à  la  paialysie  infantile. 

S  ur  les  épanchements  aseptiques  pneumogènes  de  la 
plèvre  consécutifs  aux  lésions  pulmonaires  grippa¬ 
les. 

Les  lésions  pulmonaires  grippales  (congestions,  broncho¬ 
pneumonies,  elc.)  sont  très  souvent  accompagnées  d’épanche¬ 
ments  pleuraux  aseptiques  de  très  petit  volume,  d’aspect  séro- 
i  hématique,  séro-fibrineux  ou  plus  rarement  puriforme. 
j  Ces  épanchements,  tantôt  fugaces,  tantôt  d'une  durée  plus 
I  longue,  accompagnent  le  plus  souvent  les  manifestations  pul- 
J  monaires,  dès  les  premiers  jours,  en  pleine  période  fébrile  de 
la  maladie,  et  plus  rarement  se  présentent  tardivement. 

;  La  transformation  septique  du  liquide  peut  avoir  lieu  dans 
;  une  proportion  qui,  parmi  les  cas  de  M.S.  Goskinas (Presse mé- 
;  dicale,  17  janvier  1920),  n’a  pas  dépassé  13  pour  100. 

I  Les  épanchements  pleuraux  aseptiques  peuventse  développer 
!  simultanément  avec  des  pleurésies  purulentes  aseptiques  en- 
;  kytées  ou  interlobaires) 

i  La  formule  cytologique  des  épanchements  pleuraux  grippaux 
!  aseptiques  est  très  polymorphe,  tant  au  point  de  vue  quantita- 
til  que  qualitatif. 

Les  indications  opératoires  dans  l’appendicite  aiguë. 

1  De  son  expérience  personnelle  M.  \  illar  conclut  [Lyon  médi- 
j  cal,  10  janvier  1920)  que  l'intervention  doit  être  la  règle  dans  la 
plupart  des  cas. 

L’opération  doit  être  pratiquée,  non  lorstju’elle  est  le  seul  pro¬ 
cède  de  traitement,  mais  lorsqu’elle  est  le  meilleur.  L’interven- 
tionsera  donc,  d’après  M.  Villar,  toujours  indiquée  dans  les  cas 
aigus  à  chaud,  soit  au  début  en  raison  de  l'incertitude  de  l’é¬ 
volution  de  la  maladie,  soit  à  la  phase  de  péritonite  diffuse  ou 
enkystée.  En  suivant  cette  ligne  de  conduite,  sans  faire  aucun 
triage  des  cas,  englobant  dans  la  même  statistique  les  cas  dé¬ 
sespérés  où  les  chances  de  guérison  pouvaient  être  considérées 
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comme  nulles.  M.  Villar  n'a  observé  à  chaud  qu’une  mortalité 
globale  de  7  p.  100.  Aumm  argument  en  faveur  de  l’interven¬ 
tion  ne  peutêtre meilleur  que  ce  faible  pourcentage. 

A  froid,  l’intervention  sera  formellement  indiquée  dans  les 
formes  à  rechutes  et  dès  la  seconde  rechute. 

Après  une  seule  crise  le  meilleur  est  encore  de  mettre  le  ma¬ 
lade  à  l’abri  d'accidents  ultérieurs  par  l’appendicectomie  : 
«  Toutes  mes  tendances,  ajoute  M.  Villar,  vont  à  l’intervention, 
car  celle-ci  m’a  donné  une  mortalité  égale  à  zéro,  et  l’on  ne 
peut  pas  en  dire  autant  de  l'abstention  ». 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  13  janvier  1920 

Les  amputations  cinématiques.  —  M.  Tuffier  rappelle  comment 
la  cinématisation  des  moignons  est  entrée  dans  le  domaine  chi¬ 
rurgical,  et  rapporte  les  constatations  faites  chez  les  promoteurs 
mêmes  de  la  méthode.  Il  estime  que  la  cinématisation,  facile 
à  réaliser,  mérite  d’être  poursuivie  et  rendra  des  services  con¬ 
sidérables. 

L’émondage  etl  embaumage  des  plaies  de  guerre.  —  M.  Henry 
Reynèa  (de  Marseille),  soumettant  au  Bureau  de  l’Académie 
une  série  de  documents  justificatifs,  revendique  pour  lui  une 
des  premières  initiatives  de  la  pratique  de  l’émondage,  qu’on  a, 
plus  tard,  généralisé  sous  le  nom  «  d’épluchage  »  des  plaies  de 
guerre. 

Dès  novembre  et  décembre  1914,  dans  les  Hôpitaux  4  et  12 
de  Verdun,  M.  Reynès  a  pratiqué  l’excision  large,  complète  de 
tous  les  tissus  graisseux,  musculaires,  aponévrotiques,  contus, 
mâchés,  elïilochés,  détruits  localement  par  le  passage  du  pro¬ 
jectile,  et  démolis,  à  distance,  par  les  effets  explosifs  et  d’hyper¬ 
pression  brusque,  dilacérant  les  éléments  anatomiques,  et  rom¬ 
pant  leurs  connexions  vasculaires  ou  nerveuses.  Ces  tissus  se 
trouvent  «  meurtris  »  fatalement  voués  aux  évolutions  nécro¬ 
tiques  ou  purulentes. 

Dès  le  27  mars  1915,  dans  ses  observations,  il  désignait  cette 
pratique  sous  le  titre  bref  d'émondage  rationnel,  qu’il  a  décrit, 
d’une  manière  précise,  dans  une  note  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  du  27  juillet  1915. 

A  côté  de  «  l’émondage  »,  M.  Reynès  qui  a  soigné  2.300  bles¬ 
sés  de  guerre,  et  n’a  presque  jamais  employé  les  lavages  anti¬ 
septiques  ou  le  Dakin,  embaumait  les  plaies,  dès  novembre 
1914,  après  l’excision,  avec  un  mélange  qu’il  appelait  «Joffrine», 
mélange  balsamo-résineux,  composé  de  glycérine, alcool  cam¬ 
phré,  teinture  d’arnica,  teinture  de  benjoin  et  seulement  5  % 
de  teinture  d’iode. 

La  peste  et  la  lèpre  dans  la  Bible.  —  M.  Boinet  montre,  en  ci¬ 
tant  des  passages  extraits  de  la  Bible,  que  la  peste  et  la  lèpre 
ont  existe  dès  la  plus  haute  antiquité  ;  la  Bible  établit  le  rôle 
éiiologique  des  rats  dans  le  développement  et  la  propagation 
de  la  peste  bubonique. 

Méthode  clinique  de  dosage  des  rayons  ultra-violets.  Unité  de  quan 
tité.  Chromoactinomètre.  —  M.  Bordier. 

Elecdon  d’un  membre  de  la  section  d’hygiène  publique,  médecine 
légale  et  police  médicale.  — M.  Léon  Bernard  est  élu  par  42  voix. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  17  janvier  1920 

L’hypotension  artérielle  minimapar  dilatation  artérielle  fébrile  sans 
msufiisance  sigmoïdienne.  —  M.  Mougeot  (de  Hoyat)  rapporte 
cette  éventualité  rare  à  un  processus  d’involution  sénile  de 


l’aorte  avec  perte  d’élasticité  et  laxité  du  système  artériel,  sans 
adjonction  de  sclérose  ni  d’athérome.  Cette  constatation  plaide 
contre  la  conception  de  l’hypertension  «  physiologique  »!  du 
vieillard  communément  admise. 

Hyperglycémie  au  cours  des  néphrites.  —  MM.  BrodineX  Grimant 
signalent  l’hyperglycémie  assez  fréquemment  observée  chez  les 
malades  atteints  de  néphrite  et  la  possibilité  d’élévation,  en  pa¬ 
reil  cas,  du  seuil  d’élimination  du  glucose. 

M.  Ratbery  a  fait  des  constatations  analogues. 

H.  Paillard. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  févrvler  1920. 

Association  d’une  pigmentation  considérable  et  d’un  lichen  de  la 
muqueuse  buccale  au  cours  d’une  insuffisance  surrénale  fruste.  — 
MM.  Crouzon  et  Bouttier  présentent  un  malade  qui  est  atteint 
d’une  pigmentation  très  accentuée  de  la  muqueuse  buccale. 
Cette  pigmentation  est  combinée  à  un  lichen  de  la  même  mu¬ 
queuse  qui  a  pu  faire  penser  à  de  la  leucoplasie  buccale.  D’au¬ 
tre  part,  cette  pigmentation  banale  est  apparue  au  milieu  d'un 
ensemble  de  symptômes  survenant  par  crises,  des  tremble¬ 
ments,  des  vomissements  et  fatigue  générale  sans  hypotension 
artérielle  nette,  mais  avec  une  légère  pigmentation  de  la  peau  ; 
il  semble  bien  s'agir  d’une  insuffisance  surrénale  fruste.  En  de¬ 
hors  de  l’intérêt  que  présente  cet  aspect  rare  de  la  maladie 
d’Addison,  cette  observation  est  curieuse  en  raison  de  l’associa¬ 
tion  de  la  pigmentation  buccale  et  du  lichen.  Il  semble  bien 
que  le  lichen  préexistant  ait  été  un  point  d’appel  pour  la  pig¬ 
mentation  buccale  et  pour  son  développement  exceptionnel. 

Injections  intra-  veineuses  de  solutions  hypertoniques  de  glucose 
chez  les  azotémiques.  —  MM.  Ratbery  et  Boucheron.  — •  Les  in¬ 
jections  hypertoniques  de  glucose  qui  donnent  d’excellents  ré¬ 
sultats  au  cours  destoxi-infections  doivent  semble-t-il,  être  pres¬ 
crites  chez  les  azotémiques.  Les  auteurs  ont  étudié  l’effet  de  ces 
injections  chez  les  azotémiques  mis  à  un  régime  fixe  pendant 
longtemps  ;  des  examens  quotidiens  d’urines  étaient  pratiqués; 
le  volume  des  urines,  l’excrétion  des  chlorures,  de  l'ammo¬ 
niaque,  de  l’azote  total,  de  l’urée,  étaient  diminués  les  jours  qui 
suivaient  l’injection,  l’azotémie  était  au  contraire  augmentée. 

Injections  intra-trachéales  d’huile  goménolée  dans  les  broncho- 
pneumonies  grippales.  ~  MM.  Ratbery  et  Bonnard.  —  Les  au¬ 
teurs  ont  montré  les  excellents  résultats  qu’ils  ont  obtenus  à  la 
suite  des  injections  trachéales  d’huile  goménolée  dans  les  bron¬ 
cho-pneumonies  grippales.  Ils  injectaient  par  l’espace  inter  erico 
thyroïdien (méthodede  R. Rendu)  10  cc.d’huilegoménolée  à  10  % 
dans  la  trachée  ;  ils  ont  noté  une  baisse  presque  Immédiate  de 
la  température,  une  amélioration  très  nol^ble  dans  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  et  l'état  général.  Ces  injections  ont  pu  chez  un 
même  malade  être  répétées  jusqu’à  cinq  fois  en  quatorze  jours 
sans  inconvénient. 

Les  manifestations  oculaires  du  botulisme,  —  M.  Cauaaade  pré¬ 
sente  au  nom  du  D'  Saint-Martin,  de  Toulouse,  une  communi¬ 
cation  sur  4  cas  de  botulisme  observés  chez  des  soldats  intoxi¬ 
qués  par  une  conserve  de  truites  fumées.  Aux  symptômes  clas¬ 
siques  gastro-intestinaux  et  nerveux  du  début,  puis  aux  trou¬ 
bles  oculaires  habituellement  écrits  :  ptosis,  mydriase,  diplo¬ 
pie,  paralysie  de  l’accommodation,  amblyopie,  il  est  important 
d'ajouter  une  congestion  intense  de  la  rétine  et  du  nerf  opti¬ 
que,  ainsi  qu’un  rétrécissement  considérable  du  champ  visuel. 
Ces  deux  signes  oculaires,  remarquables  par  leur  constance, 
conditionnent  vraisemblablement  l’amblyopie  et  ne  semblent 
pas  avoir  été  signalés  dans  les  empoisonnements  ou  affections 
nerveuses  pouvant  être  confondus  avec  le  botulisme.  Ils  sont 
donc  susceptibles  de  favoriser  un  diagnostic  rapide,  et  de  per¬ 
mettre  une  sérothérapie  précoce  ;  ils  doivent  être  systématique¬ 
ment  recherchés  dès  le  début  des  accidents. 
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Sur  un  trouble  humoral  passager  précédant  la  crise  d'épilepsie  chez 
un  malade.  Variations  de  l’urée  sanguine.  -  MM,  Dufouret  G.Seme- 
laig-ne  ont  pratiqué  le  dosage  durée  pendant  ta  période  pro- 
dTomique  de  la  crise  épileptique  et  après  cette  dernière.  Fen¬ 
dant  la  période  prodromique,  il»  ont  noté  0  gr.  84  d’urée  et  aprè 
la  crise  0  gr.  47.  I.a  ponction  lombaire  a  montré  qu’il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  de  syphilis  cérébro-ménmgée  ;  et  les  épreuves  d’élimi¬ 
nation  rénale  n’ont  dénoté  aucune  altération  du  rein.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  le  trouble  humoral  qui  a  accompagné  la 
crise  et  qui  n’a  pas  antérieurement  été  enregistré  aveccette  net¬ 
teté  dans  des  conditions  semblables. 

Diabète  syphilitique  par  pancréatite  scléro  gommeuse.  —  MM. 
Carnot  et  ÎTarvier  présentent  les  pièces  anammiques  d'une  tem- 
me  de  53  ans  atteinte  de  diabète  maigre  avec  glycosurie  abon¬ 
dante  et  de  syphilis  nerveuse  avec  incontinence  du  sphincter 
anal.  Le  pancréas  était  atteint  de  lésions  scléro-gommeuses  et  le 
foie  de  cirrhose  syphilitique.  Le»  observations  de  diabète  dù  à 
des  lésion»  de  syphilis;  acquise  du  pancréas  sont  très  rares  ; 
celles  queles  auteur»  ont  pu  relever  dans  la  littérature  sont 
loin  d’être  démonstratives  et  leur  observation  établit  nellement 
pour  la  première  loi»  l’existepce  d’un  diabète  par  syphilis  pan¬ 
créatique. 

Paralysie  diphtérique  avec  réaction  méningée.  —  MM.  iiucamp 
et  Carrière  (de  Montpellier). 

L.  Ginorx. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  14  janvier  1920. 

A  propos  des  urétérorraphies. —  M.  Proust.—.  L’urétérroraphie 
par  invagination  est  toujours  possible  dans  tous  les  cas.  Mais  le 
retournement  du  bout  supérieur  est  une  précaution  indispenr 
sable,  car  c’est  sur  ce  bout  supérieur  que  se  fait  plus  tard  le 
rétrécissement. 

M.  P.  Duval.  — J’ai  eu  l’occasion  réoemoîent  de  réopérer 
d'urgence  un  malade  auquel  M.  Gouverneur  avait  fait  une  su¬ 
ture  bout  à  bout  de  l’urçtère  sectionné,  suture  qui  lut  faite  sur 
une  sonde  qui  fut  ensuite  enlevée  par  une  incision  longitudi¬ 
nale.  Le  résultat  parut  d’abord  parfait.  Mais  peu  à  peu  des  trou¬ 
bles  sont  survenus  dus  à  un  rétrécissement  complet  de  l’ure¬ 
tère.  J’ai  tait  une  implantation  latérale  dans  la  vessie  celqu)  a 
calmé  les  accidents,  mais  je  crains  qu'il  ne  faille  plus  tard  in¬ 
tervenir  encore  et  enlever  le  rein. 

M.  Lenormam  relate  l’histoire  d’une  de  ses  malades  à  la¬ 
quelle  M.  Marion  a  fait  allusion  dans  son  rapport.  Chez  Une 
autre  malade,  a  la  suite  d'une  urétérocystonéostomie,  des  exa¬ 
mens  faits  par  M.  Chevassu  ont  montré  une  bouche  perméable 
mais  une  diminution  notable  des  urines  de  ce  rein.  Cecine  ca¬ 
dre  pas  avec  l’opinion  de  M.  Legimu,  qui  croit  (jue  l'état  anté¬ 
rieur  du  rein  est  le  facteur  essentiel  de  l’évolution  de  ces  abou¬ 
chements.  Le  rein  était  sain  et  l’uretère  n’était  pas  du  tout 
dilaté. 

M.  Koutjer  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d'une  malade 
opérée  par  lui  quelques  années  auparavant.  L’uretère  était 
bouché  et  le  lein  complètement  atrophié,  sans  que  cet  état  ait 
provoqué  le  moindre  trouble. 

M  Brin  [d’Angers)  croit  qu’il  faut  toujours  tenter  la  suture, 
c.ar le  rein  peut  fonctionner,  commedans  unede  ses  observations 
personnelles,  10  a  L.’  ans  après  l’intervention,  de  façon  très  suf¬ 
fisante. 

M.  üazy  a  également  obtenu  des  résultats  tardifs  encoura¬ 
geants. 

M,  Tafüer.  L'état  précis  de  la  néo.stOHiie  est  le  facteur 
principal-  f^'il  est  tant  soit  peu  réiréci  le  rein  s’atrophie. 

M.  Delbet  a  <,bservé  longtemps  une  malade  ayant  une  IKstule 
urétérovaginale  et  qui  refusait  de  .se laisser  opérer,  ür  cette  fis¬ 
tule  s’est  tarie  i)eu  à  peu  et  à  fini  par  s’assécher  comjdètement 
sans  provoquer  d'accident  et  probablement  par  atrophie  pio- 
gressive  du  rein. 


Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  —  M.  Quénu  fait  un  rapport 
sur  des  observations  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  par 
blessure  de  guerre,  communiquées  par  MM.  Ilouzel,  Ouinibel- 
lot,  Duponchelle,  Constantini  et  Bigot,  qui  toutes  montrent  que, 
chez  les  blessés  quiontpu  être  opérés  de  bonne  heure,  les  résul¬ 
tats  obtenus  sonisatisfaisants. 


THEBAPEirriOÜE  APPLIQUÉE 


La  déphosphatiaation  châx  l'enfatti,  son  inaite- 

ment  pan  le  phytinate  de  soude  ou  fontossan. 

Far  le  D'  L.  Gauthier  (1). 

La  déphosphatisalion  chez  l’enfant,  quelle  que  soit  son  étiu 
logie,  doit  être  recherchée  et  dépistée  dès  ses  premiers  symptô¬ 
mes,  en  raison  des  déformations  du  squelette  qu’elle  entraine. 
Il  faut  la'combattre,  difFauteur,  par  la  suppression  des  causes 
provocatrices  d’abord,  par  ramélipratiori  du  régime  ensuite, 
enfin  par  une  thérapeutique  appropriée.  L’enfant,  au  point  de 
vue  alimentaire,  a  besoin  non  seulement  d’une  ration  d’entre¬ 
tien,  mais  encore  d’une  ration  d’accroissement  ;  l’assimilation, 
chez  lui,  doit  être  en  avance  sur  la  désassimilation,  surtout  au 
point  de  vue  du  phosphore  qui  joue  un  rôle  si  primordial  dans 
l’édification  du  squelette  et  de  la  substance  nerveuse.  Mais  la 
médication  phosphorée  chez  le  jeune,  si  l’on  veut  l’administrer 
à  doses  efficaces,  n’est  pas  exempte  de  dangers.  Les  phosphates 
végétaux,  les  céréalo-phosphates,  constituent  la  forme  type  que 
doit  revêtir  le  phosphore  pour  entrer  dans  la  thérapeutique  in¬ 
fantile  ;  il  convient  de  rechercher  ceux  qui  sont  le  plus  assimi¬ 
lables  et  de  digestion  facile.  Le  phytinate  de  soude,  ou  fortos- 
san,  qui  représente  le  phosphore  sous  sa  forme  de  combinaison 
végétale  naturelle,  possède  un  coefficient  d  assimilabifité  bien 
supérieur  à  celui  des  autres  préparations  phosphorées  organi¬ 
ques,  il  n’a  jamais  donné  lieu  entre  les  mains  de  l’auteur, 
aussi  bien  dans  son  service  hospitalier  que  dans  sa  clientèle,  à 
aucun  phénomène  d’intolérance,  11  est  bien  accepté  par  tous 
les  entants,  soit  qu’on  le  délaye  avec  le  lait  du  biberon,  ou 
qu'on  le  mélange  aux  bouillies. 

D’un  grand  nombre  d’observations  relevées  par  l'auteur,  il 
résulte  que  sous  l’inlluence  de  la  médication,  le  squelette  se 
raffermit,  se  minéralisé,  l’éruption  des  dents  est  activée,  les 
troubles  digestits  disparaissent,  et  les  courbes  de  poids,  jus<(ue 
là  stationnaires,  se  relèvent  pour  prendre  une  marche  réguliè¬ 
rement  ascendante.  Ce  médicament,  d’une  innocuité  absolue, 
constitue  donc  un  de»  meilleur»  agents  curatifs  et  prophylacti- 
(jucs  à  opposer  au  rachilismeet  au.x  diverses  manifestations  pa- 
tliologiques  du  premier  âge. 


(1)  .luiinwi  (If  médecine  de  /’or/.s,  n“  11,  novembre  1919. 


Le  (iirani  :  A.  Rouzaud. 

Clkkmont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  «t  Tbibum 
Thikon  «t  Vkaviov  Succeiaeurs 
Manon  spéciale  pour  publications  périodiques  médicalet. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  ENSEIGNEMENTS  DE  LA  GUERRE  O). 

Les  acquisitions  sur  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique  et  son  traitement, 

Par  le  D'  M.  AYNAUn. 

Inspecteur  départemental  d'hygiéne  â  Ghartre?. 

La  méningite  cérébro-spinale  était,  pour  une  large  part,  une 
maladie  de  caserne  et  pourtant, pendant  la  guerre,  son  extension, 
malgré  toutes  les  conditions  qui  paraissaient  devoir  la  favori- 
ser,a  été  assez  faible  ;  elle  n’a  jamais  doimé  les  inquiétudes  de  la 
fièvre  typhoïde  avant  la  vaccination,  où  même  de  la  diphtérie. 
Malgré  la  promiscuité  des  cantonnements  ou  des  tranchées,  mal¬ 
gré  l’apport  de  germes  par  les  combattants  et  travailleurs  alliés 
ou  étrangers,  malgré  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  géné¬ 
rales,  la  M.  C.  S.  est  demeurée  une  maladie  contagieuse  et  épidé¬ 
mique  à  extension  restreinte,  comme  elle  l’était  en  temps  de  paix. 

Depuis  vingt  ans,  j’ai  vu  et  soigné  un  grand  nombre  de  M.  G. 
S.,  en  ville  ou  à  l’hôpital  dans  les  milieux  les  plus  divers,  à 
Paris,  en  province,  à  la  campagne  ou  sur  le  front  ;  je  n’ai’jômais 
vu  de  cas  de  contagion,  sauf  peut-être  une  fois  :  dans  un  hameau 
perdu  de  Saône-et-Loire, j’ai  observé  deux  cas  évoluant  simultané¬ 
ment,  chez  le  frère  et  la  sœur.  La  contagion  directe  existe  cepen¬ 
dant,  mais  les  cas  sont  extrêmement  rares  ;  il  est  peut-être  exa¬ 
géré  de  dire, avec  Andrewes.que  la  M.  C.  S.  n’est  pas  contagieuse 
sous  la  forme  de  méningite,  mais  il  est  certain  qu’à  l’heure 
actuelle  le  propagateur  véritable  de  l’alTectinu  est  le  porteur  sain 
de  méningocoques; 

Le  méningocoque  n’est  pas, comme  !(>  hacilie  de  Koch,  la  bac¬ 
téridie  charbonneuse  ou  le  vibrion  cholérique,  un  germe  suscep¬ 
tible  de  vivre  dans  le  milieu  extérieur  :  parasite  strict,  il  a  besoin 
de  conditions  de  température  et  d’aümontatiou  qu’il  ne  trouve 
que  dans  l’organisme  humain.  Son  lieu  d’habitat  normal  est  le 
pharynx  de  certains  sujets  ;  il  n’est  peut-être  pas  très  exact  de 
définir  ccs  sujets  des  porteurs  sains  ;  il  e.st  [ilus  que  vraisembla¬ 
ble  que  ce»  sujets  sont,  ou  ont  été,  atteints  de  lésions  pharyn¬ 
gées  ou  nasales.plus  ou  moins  discrètes.  Un  fait  troublant  c.st 
que  oes  sujets  qui  restent  porteurs  de  méningocoques  ne  sont 
peut-être  jamais  atteints  de  méningite  ;  pour  mu  part,  je  u'en 
connais  pas.  Peut-être,  s’agit-il  de  sujets  ayant  uiu'  certaine  im¬ 
munité  naturelle  et  chez  lesquels  In  microbe  ne  peut  franchir  la 
harrièro  pharyngée  ?  Peut-être  aussi,  (}nt-il.s  été  du  fait  de  la  pré¬ 
sence  prolongée  du  méningocoque  dans  leur  pharynx,  plus  ou 
moins  vaccinés?  Quoiqu’il  en  suit,  ces  sujets,  que  l’on  trouve  à 
raison  de  2  à  i  dans  l’niitouragn  des  méninoiliqiK  s  sont  le.s 
agents  df,  la  (‘fuitagion,  (>t  c’est  cnnt  iv  imin  que-  doi\ ,  ni  être  diri¬ 
gées  le:s  mesures  de  prophylaxie. 

_  La  guerre  ne  nous  a  rien  appris  de  iiouYoau  sur  l’action  des 
influences  cosmiques  à  l’égard  de  la  M.  C.  S.  qui  reste  toujours 
une  maladie  d’hiver  et  de  printemps.  De  même,  l’age  de  prédi¬ 
lection  reste  toujours  l’âgi  scolaire  ou  militaire  ;  e’esi  egalement 
à  ces  âui  s  quf'  l'affection  est  relativement  le  moins  grave  ;  c’esl, 
aux  âges  extrêmes  qu’elle  présente  sou  maximum  de  gravité. 

En  résumé,  au  point  de  vue  épidémiologie,  la  guerre  no  nous  a 
rien  révélé  de  nouveau  ;  il  n’en  est  point  de  même  au  point  de 
vue  bactériologin  et  au  point  de  vue  traitement  :  la  thérapeuti¬ 
que.  do  la  méningite  doit  largement  proliter  dos  enseignements  île 
la  guerre  et  les  statistiijues  des  aiuiées  qui  vont  venir  seront,  ji' 
pense,  démonstratives  a  cet  égard. 

-Vu  rours  des  premiers  mois  de  la  guerre,  les  cas  de  paraty 
Pnoide,  eyeptionnels  aupai-avant,  se  .sont  multipliés  au  point 
<iue  la  moitié  des  infections  typhiques  relevaient  des  bacilles  pa- 
ratyphiqiios  A  0,1  R,  La  vaccination  anti-typhique  se  montra 
'Uefficace  jusqu’au  jour  où  on  eut  recours  a  la  vaccination  mixte 
8t  aux  vaecins  polyvalents.  11  est  arrivé  de  l■.oastateI  peur  la  M. 

1^.  un  phénomène  de  même  ordre:  le.s  auteui.s,  avant  l'.UL 


(t)Volr  rr,„jn\i  midital.  11“  'M.  il,  :W,  41,  42.  4.'.,  .V2.  19111. 


avaient  bien  signalé  des  méningocoques  atypiques,  s’écartant 
de  la  moyenne,  mais  ces  cas  étaient  exceptionnels.  A  partir  de 
191.5,  les,  échecs  de  la  sérothérapie  se  multiplièrent  ;  en  réalité, 
les  ^I.  C.  S.  que  l’on  observait  étaient  dues  à  des  germes  nou¬ 
veaux  ou  observés  exceptionnellement  autrefois. 

Actuellement,  nous  savons  qu’il  y  a  quatre  méningocoques  A, 
R,  C.  D,  justiciables  chacun  d’un  sérum  différent.  Iæ  méningo¬ 
coque  est  le  vieux  méningocoque  d’avant-guerre  :  les  types  B 
et  C,qui  donnent  plus  de  la  moitié  des  cas, étaient  exceptionnels 
avant  1914.  Quant  au  type  D,  il  ne  constitue  guère  jusqu’ici 
qu’une  rareté  (1). 

La  diffusion  des  types  R  et  G  a  pu  être  facilitée  par  l’import  a¬ 
tion  de  l’étranger  ;  mais  cette  raison  ne  suffît  pas,  je  pense,  à 
expliquer  leur  extension,  car  le  type  B  existait  certainement 
chez  nous  avant  1911.  D’ailleurs,  le* même  fait  s’est  produit  pour 
les  paratyphiques  qui,  relativement  rares  avant  1914,  ont  pris 
depui.»  une  exten.sion  considérable.  Il  semble  que  la  guerre  ait 
rompu  les  conditions  d’équilibre  entre  germes  voisins  ou  d’une 
même  famille,  augmentant  pour  des  raisons  inconnues  le  pou¬ 
voir  expansif  de  certains.  Il  sera  extrêmement  intéressant  de 
voir  dans  quelques  années  si  la  fréquence  relative  des  dilTérimts 
types  microbiens  demeure  inchangée. 

Les  quatre  types  de  inéningos.ont  exactement  la  même  mor¬ 
phologie  -  diplocoques  en  grain  de  café,  gram  négatif  — ,  les 
mêmes  caractères  culturaux,  les  mêmes  caractères  de  fermenta¬ 
tion  (glucose' et  maltose).  Ils  ne  différent  entre  eux  que  par  leurs  . 
réactions  à  l’égard  des  sérums. 

Le  sérum  anti-méningo  A  agglutine  le  méningo  A  à  l’exclusion 
des  types  B,  G,  D  :  injecté  au  malade,  il  v  un  pouvoir  curateur 
pour  les  méningites  du  type  A  ;  et  en  est  totalement  dépourvu  à 
l’égard  des  types  B,  G,  D.  Il  en  est  de  même  pour  les  trois  autres 
sérums,  mutntis  nnUamlis.  I  .o  traitement  de  la  .M.  G.  S.  comporte 
comme  premier  temps  la  détermination  du  germe  en  cause,  car  à 
l’heure  actuelle,  les  sérums  polyvalents  sont  do  plus  on  plus 
abandonnés.  La  détermination  ou  type  microbien  est  une  opé¬ 
ration  délicate,  exigeant  un  bactériologiste  rnmpétent  ;  il  est  ab¬ 
solument  nécessaire  d’avoir  le  germe  en  culture  pure  pour  faire 
les  essais  d’agglutination,  ce  qui  exige  24  nu  36  heures  au  mini¬ 
mum.  Le  praticien  pratiquera  la  ponction  lombaire  avec  une 
aiguille  a«mc7acéi’,  après  désinfection  soigneuse  de  la  peau  à  la 
teinture  d’iode  ;  il  ne  recueillera  pas  le  liquide  en  le  laissant  cou¬ 
ler  goutte  à  goutte  dans  un  tube  :  dés  que  le  liquide  apparaitra, 
il  l’aspirera  dan.s  une  seringue  luitodcwéf  qu’il  videra  ensuite 
dans  un  tube  flambé. 

1.0  méningocoque  est  un  germe  fragile  et  perdant  très  vite  sa 
vitalité  au-dessous  de  .37°.  Le  tube  sera  donc  porté  au  laboratoire 
par  les  procédés  les  plus  rapides,  et  en  prenant  les  précautions 
nécessaire»  contre  le  refroidissement.  Je  me  rofu.se  à  exarnine<’ 
tout  liquide  de  méningite  qui  me  parvient  par  la  poste  ;  le  résul¬ 
tat  est  toujours  négatif  au  point  de  vue  eultiire,  très  souvent  à 
l’examen  direct,  et  les  renseignements  négatifs  que  je  pourrais 
donner  auraient  le  grai  e  inconvénient  d’amener  les  praticiens 
è  mettre  hors  de  cause  la  M.  G.  .S. 

Si  la  bactériologie  de  la  .M.  G.  S.  s’est  modiliée  par  acquisition 
de  données  riouvelli  »,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  clinique. 
Sans  doute,  on  a  assisté  à  une  multiplication  des  formes  grave» 
septicémiques,  avec  purpura,  pétéchies  et  évolution  suraiguë, 
réalisant  un  typhus  cérébro-spinal  ;  mais  ce  typhus  cérébro-spi¬ 
nal  ne  constitue  pas  une  nouveanlé  ;  quoique  rare  chez  nous 
avant  1914,  il  n’était  pas  inconnu  et  les  auteurs,  anciens  ou 
étrangi'i  s,  en  avaient  donné  une  description  détaillée. 

\  chaque  type  de  méningocoque,  ne  correspond  pas  un  type 
clinique  spécial  et  le  diagnostic  bactériologique  ne  pinit  être 
affirmé  que  par  les  recherches  du  laboratoire.  Gependaut,  il  sem¬ 
ble  acquis  que  le  niéningo  B  est  volontiers  sanÿnirolt  :  c’est  lui 
qui  est  en  cause  le  plus  souvent  dans  les  formes  septicémiques 
av'i-e  inirpura,  et  rhémoeiilture  le  met  facilement  en  évidence  ; 
c’est  là,  un  fait  inqim-lant,  dont  il  importe  de  tenir  compte  dans 
le  traitement  (ce/c  intra-ceineu.sr). 

En  général,  les  différents  types  bactériologiques  de  .M.  G.  8. 
évoluent  d’une  manière  épidémique  :  à  un  certain  moment,  dans 


(J)  Je  limite  cet  .'xiiosé  li.ictériolnclque  aux  seuls  îaits  iiitérissant 
lu  llii'ia|>euliqiic  pr.iliquo. 
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une  certaine  région,  presque  tous  les  cas  de  M.  C.  S.,  sinon  tous, 
relèvent  du  même  type  microbien  ;  il  y  a  un  type  régnant. 

Tenant  compte  de  ee  fait,  le  praticien  pourra, avant  d’avoir  la 
réponse  du  laboratoire,  essayer  le  sérum  correspondant  sans 
gi-andes  chances  de  se  tromper. 

La  .\L  G.  S.  représente  en  réalité  une  complication  de  la  rhino- 
pharyngite  méningococcique  ;  le  méningocoque  en  dehors  de  sa 
propagation  aux  méninges,  qui  est  la  plus  fréquente,  peut  se 
propager  à  d’autres  séreuses,  péricarde,  plèvres  et  surtout  séreu¬ 
ses  articulaires  ;  il  peut  aussi  par  propagation  directe  atteindre 
l’oreille  moyenne  ou  la  conjonctive.  Ces  localisations  évoluent 
on  général,  au  cours  de  la  M.  C.  S.  dont  elles  constituent  dini- 
qaemenl  une  complication  ;  mais  il  existe  des  cas  où  l’infection 
des  méninges  ne  se  produit  pas,  et  on  a  pu  observer  des  septicé¬ 
mies,  des  arthrites  méningococciques,  évoluant  pour  leur  propre 
compte. 


La  ventriculite  (1),  par  sa  fréquence  et  sa  gravité,  constitue 
certainement  la  complication  la  plus  importante  de  la  M.  C.  S.  ; 
c'est  à  sa  méconnaissance  que  doivent  être  attribués  presque 
tous  les  échecs  de  la  sérothérapie. 

Les  communications  entre  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
ventricules  et  celui  des  espaces  sous.-arachnoïdiens  sont  assurés 
par  les  trous  de  Magendie  et  de  Lushka  au  niveau  du  quatrième 
ventricule,  et  par  deux  orifices  situés  au  niveau  de  la  fente  céré¬ 
brale  de  Bichat. 

Ces  orifices,  à  peine  indiqués  et  même  contestés  chez  le  nou¬ 
veau-né,  sont  minimes  ;  la  moindre  réaction  inflammatoire  peut 
déterminer  leur  oblitération  plus  ou  moins  complète,  oblitéra¬ 
tion  qui  se  produira  avec  d’autant  plus  de  facilité  qu’on  aura  af¬ 
faire  à  un  sujet  plus  jeune. 

Les  communications  des  ventricules  latéraux  par  les  trous  de 
Mouro  avec  le  troisième  ventricule,  celles  du  troisième  avec  le 
quatrième  peuvent  être  également  obstruées  par  des  réactions 
épendymaires,  créant  ainsi  des  foyers  cérébraux  enkystés. 

il  existe  deux  formes  de  ventriculite,  séreuse  et  suppurée.  La 
ventriculite  .séreuse,  constituait  la  séquelle  la  plus  fréquente  de  la 
M.  C.  S.  avant  la  sérothérapie;  on  l’a  signalée  surtout  chez  le 
nourrisson,  parce  que  chez  ce  dernier,  l’existence  de  l'hydrocé¬ 
phalie  extériorisait  la  distension  intra-crânienne. 

fin  sujet  est  atteint  de  M.  C.  S.  :  il  n’est  pas  traité  ou  l’est  insuf- 
isamment  ;  néanmoins,  les  phénomènes  aigus  s’atténuent  et  au 
bout  de  quelques  jours,  la  température  redevient  normale  et  le 
restera  jusqu’à  la  fin.  Toutefois,  quelques  symptômes  ont  per¬ 
sisté.  Progressivement,  se  produisent  vomissements,  affaiblisse¬ 
ment  intellectuel,  troubles  oculaires,  vertiges  faisant  penser  à  la 
possibilité  d’une  compression  cérébrale  ;  chez  le  nourrisson,  l’ap¬ 
parition  de  l’hydrocéphalie  aura  tôt  fait  de  révéler  le  diagnostic, 
l.a  mort  surviemh'a  fatalement  du  fait  de  la  distension  intra-crâ¬ 
nienne  ou  d’une  affection  intercurrente  favorisée  par  la  cachexie. 

Sous  sa  forme  suppurée,  la  ventriculite  est  plus  rapidement 
mortelle.  Les  symptômes  du  début  persistent  ou  ne  diminuent 
que  très  légèrement,  mais,  du  début  à  la  fin,  la  fièvre  persiste  ; 
asstvz  souvent  à  la  fièvre  continue  et  irrégulière  du  début,  on  voit 
se  substituer  de  grands  accè.s  fébriles,  tels  que  ceux  que  l’on  voit 
dans  le  paludisme  ou  dans  certaines  suppurations.  Au  bout  de 
trois  semaines,  un  mois,  le  tableau  clinique  se  modifie  assez  pour 
que  certains  auteurs  aient  (U'U  pouvoir  l’individualiser  (Chiray), 
sous  le  nom  de  pyocéphalie.  Le  signe  de  Kernig  et  la  raideur  de 
la  nuque  persistent  ainsi  que  la  fièvre.  L’état  général  est  profon¬ 
dément  atteint  et  on  assiste,  malgré  la  reprise  de  l’alimentation, 
à  une  fonte  des  mas.ses  graisseuse  (ù  musculaire  aboutissant  à  un 
état  squeh'ttique  tout  à  fait  extraordinaire.  En  dehors  de  la  cé¬ 
phalée  se  produisant  souvent  sous  forme  de  crises  extrêmement 
aigues,  le  sujet  ne  s(‘  jilaint  pas  ;  il  existw  chez  lui  une  indiffé¬ 
rence,  une  paresse  intellectuelle  vraiment  impressionnantes.  11 
somnole  et,  bien  que  son  intelligence  soit  normale,  ne  cherche 
jamais  à  engager  la  conversation. 

I.es  troubles  H|)hinctérienH  sont  constants.  Les  Innibles  sensi¬ 
tifs,  les  troubles  des  réflexe.s,  les  ti'oubles  msteurs  soni  variables. 


(1)  Ce  travail  ii'cst  pa»  une  revue  «énéralccL  je  Depuis  donner l'in- 
dieatiou  de  tous  les  travaux  sur  ce  sujet  :  Chiray,  tlallez,  I)op- 
ter,  de  Verbizier,  Neveu-Cemaire.  etc. 


Parmi  les  troubles  sensoriels,  un  seul  a  de  l’importance,  lorsqu’il' 
existe,  la  stase  papillaire. 

L’évolution  peut  durer  de  deux  à  cinq  mois,avec  des  périodes 
d’accalmie  relative  ;  la  mort  survient  dans  la  cachexie  et  le  ma¬ 
rasme. 

Les  signes  tirés  de  la  ponction  lombaire  ont  pour  les  auteurs  la 
plus  grande  valeur.  Au  début,  liquide  purulent  avec  méningoco¬ 
ques  ;  les  jours  suivants,  à  la  suite  du  traitement,  le  liquide  s’é¬ 
claircit  jusqu’à  devenir  absolument  nornial,  malgré  la  persis¬ 
tance  do  la  fièvre  et  des  symptômes  cliniques.  Cette  dissociation, 
entre  les  signes  cliniques  et  les  signes  de  ponction,  aurait  pour  les 
auteurs  une  valeur  presque  absolue.  Les  auteurs  ont  également 
signalé  la  difficulté  de  ramener  du  liquide,  ou  l’incapacité  du  ma¬ 
lade  à  résorber  le  sérum  :  le  liquide  retiré  est  jaune  et  visqueux. 

Ce  tableau  clinique  complété  par  les  recherebes  de  laboratoire 
correspond  à  la  réalité  ainsi  que  j’ai  pu  le  constater  moi-même. 
Si,  laissant  de  côté  le  point  de  vue  purement  séméiologique,  nous 
chefehons  à  en  interpréter  la  patliogénie,  nous  n’aurons  pas  de 
peine  à  reconnaître  que  certains  symptômes, tels  que  la  fièvre,  le 
signe  de  Kernig  et  la  raideur  de  la  nuque,  trahissent  rinfection 
méningée  ;  d’autres,  la  céphalée,  les  troubles  trophiques  et  psy¬ 
chiques,  les  troubles  sphinctériens  sont  des  symptômes  de  com¬ 
pression  cérébrale  lente  à  s’établir. 

Ils  révèlent  bien,  étant  donné  les  signes  antérieurs  ou  conco- 
mitants,une  poche  suppurée  intra-crânienne,  mais,  au  point  de 
vue  pratique,  ils  la  révèlent  trop  tard. 

Les  communications  de  cette  poche  avec  .le  reste  de  la  circula¬ 
tion  céphalo-rachidienne  sont  oblitérée.s  :  cette  oblitération  peut 
être  temporaire  (compression  au  niveau  du  trou  occipital,  par 
exemple),  mais  trop  souvent,  elle  est  due  à  des  fausses  membra¬ 
nes  déjà  organisées  et  obstruant  les  orifices  de  Magendie  ou  de 
l.ushka.  Quel  va  être,  dans  cette  occurence,  le  résultat  de  la  séro¬ 
thérapie  intra-ventriculaire  ? 

La  guérison  bactériologique  :  le  liquide  ventriculaire  devien¬ 
dra  normal  et  les  plexus  recommenceront  à  sécréter  un  liquide 
normal,  mais  la  circulation  céphalorachidienne  étant  impossi¬ 
ble,  le  sujet  succombera  aux  phénomènes  mécaniques  de  com¬ 
pression  centrale  dus  à  l’ hydrocéphalie. 

Donc,  au  point  de  vue  pratique,  il  n’y  a  pas  lieu  de  tenir 
compte  du  syndrome  pyocéphalie  pour  en  tirer  une  indicalioa 
thérapeutique  qui  viendrait  trop  tard. 

D’autre  part,  la  dissociation  entre  les  signes  cliniques  et  les 
signes  de  ponction  n’a qias  la  valeur  capitale  que  semblent  lui 
attribuer  la  plupart  des  auteurs  ;  leurs  descriptions  semblent 
sous-entendre  que  la  purulence  du  liquide  rachidien  exclut  la 
possibilité  de  ventriculite  ou  de  pyocéphalie  ;  tous  insistent  sur 
le  fait  que  le  liquide  céphalo-rachidien  est  redevenu  normal  ; 
c’est  sur  ce  dernier  signe  qu’ils  se  basent  pour  pratiquer  la  ti'c- 
pano-ponction,  ils  n’envisagent  pas,  en  général,  la  possibilité 
d’une  ventriculite  suppurée  avec  liquide  rachidien  purulent- 
Byoeéphaliè  égale  cayité  close  et  close  hermétiquement.  Pour¬ 
tant  en  1916,  Rarnond  avait  publié  une  observation  de  ménin¬ 
gite  à  rechutes,  qu’il  avait  traitée  par  la  trépario-ponction,avpc 
coexistence  de  liquide  lombaire  trouble  et  dilatation  ventricu¬ 
laire  constatée  à  i’auLopsic.  Dopter,  rappelant  cette  observation, 
envisage  la  possibilité  de  l’infection,  à  travers  des  fissures  mi¬ 
croscopiques,  SC  transmettant  des  cavités  ventriculaires  disten¬ 
dues  aux  espaces  sous-arachrioïdiens. 

Cès  faits  sont  peu  connus,  et  pour  les  avoir  ignorés  moi-méme, 
j'ai  failli  perdre  un  malade,  l’année  dernière.  11  s’agissait  d'un 
garçon  de  dix  ans,  atteint  de  M.  C.  S.  (méningocoque  C),  a  ferme 
traînante,  cachectisajite  :  il  présentait  le  tableau  eomplet  de  la 
pyocéphalie,  sauf  une  purulence  persistante  du  liquide  i  ephalo- 
rachidien,  malgré  un  traijtement  sérieux  (plus  de  20  injections). 
L’examen  du  fond  d’adl  révéla  des  deux  côtés  une  .stase  pupil¬ 
laire  tfés  marquée.  Je  pus  pratiquer  la  trépano-ponctiou  :  le  cer¬ 
veau  distendu  ne  battait  pas  ;  et  le  liquide  ventriculaire  était  de 
couleur  ambrée,  légèrement  louche,  i  t  différent  du  liquide  ra¬ 
chidien. 

Dans  ce  cas,  il  y  avait  une  forte  compression  cérébrale,  atles 
tée  par  les  signes  cliniques  et  oculaires,  et  pourtant  les  coininii- 
nications  n’étaient  pas  interrompiie.s  complètement  entre  la  cir- 
eulation  crânienne  et  raeliidienne. 

Il  y  avait  vraisemblablement  eue  membrane  formant  clapet 
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et  permettant  à  certains  moments  le  passage  ;  peut-être  s’agit-il 
d’une'  méningite  à  soupape,  amenant  l’hypertension  intra-crâ¬ 
nienne  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  des  pneumo-thorax 
à  soupape  ? 

Ce  sujet  traité  par  des  injections  ventriculaires  etlombaires 
est  actuellement  guéri  sans  séquelles  depuis  plus  de  huit  mois 
ce  qui  prouve  bien  le  caractère  temporaire  de  l’obstruction. 

Il  ne  faut  donc  pas  considérer  la  purulence  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  comme  exclusive  de  la  ventriculite. 

En  résumé,  les  signes  classiques  de  la  pyocéphalie  sont'des  si¬ 
gnes  tardifs  dont  la  valeur  est  loin  d’être  absolue,  et,  au  point  de 
vue  thérapeutique,  il  est  nécessaire  d’intervenir  avant  leur  ap¬ 
parition  SI  on  veut  obtenir  la  guérison  du  malade.  II  n’existe, 
d’autre  part,  point  de  signes  positifs  permettant  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  la  ventriculite  avant  sa  transformation  en  cavité 
plus  ou  moins  close,  assez  volumineuse  pour  se  révéler  par  des 
signes  de  compression.  En  présence  d’un  malade  atteint  de  M.  C. 
S.  quelles  sont  les  considérations  qui  doivent  guider  l’interven¬ 
tion  ? 

Le  méningocoque  est  un  germe  très  vulnérable,  très  sensible 
au  sérum  à  condition  que  celui-ci  l'atteigne  là  où  il  se  trouve. 
D’autre  part,  le  germe  devra  avoir  été  rigoureusement  identifié 
à  l’un  des  types  A,  B,  C,  D  pour  permettre  d’employer  le  sérum 
Convenable.  On  devra  également  s’être  assuré  que  le  germe  iden¬ 
tifié  est  seul  en  cause,  sans  germe  associé.  Si,  au  bout  de  cinq  à  six 
jours  d’un  traitement  correct  et  intensif,  la  fièvre,  les  symptômes 
cliniques  et  la  purulence  du  liquide  persistent,  si,  d’autre  part, 
un  examen  soigné  dü  malade  ne  révèle  pas  de  septicémie  ou  de 
localisation  extra-méningée  du  méningocoque  (séreuses  articu¬ 
laires  et  pleurales  et  péricardiques,  endocarde,  testicule),  j’es¬ 
time  que  l’on  est  en  droit  d’incriminer  la  ventriculite  et  de  recou-' 
rir  à  la  ponction  ventriculaire,  opération  inoffensive  à  cette 
époque,  puisqu’il  n’y  a  pas  d'anaphylaxie  à  redouter,  et  elficace, 
puisque  la  cloisoisonnement  est  constitué  par  des  exsudats  faci¬ 
lement  résorbables. 

La  sérothérapie  anti-méningocoCcique  doit  être  une  .sérothé¬ 
rapie  locale,  c’est-à-dire  que  le  sérum  doit  être  mis  au  contact 
du  méningocoque  là  où  il  se  trouve  ;  il  ne  faut  pas  compter  at¬ 
teindre  ce  germe  par  des  injections  sous-cutanées  ou  intra-vei¬ 
neuses  ;  ce  que  Flexnor  avait  signalé  le  premier  pour  la  localisa¬ 
tion  rachidienne  du  méningocoque  est  vrai  pour  toutes  les  au¬ 
tres.  Les  complications  oculaires  seront  traitées  par  des  injec¬ 
tions  intra-oculaires  (Netter)  :  les  arthrites,  par  des  injections 
mtra-articulaires  ;  il  en  sera  de  même  des  pleurésies,  des  péricar¬ 
dites,  dont  le  traitement  pourra  perdre  de  sa  simplicité  etdevenir 
chirurgical.  La  septicémie,  l’endocardite  seront  traitées  par  la 
voie  intra-veineuse  ;  étant  donnée  la  fréquence  de  l’envahisse- 
nient  sanguin  par  le  méningo  B,  il  est  indiqué,  au  cours  des  mé¬ 
ningites  B  de  recourir  systématiquement  à  la  voie  veineuse  pour 
prévenir  les  autres  localisations  microbiennes,  sans  préjudice 
nien  entendu  de  la  médication  rachidienne. 

^  Là  médication  intra-rachidienne  sera  continuée  jusqu’à  gué¬ 
rison  clinique  confirmée  par  l’examen  bactériologique  ;  1  à  2 
injections  pm'  jour,  30  à  40  centicubes  chez  l'adulte  chaque  fois, 
Çn  ayant  soin  de  soustraire  au  préalable  la  même  quantité  de 
liquide. 

L’injection  intra-yentriculaire  doit  être  cunsidérée  comme  une 
j'pération  de  petite  chirurgie  que  l’on  peut  faire  sans  anesthésie 
jocale  ;  chez  un  sujet  ayant  déjà  reçu  antérieurement  du  sérum, 
il  est  peut  être  indiqué  en  se  basant  sur  l’expérience  do  Besredka, 
(action  anti-anaphylactique  de  l’anesthésie  à  l'éther  chez  le  co¬ 
baye),  de  recourir  à  l’anesthésie  générale,  mais  je  ne  crois  pas  que 
<-'e  procédé  seul  puisse  donner  une  sécurité  absolue  chez  des  sujets 
particulièrement  sensibles. 

,  ‘hvi'ation  est  facilitée  grandement  par  l’instrumentation  de 
lie  Martel  :  la  première  ponction  seule  exige,  à  la  rigueur,  un  chi-  , 
l'urgien  :  les  ponctions  ultérieures,  faites  à  travers  le  cuir  che- 
'’elu,  sont  plus  simples  qu’une  vulgaire  ponction  lombaire. 

,  Qlue  le  liquide  coule  spontanément  ou  par  aspiration  à  la  se 
1  iiiguj.,  il  prudent  de  ne  pas  en  retirer  plus  de  1  à  a  '20  centicii- 
bc.'i  par  séance  qu’on  remplacïera  par  une  quantité  à  peine  infé- 
npurp  de  sérum  tiédi.  L'inj.-ctiün  sera  renouvelée  quotidiennement 
ixsqu’à  guérison  complète  :  si  le  liquide  rachidien  eBtpurulent,ün 


fera  alterner  les  injections  lombaires  et  ventriculaires,  comme  je 
l’ai  fait  dans  le  cas  auquel  j’ai  fait  allusion,  et  dans  lequel  la  gué¬ 
rison  ne  fut  obtenue  qu’au  bout  d’une  quinzaine  de  jours.  Si  le 
liquide  rachidien  est  clair,  c’est-à-dire. si  l’épendymite  est  bien 
enkystée  sans  fissures,  on  se  contentera  du  traitement  ventricu¬ 
laire. 

Les  résultats  do  la  trépano-ponction  publiée  jusqu’ici  ne  sont 
pas  brillants,  même  chez  le  nourrisson,  où  l’opération  est  parti¬ 
culièrement  simple.  11  est  inutile  d’épiloguer  sur  des  statistiques 
qui  ne  signifient  pas  grand’chose  et  qui  concernent  en  grande 
partie  une  période  où  les  échecs  de  la  sérothérapie  méningococ- 
ciques,  en  général,  s’expliquent  par  une  connaissance  imparfaite 
des  types  microbiens  et  des  sérums  à  leur  opposer  ;  de  plus,  il 
était  facile  à  prévoir  que,  dans  la  plupart  des  cas, 'le  même  sérum 
ne  serait  pas  plus  efficace  par  voie  cérébrale  que  par  voie  rachi¬ 
dienne. 

Le  diagnostic  bactériologique  aurait-il  été  rigoureusement 
établi  que  les  résultats  de  l’opération  n’auraient  peut-être  pas  été 
meilleurs.  J’ai  longuement  insisté  sur  les  raisons  pour  lesquelles 
une  trépano-ponction  tardive  est  fatalement  vouée  à  finsuocès  ; 
elle  peut  amener  la  guérison  bactériologique,  mais  non  anatomi¬ 
que  ;  la  cavité  close  épendymaire,  une  fois  constituée  définitive¬ 
ment,  peut  de  purulente  devenir  séreuse,  mais,  en  tant  que  tu¬ 
meur  cérébrale,  par  des  troubles  mécaniques  dans  lesquelles  l’in¬ 
fection  n’a  plus  rie  n  à  voir,  elle  entraînera  fatalement  la  mort  du 
malade.  La  méningite  ventriculaire  doit  être  traitée  à  son  début, 
et  j’ai  suffisamment  insisté  sur  ce  point  plus  haut  pour  ne  pas 
avoir  besoin  de  m'y  étendre  davantage. 

La  bactériothérapie  a  été  dans  ces  dernières  années  proposée 
comme  un  adjuvant  de  la  sérothérapie  (Boidiu,  Weissenbach, 
Florand  et  Fiessinger).  Tandis  que  le  sérum  apporte  avec  lui  un 
anticorps  immédiatement  utilisable,  la  vaccination  a  pour  but 
d’amener  l’organisme  à  fabriquer  un  anticorps,  fabrication  que 
demande  plusieurs  jours  ;  or,  dans  la  M.  C.  S.  le  succès  complet 
exige  une  intervention  rapide,  immédiatement  efficace. 

Dan.s  les  maladies  pour  lesquelles  nous  n’avons  pas  de  sérum, 
on  peut  concevoir  la  vaccinothérapie  ;  il  ne  faut  pas  qu’au  cours 
du  traitement  de  la  M.  C.  S.,  la  vaccinothérapie  fasse  perdre  un 
temps  précieux.  Boidin  recommande  particulièrement  la  vacci¬ 
nation  dans  les  formes  septicémiques,  pai’  crainte  de  l’anaphy¬ 
laxie  à  la  suite  d’injection  intra-veineuse  :  la  septicémie  com¬ 
mande  le  traitement  intra-veineux  ;  ceci  m’amène  pour  terininer 
à  traiter  la  question  suivante  :  dans  quelle  mesure  la  sensibili¬ 
sation  antérieure  du  sujet  peut-elle  constituer  un  obstacle  au 
traitement  sérique  de  l’infection  méningococcique  ? 

En  présence  d’un  sujet  atteint  de  .M.  C.  S.,  avant  de  commen¬ 
cer  tout  traitement,  le  médecin  doit  demander  au  malade  ou  à 
l'entourage  si  le  sujet  n’a  pas  reçu  de  sérum  antérieurement. 

Dans  la  négative,  le  médecin  pourra  commencer  immédiate¬ 
ment  le  traitement  et  le  continuer  jusqu’à  guérison  complète. 
Le  seul  incident  possible  est,  dans  certains  cas,  une  maladie  séri¬ 
que  survenant  au  bout  de  8  à  10  jours  et  sans  gravité.  Le  traite¬ 
ment  ne  devra  être  suspendu  qu’après  guérison  complète  ;  en 
effet,  si  le  médecin  était  obligé,  par  suite  de  rechute  ou  de  com¬ 
plication,  de  recommencer  le  traitement  après  quelques  jours 
d’interruption,  il  se  trouverait  dans  le  deuxième  cas,  celui  d’un 
sujet  sensibilisé.  Comment  le  désensibiliser  ?  L’interprétation  sui¬ 
vante  des  phénomènes  anaphylactiques,  inexacte  très  probable¬ 
ment  au  point  de  vue  scientiflquiï,  peut  au  point  de  vue  pratique, 
servir  de  guide  dans  les  opérations  de  désensibilisation. 

fin  sujet  sensibilisé  est  un  sujet  qui  contient  dans  ses  humeurs 
une  substance  inconnue,  la  substance  déchaînante  qui,  en  se 
combinant  avec  une  dose  suffisante  de  sérum  produit  une  com¬ 
binaison  toxique,  pouvant  amener  la  mort  ;  mais,  il  est  de  toute 
nécessité  que  cette  nouvelle  substance  toxique  soit  présente,  it 
un  moment  donné,  à  la  dose  mortelle. 

Supposons  que  l’organisme  contienne  une  quantité  Q  de  subs¬ 
tance  déchaînante,  capable  de  produire  la  mort  si  en  la  met  eu 
présence  en  un  seul  coup  de  B)  (umtic.iibes  de  sérum.  Injectons 
successivement  1  ccnticube,  ciniq  minutes  après  cinq  larnticubes, 
cinq  minutes  plus  tard,  Id  centicubes  ;  nous  aurons  sans 
manifestations  cliniques  neutralisé  toute  la  substance  dange¬ 
reuse  ;  le  sujet  ^era  (féchargé,  dé.-cnaiibilise  et  nous  pourrons  lui 
injecter  du  sérum  en  quantité  qu'il  nous  plaira.  T'd  est  le  pro- 
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f,é(Jc  dii  Besrp4K8i  petites  4pse?!  subinlraides,  qui  sura  absç- 
lumeril  pariait  quand  nous  saurons  détcrniiner  Q.  Autuellomont, 
on  doit  se  contenter  d’eipployer  les  4oses  4e  sérum  indiquées 
par  la  pratique. 

Même  cl|e?;up  sujet  sensibilisa,  le  sérqm  peut  être  injecté  sous 
la  peau  sans  d’autres  risques  que  de  Tœdème  ou  de  l’urticaire. 
On  pourra  donc  copiiuencer  par  injecter  10  ou  20  centicubes  de 
sérum  sous  la  peau,  puis  dans  les  panscles,  on  fera  aipsi  pénétrer 
lentement  dans  la  circulatiun  UPe  certaine  quantité  de  sérum 

Sii  neutralisera  une  ceidaine  proportion  44  la  substance  dé- 

ainante. 

11  s’agit  au  bout  de  3  ou  4  heures  d’achever  la  désensibilisa- 
tion  par  un  procédé  plps  rapide  ;  on  aura  recours  à  la  yoie  intra¬ 
veineuse.  On  pourra  avoir  recours,  à  la  méthode  discontinue 
de.H  petites  doses  subintrante»,  1  /20r,  de  centicube,  1  /ItH',  1  /4, 
1/2,  1, 5,  10.  Pratiquement  (Martin),  un  arrivera  au  même  ré¬ 
sultat  en  injectant  en  une  seule  opération,  mais  très  lentement  la 
quantité  d('  sérum  (\0  uq  ?0  centicubes),  diluée  dans  2  à  300  een- 
Iduhes  d’eau  salée  physiplugique  ;  on  se  servira  d’un  injecteur  et 
l’injection  îtra  poussée  très  lentement  (30  minutes],  avec  une 
aigitille  très  fine'.  Cette  opération,  même  che?  un  sujet  n’ayant 
pas  subi  up  commencement  de  désensibilisation  par  voie  sous- 
cutapée,  est  exempte  do  danger  .;  sulfit-elle  à  désensibiliser  com- 
plctemenl  un  sujet  très  sensible  et  supprime- t-elle  toute  pré¬ 
caution  pour  l’injactiop  suivante  ?  Non,  mais  elle  niel  à  peu  près 
à  coup  sûr  il  l'abri  d’accidents  m.ortels,  et  sj  la  médication  itilra- 
vepieuse  doit  être  pridongée,  le  sérum  devra  toujours  être  plus 
un  moins  dilué  et  injecté  lentement. 

Lorsque  le  sujet  a  subi  l’épreuve  intra-veineuse  sans  inci¬ 
dent  (1),  ou  peut  passer  à  l’essai  intra-rachidien. 

i’mir  avoir  une  séemûte  parfaite,  il  est  recommandable  (tour 
lu  (iremière  injection  de  prendre  certaines  précautions,  lenteur  l't 
dilution  de.  l'mjocliun.  Un  fera  (ft  ponction  lonibaire  sur  le  snjel 
coucle'  ;  op  chargera  la  seringue  d’un  demi-centimibe  de  sei'iiin 
et  on  as[iircia  Hi  centicubes  de  liquide  raebidiçn  ;  on  laissera  !'• 
mélange  faire  dans  la  isermgue  et  on  repoussera  le  liquide 
dans  le  I  anal  ;  on  uttendiu  3  ou  4  minutes  sans  retirer  la  serin¬ 
gue  puis  en  (iroeédera  (i  la  ponction  cvacuatricc  ([u’ori  fera  sui¬ 
vre  (l'une  mjeetiou  de  sérum  ;  à  partir  de  ce  moment,  on  pourra 
considérer  le  sujet  couirae  désensibilisé. 

l)aus  quelques  cas  exceptioninds,  on  pourra  voir  survenir  au 
coma  ou  à  la  suite  du  traitumcnt  sérique  des  accidents  locau.x, 
d’anaphylaxie  locale,  que  les  auteurs  ont  décrits  sous  le  nom  de 
méningite  sérique.  Cliniquement,  cette  méningite  peut  simuler 
une  récidive,  et  le  traitement  sérique,  employé  dans  un  tel  cas, 
ne  manqia'rait  pas  d’amener  une  aggravation  des  symptômes. 
L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  montrera  l’absence  de 
méiiiiio’oriiqiie.-  eu  i  idlui  c  ;  seul,  il  peut  renseigner  sur  la  vérita¬ 
ble  liai  lire  de  res  acridehts  et.  la  eoiiduite  à  tenir. 

Ce,-  faits,  e(  liais  ceux  sur  lesijuels  j’ai  insiste  au  cours  de  cet 
article,  munirent  que  si  la  M.  C.  .S.  est  la  maladie  ountre  laquelle 
nous  avons  [leut-êfre  les  arnn  s  les  plus  eflicaces,  sou  traite¬ 
ment  n’est  nas  simple  et  nécessite  la  collaboration  <lu  uiédeciu  et 
du  bactériologue.  Sans  laboratoire,  il  n’est  pas  de  traitement  pos¬ 
sible  de  la  M.  C.  S.  ;  il  est  donc  à  souhaiter  que  tout 
ait,  a  sa  [lortée.  un  laboratoire  diû  igé  par  un  baclériuhgue .  thi  la¬ 
boratoire  pai'  départeniitnt  me  paraît  siiHisaut  :  plus  (}Uü  le 
nombre  des  laboratoires,  on  devr  a  prendre  eu  considérgtioii  la 
eoirifiétenre  des  hommes  appebis  à  les  diriger.  Des  bactériolo¬ 
gues  incom|)éteiits  en  provoquemt  des  déboires  thérapeutiques 
auraient  tôt  lait  di  créer  le  septicisme  du  corps  médical  à  l’é¬ 
gard  d’unecollabor  itioii  inliniineiit  utile,  torsqne  eiuiveiiiihie- 
ment  cxeirée. 


I>hyliixie  géBérak  languisse,  cyauos'r,  urticaire) 
•  ers  op6r.ll  ions,  iir  coiisU'ue  [las'  une  roiilrc 
r  les  opéra!  ions  ;  une  crise  gra \  r, 

1,  -lo  ilése  fisiojliher  e.u  cobaye,  bien  que  ce 
Liirmt  pas  a,  rcplierclicr  pour  1  espère  humaine. 


GI^INIQUE  INFANTILE 


Les  dystrophies  dans  la  syphiiii?  héréditaire 

D'après  me  teçan  dit  prafessem  UrTiNvr. 
faite  à  Vhôpilal  des  Enfants- Malades  le  32  mvemhre  1919. 


A  l’heure  actuelle,  il  faudrait  encore  élargir  le  dumaine 
de  la  syfiliilis,  pafce  qu’pp  Ifouye  les  traces  de  pettp  mala¬ 
die  dans  nombre  d’altections  qui,  de  prime  aborcl,  ©n  pa¬ 
raissent  cumpiètement  indépendantes, 

Parmi  ces  manilesiations,  les  unes  sont  très  graves,  parce 
que  la  syphilis  des  parptifs  pSt  réceple,  sévère,  pt  surtout 
n’a  pas  été  traitée  ;  mais  dans  les  pondifinns  inverses,  et 
c’est  la  généralité  des  cas,  la  syphilis  peut  ne  se  révélerque 
par  des  manifestatiftns  discrètes  et  légères,  pu  même  rester 
latente  et  mécnpnue  pendant  un  temps  fort  (ong.  Cnmaie 
pour  la  syphilis  acquise,  plus  riufeetion  est  anpienae,  et 
plus  ses  manifestatinHa  sept  localisées.  Mais  à  côté  des  lé¬ 
sions  imputables  à  l’action  directe  du  trépouéme,  il  y  en  a 
d’autres  moins  spéoihques,  lorsqu’on  n’a  pas  les  preuves 
de  la  syphilis,  car  d’autres  infections,  et  mémo  des  intoxi¬ 
cations,  indépendantes  de  la  syphilis,  peuvent  les  réaliser  : 
ce  sont  les  troubles  de  nutrition,  les  dysinpkies. 

Sont-elle.s,  comme  on  l’a  dit,  attribuables  h  l’actiQu  des 
toxines  sécrétées  par  le  tréponème  ?  Rien  ne  prnuve 
que  ces  poisons  soient  diffusibles  et  puissent  exercer  leur 
action  sur  i  éennomie  entière.  Au  heu  d’invpqner  un  poir 
son  et  un  processus  hypothétiques,  il  vaut  mieu^  tenir 
compte  des  lésions  qqe  lètrépnaème  a  fait  apparaître  dans 
un  organe,  et  imputer  à  ces  lésions  l’apparitien  uitérieuv'C 
des  accidents  morbides.  La  preuve,  la  voici.  Prenons  les 
dystrophies  locales  et  partielles.  Ce  sont  les  rpieux  con¬ 
nues,  notamment  pelles  que  l’on  appelle  les  stigmates  de  la 
syphilis  héréditaire,  eRes  échappent  au  traitement.  On  don¬ 
nerait  vainement  à  ces  enfants  un  traitement  mereurielpro- 
lougé,  ioduré,  on  ne  ferait  pas  disparaître  leurs  dystrophies 
dentaires,  nasales,  crâniennes,  etc.  Ce  sopt  là  des  i-eliquats 
de  l’infection,  c’est  en  quelque  sorte  la  signature  du  procesr 
sus  syphilitique. 

Mais  à  coté  de  ces  dystrophies  vraiment  spécifiques,  — - 
puisqu’elles  sont  la  preuve  d’une  lésion  locale,  —  il  y  en  a 
d'autres  qu’on  peut  appeler  des  dystrophies  générales,  par 
exemple,  le  rnyxccdème,  l'hypothyroïdie  ;  elles  intéressent 
tous  les  éléments  d’un  même  appareil,  tous  les  os,  dans  le§ 
cas  de  rachitisme  grave  ;  mais  ordinairement  efles  se  loca¬ 
lisent  avee  prédilection  sur  oertaina  points.  Ainsi,  quand  il 
s'agit  de  rhumatisme,  ce  sont  les  petites  articula.tion.s,  — , 
doigts,  orteils  qui  sont  particulièrement  touchés  ;  dans 
les  malformations  osseuses,  ce  sont  surtout  les  os  plats, 
ceux  du  crâne,  qui  sont  atteints. 

Les  accidents  sopt  variables. 

La  lésion  porte-t-elle  sur  une  glande  endocrine,  cqmme 
la  thyroïde  On  voit  apparaître,  tantôt  des  symptômes  de 
myxædème  fruste,  ou  d'hypothyroïdie,  c’est-à-dire  cet  épaisis- 
sement,  cetempâtement  des  tissus,  ce  développement  peu 
marqué,  cette  lenteur  des  mouvements  des  enfants  torpides 
atones,  apathiques. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire, ''ce  seront  des  aeciifents 
de  i/ysthyroidie,  et  le  désordi'e  est  tel  qu’on  .croirait  plutôt 
à  une  suractivité  fonctionnelle  de  ta  glande  ;  ce  sont  alors 
des  symptômes  basedowiens  auxquels  on  assiste.  S’agit-il 
d’une  lésion  touchant  l’hypophyse,  on  verra  des  symptô¬ 
mes  acromegalique,  le  gigantisme,  le  syndrome  adiposo- 
génital,  les  formes  graves  du  nanisme  hypophysaire.  l>ans 
d’autres  cas,  ce  sont  les  syndromes  surrénaux.  Mais  ce 
qu’on  observe  surtout,  ce  sont  dos  s;indmnes  pluri-ylandu- 
/rt(res,dans  lesquels  les  troubles  de  diverses  glandes  sont  as- 
soeié.s  en  [iropoïtious  variables. 

[.•  s  'tuéniies  des  iye  [Vkenlti:  et  \ariables  d’al- 
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lures,  sont  principalement  imputables  aux  altérations  des 
organes  hématopoïétiques,  notamment  de  la  moelle  osseuse, 
chez  les  syphilitiques  héréditaires. 

Parmi  les  dystrophies  locales,  celles  même  qui  constituent 
la  plupart  des  stigmates  de  la  syphilis  héréditaire  ne  sont 
pas  toutes  également  caractéristiques  ou  pathognomoni¬ 
ques. 

Voici  un  groupe  d’enfants  se  présentant  dans  une  con¬ 
sultation  avec  différentes  anomalies.  Les  uns  ont  une  grosse 
lèvre,  des  déformations  crâniennes  ;  d’autres,  une  tête  pe¬ 
tite,  irrégulièrement  conformée,  des  déformations  des 
oreilles,  la  surdi-mutité,  le  strabisme,  la  kératite,  le  «  nez 
en  lorgnette  »,  la  dent  d’Hutchinson,  des  malformations 
osseuses,  articulaires .  Les  uns  présentent  une  croissance 
excessive,  d’autres  sont  nains.  Les  uns  sont  gras,  obèses, 
d’autres  maigres,  décharnés.  L’intelligence  sera  parfois  di¬ 
minuée,  ce  seront  ou  simplement  des  anormaux,  ou  des 
idiots.  En  présence  de  ces  stigmates,  on  songera  à  une  in¬ 
fection  généralisée,  et  particulièrement  à  la  syphilis.  On  la 
recherchera  chez  les  enfants,  puis  chez  les  parents,  et  on 
la  rencontrera  souvent  sinon  toujours. 

On  commencera  par  l’étude  des  malformations  crânien¬ 
nes.  IjC  crâne  de  l’entant  syphilitique  ne  se  présente  pas 
toujours  de  même.  Ces  lésions  crâniennes  peuvent  être 
d’origine  rachitique,  mais  ce  sont  des  localisations  particu¬ 
lièrement  accentuées  de  cette  dystrophie  osseuse  générale 
qu’est  le  rachitisme  infantile.  Mais  les  points  d’élection  de. 
ces  malformations  sont  les  bosses  frontales  et  les  bosses 
pariétales. 

Chez  le  syphilitique,  on  trouvera  souvent  une  augmenta¬ 
tion  du  volume  des  deux  bosses  frontales,  telle  que  le  iront, 
plus  haut  et  plus  large,  mérite  le  nom  de  «front olympien», 
ou  de  «  front  ventru  »  des  auteurs  anglais. 

Mais,  dans  quelques  cas,  c’est  la  suture  entre  les  deux 
moitiés  du  frontal  qui  s’hypertrophie  et  devient  saillante, 
constituant  ainsi  la  forme  désignée  sous  le  nom  de  «  front  en 
carène  ». 

Voici  une  antre  déformation  que  l’on  constatera  assez 
souvent,  c’est  l’épaississement  de  cet  os,  qui,  sur  cette 
coupe,  par  exemple,  mesure  deux  centimètres  d’épaisseur. 
11  fait  alors  au-dessus  des  deux  pariétaux  un  ressaut,  une 
saillie,  un  seuil  que  l’on  reconnaîtra  facilement. 

Dans  une  autre  malformation  qui  est  presque  toujours 
spécilique,  et  que  Parrot  a  appelée  le  «  crâne  natiforme  », 
les  deux  pariétaux  s’épaississent  particulièrement  à  leur 
partie  médiane  et  sont  séparés  par  un  sillon,  comme  chez 
cet  enfant. 

Du  côté  de  l'occipital,  on  trouve  souvent  une  saillie  de 
la  bosse  occipitale,  moins  caractéristique  que  les  saillies  pré¬ 
cédentes,  et  contribuant  surtout  à  donner  au  crâne  une 
longueur  plus  grande. 

Chez  ces  enfants,  les  fontanelles  resteront  longtemps 
béantes,  et  leur  soudure  donnera  lieu  à  certaines  déforma¬ 
tions. 

Moins  caractéristiques  sont  d’autres  formes  que  l’on  ren¬ 
contrera  également  :  crânes  en  mitre,  crânes  aplatis,  mi¬ 
crocéphales,  hydrocéphales.  En  somme,  on  peut  dire  que 
les  formes  graves  du  rachitisme,  de  môme  que  les  altéra- 
tions  Sérieuses  de  l'encéphale,  procèdent  souvent  de  la  sv- 
philis  héréditaire. 

Irès  souvent  enfin  on  verra  une  dilatation  des  veines 
temporales,  angulaires  ou  frontales,  ainsi  que  des  veines 
de  la  surface  de  l’ancéphale,  ce  qui  permettra  de  faire  faci¬ 
lement  des  injections  ,intra-veineuses  dans  les  veines  péri- 
crâniennes,  dans  cescas-là. 

L  importance  du  rôle  que  doivent  jouer  les  glandes  endo¬ 
crines  est  considérable,  car  ce  sont  des  organes  régulateurs 
de  la  nutrition.  Barthélemy,  dans  sa  thèse,  insiste  d’une 
lat'on  très  particulière  sur  ce  qu’il  appelle  les  dystrophies 
^""oiriinennes. 

Dans  la  syphilis,  comme  dans  toutes  les  infections  gra- 
ves,  il  existe  deux  ordres  de  manifestations  ;  les  unes  ap¬ 
paraissent  sous  l'influence  du  germe  et  de  ses  poisons, 
Sont  des  symptômes  généraux  ;  pai-  exemple,  l’élévation  de 


la  température,  l’accélération  du  pouls,  quelquefois  la  gêne 
respiratoire,  les  modifications  de  l’équilibre  des  liquides, 
de  la  sécrétion  urinaire,  etc.  Puis  il  y  a  des  symptômes  lo¬ 
caux,  viscéraux,  qui  donnent  à  la  maladie  ses  formes  et  ses 
caractères.  Dans’  la  syphilis,  maladie  sournoise  et  lente, 
essentiellement  chronique,  presque  sans  réaction,  c’est  la 
lésion  organique  qui  domine. 

Les  dystrophies  générales  proviennent  de  la  syphilis 
d’une  façon  indirecte  et  médiate,  par  l’intermédiaire  des 
lésions  des  organes,  et  particulièrement  des  glandes  endo¬ 
crines  ;  de  sorte  qu’elles  sont  moins  spécifiques  que  les 
dystrophies  locales. 

Elles  peuvent  être  réalisées  par  d'autres  infections  ou  in¬ 
toxications. 

Aussi  on  comprend  pourquoi  elles  sont  moins  influença¬ 
bles  par  le  traitement  spécifique.  On  n’obtiendra  aucun  ré¬ 
sultat  si  on  ne  lui  adjoint  pas  le  traitement  opothérapique, 
endocrinien,  par  les  extraits  thyroïdiens,  hypophysaires 
etc.  Voilà  donc  une  orientation  nouvelle  de  nos  idées  et  de 
nos  efforts  thérapeutiques  dans  cette  question  si  difficile  et 
si  délicate  des  lésions  para-syphilitiques. 

A  côté  de  ces  dystrophies  générales  et  de  ces  dystrophies 
locales,  il  y  en  a  d’autres  qui  sont  encore  plus  éloignées  de 
la  spécificité  :  ce  sont  les  dystrophies  héréditaires.  En  quoi 
consistent-elles  ? 

On  sait  que  lorsqu’il  existe  une  lésion  plus  ou  moins 
profonde  d’un  organe,  une  débilité  organique,  chez  les  pa¬ 
rents,  elle  peut  se  transmettre  aux  enfants,  de  même  que 
certains  traits  de  la  physionomie,  etc.  On  connaît  parfai¬ 
tement  l’hérédité  nerveuse,  eczémateuse,  la  cholémie  fami¬ 
liale,  la  débilité  héréditaire  d’autres  organes,  comme  celles 
du  rein,  du  cœur,  etc.  Il  n’est  donc  pas  surprenant  que 
lorsque  les  glandes  endocrines  sont  atteintes  de  débilité 
lonclionnelle  chez  les  parents,  cette  débilité  organique  se 
transmette  aux  descendants. 

Mais  on  a  des  surprises.  11  n’y  a  pas  à  parler  du  myxœ- 
démateux,  impuissant  et  stérile.  Mais,  par  exemple,  une 
femme  atteinte  de  maladie  de  Basedow  n'est  pas  stérile  ; 
elle  peut  même  avoir  de  nombreux  enfants.  Qu’advient-il 
de  sa  descendance  ?  C’est  très  variable .  Voici  un  enfant 
âgé  de  deux  mois,  dont  la  mère  est  basedowienne  ;  cefeii- 
fantest  mort  après  avoir  présenté  des  convulsions  et  de 
l’amaigrissement . 

Une  tille  présente  cette  dysthyroïdie  se  traduisant  par 
des  palpitations,  la  saillie  du  corps  thyroïde  et  des  globes 
oculaires,  le  tremblement,  les  troubles  psychiques. 

Mais,  le  plus  souvsnt,  on  voit  les  enfants  de  femmes  at¬ 
teintes  de  basedowisme  présentant,  non  pas  l’hyperthyroï¬ 
die,  mais  l’hypothyroïdie,  et  même  Je  myxœdème. 

C’est  donc  bien  la  débilité  de  l’organe  qui  se  transmet. 

Voici  un  homme  .atteint  de  goitre.  11  a  un  enfant  qui,  au 
lieu  de  présenter  de  l’hypothyroïdie  ou  du  basedowisme,  a 
une  hypertrophie  énorme  d’un  membre,  un  pied  comme  four¬ 
chu,  dont  l’orteil  médian  est  très  volumineux.  C’est  encore 
un  trouble  de  nutrition. 

Chez  les  enfants  nés  de  parents  atteints  de  basedowisme 
ou  de  troubles  thyro’i'diens,  on  rencontre  souvent  V achondro¬ 
plasie. 

Donc,  la  débilité  glandulaire  peut  se  transmettre  sous 
une  forme  régulière,  ou  sous  une  forme  atypique,  les  résul¬ 
tats  pathologiques  appartenant  ti  ujours  à  un  inême  groupe 
de  troubles  dy.stropldqiies. 

Ces  dystrophies  héréditaires  se  rencontrent  .surtout  chez 
les  syphilitiques  de  la  seconde  génération. 

On  a  discuté  etnié  l’infection  syphilitique  de  là  deuxième 
génération.  Elle  existe,  mais  elle  est  rare.  Ce  qui  est 
I  plus  commun,  ce  sont  les  symptômes  dystrophiques,  les 
syphilis  héréditaires  a  forme  dystrophique. 

11  y  a  hérédité  dystrophique,  alors  qu’il  n’y  a  pas  héré¬ 
dité  de  1  infection .  L’infection  est  éteinte,  la  transmission 
nulle,  la  réaction  de  Wassermann  négative.  Néanmoins, 
s’il  faut  admettre  que  b‘s  dystrophies  causées  par  la  syphi¬ 
lis  héréditaire  peuvent  se  transmettre  d’une  génération  a 
1  l’autre,  alors  métne  que  l’iufection  semble  éteinte,  on  t  eut 
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B«  rendre  compte  des  dégénérescences  que  cette  maladie 
peut  entraîner  dans  une  race  ou  dans  une  famille. 

Le  rôle  de  la  syphilis  héréditaire  dans  l’athrepsie,  dans 
le  rachitisme, l’hypertrophie,  etc.,  dans  toutes  les  grandes 
dystrophies  infantiles,  est  à  déterminer  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  mais  il  est  certain  que  ces  dystrophies  ba¬ 
nales  peuvent  relever  de  toute  autre  origine  que  de  la  sy¬ 
philis.  On  devra  cependant  songer  a  cette  maladie. 

Parmi  les  dystrophies  loMles,  il  y  a  d’abord  les  monstruo¬ 
sités  :  elles  sont  rarement  spécifiques. 

On  leur  attribue  des  causes  multiples  :  arrêt  ou  excès  de 
l’activité  productrice,  lésions  des  annexes,  adhérences, 
compressions,  inlluence  nerveuse.  Ou  peut  dire  que  les 
troubles  du  milieu  où  vit  l’embryon  peuvent  amener  ces 
désordres.  On  peut  concevoir  que  lorsqu'il  existe  une  in¬ 
fection  comme  la  syphilis,  qui  est  une  septicémie,  il’y  ait 
dans  les  enveloppes  du  fœtu.s  des  tosrmes  qui  modifient  sa 
nutrition  et  font  apparaître  des  monstruosités. 

Mais  est-ce  que  ce  proce.ssus  a  quelque  chose  de  spéci¬ 
fique  .^Non. 

Edmond  Fournier  a  relevé  ces  monstruosités  et  ces  ano¬ 
malies  ;  aaencéphalie,pseudocéphalie,poi*encéphalie. ménin¬ 
gocèle,  syndactylie,  bec-de-lièvre,  héminiélie,  etc.  La 
syphilis  n’est  pas  nécessairement  à  invoquer  dans  cha¬ 
cun  de  ces  cas,  mais  on  peut  songer  à  cette  origine. 
Certains  accoucheurs  ont  pensé  aussi  que  la  gémelliparité 
univitelline  est  souvent  une  manifestation  de  la  syphilis 
héréditaire.  En  somme,  les  monstruosités  et  les  anomalies 
semblent  souvent  en  rapport  avec  un  trouble  du  dévelop¬ 
pement  de  l’embryon,  datant  des  premières  semaines  de  la 
vie  intra-utérine,  comme  les  rétrécissements  et  imperfora¬ 
tion  de  l’anus,  la  hernie  diaphragmatique,  les  trarisposi- 
tions  des  viscères,  et  autres  malformations.  Il  y  en  a  d’au¬ 
tres  qui  semblent  résulter  d’une  infection  et  d’une  inflam¬ 
mation  :  malformations  cardiaques  attribuées  à  des  endo- 
cai“dites,  malformations  cérébrales  attribuées  à  des  proces¬ 
sus  méningitiques. 

Ces  anomalies  sont  aussi  peu  spécifiques  que  possible. 

La  syphilis  héréditaire  peut  exister  au  môme  titre  qu’une 
irritation  banale,  un  modificateur  vulgaire  de  la  nutrition, 
mais  non  pas  à  titre  d’agent  spécifique  (1). 


TECHNIQUE  EROTIQUE  DE  LABORATOIRE 

Méthode  rapide  de  dosage  du  soufre 
dans  les  urines  (1) 

far 

Ch.  <t  A.  STIIXMIJ.XKCS 

Préparateur  de  chimie  Préparuteur  de  patliolotîie 

biologique.  expérimentale, 

A  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 


Ayant  eu  à  étudier  les  variations  de  l’élimination  du  sou¬ 
fre  urinaire  dansdivers  cas  pathologiques  et  à  des  époques 
très  rapprochées,  nous  avions  employé  la  méthode  habi¬ 
tuellement  utilisée  dans  ces  ca.s  ;  la  précipitation  du  soufre 
à  l’état  de  sulfate  de  baryte  et  sa  pesée.  Nous  n’avons  pas 
tardé  à  éti“e  en  quelque  sorte  submergés  par  les  com¬ 
plications  du  oniuuel  opératoire.  Nous  nous  sommes  adres¬ 
sés  alors  à  la  méthode  volumétrique  déjà  indiquée  par 
Neubauer  et  Vogel(!i)  et  préconisée  depuis  par  de  nombreux 
auteurs,  en  particulier  par  Wildenstein.  Celle-ci,  tout  en 
permettant  de  réaliser  un  gain  de  temps  très  appréciable 


(T)  \olrx  renielllir^  p;ir  lel)' 1 1.. 

(■J)  Fe  travail  terminé  en  juillel  l‘.)l  I.  n’a  pu  être  pulilié  à  cause  des 
hostilités. 

(Cité  dan»  buiizil,  Tlié.se  de  ’l'oulouse,  I9l«). 

(1)  Ni.i  B  w'Kn  et  Vi>i:i:i  .  .  De  l'in-ine  cl  des  séilin.enle  iiriiiaires 
Traduit  par  Gautier,  édiPoii  de  1K77,  p.  250  et  2.52. 


et  en  revendiquant  un  certain  degré  d’approxltnation  de¬ 
mande  néanmoins  d’effectuer  des  opérations  dont  la  Ion. 
gueur  est  véritablement  désespérante.  Yoici  ce  que  disent 
Neubauer  et  Vogel,  à  propos  de  la  méthode  du  point  neutre 
tel  que  l’a  définie  Mulder  :  «  Si  longue  que  paraisse  cette 
opération,  elle  peut  être  facilement  effectuée  en  une  demi- 
heure  et  elle  donne  des  résultats  satisfaisants  :  100  cc. 
d’une  urine  analysés  parla  méthode  pondérale  contenaient 
0  gr.  129  d'acide  sulfurique  anhydre  et  dans  une  même  quan¬ 
tité  d’urine  on  trouve  en  titrant  jusqu’au  point  neutre 
0  gr.  128  ;  100  cc.  d’une  autre  urine  donnèrent  par  la  mé¬ 
thode  pondérale  0  gr.  139  de  SO  ‘  et  parla  méthode  vo¬ 
lumétrique  0  gr.  137  ». 

Quoi  qu’il  en  soit  résulté  une  simplification  énorme  do 
procédé,  nous  nous  sommes  cependant  demandé  si,  par 
l’emploi  de  la  centrifugation,  on  ne  pourrait  pas  simplifier 
encore  l'opération  tout  en  gardant  la  même  exactitude  que 
par  la  méthode  volumétrique. 

8i  l’emploi  du  centrifugeur  n’est  pas  un  fait  nouveau, 
puisque  Morel  (l)  conseillede  l’utiliser  pour  séparer  le  pré-, 
cipité  de  sulfate  de  baryte  et  le  peser,  il  était  intéressant 
de  chercher  si  une  centritugation  ne  pourrait  pas  dispen¬ 
ser  d’une  pesée.  C’est  ce  que  nous  nous  sommes  proposé, 
et  l’ expérience  nous  a  répondu  par  l’affirmative  ainsi  que 
le  démontrent  les  chiffi’es  suivants  extraits  d’une  des  nom 
breuses  urines  que  nous  avons  examinées  : 


S.  minéral  S,  acide 

Ogr.69  0  gr.  76 

Ogr.  70  Ogr.  75 

Ogr.  70  Ogr.  75 


S.  total 

Ogr.  90  par  la  méthode  pondérale, 
0  gr.90  par  la  centrifugtion. 

0  gr.  90  par  la  méthode  volumétri¬ 
que  habituelle. 


U  est  bien  entendu  que  la  méthode  que  nous  proposons 
et  qui  n’est,  en  somme,  qu’un  perfectionnement  de  la  mé¬ 
thode  volumétrique,  n’a  pas  la  prétention  de  remplacer  la 
méthode  par  pesée  qui  seule  est  exacte  ;nous  nous  sommes 
placés  au  point  de  vue  clinique  pur,  et  on  sait  que  dans  ce 
cas  le  poids  absolu  des  différents  soufres,  quelque  soit  son 
intérêt,  est  moins  intéressant  que  le  rapport  de  ces  mêmes 
soufres  dans  des  urines  émises  à  peu  de  jours  de  distancé. 
De  plus,  ce  perfectionnement  comporte  un  gain  de  temps 
énorme. 

Voici  notre  mode  opératoire  :  on  se  sert  d’une  solution 
de  chlorure  de  baryum  acidifiée  avec  5  %  de  son  volume 
d’acide  chlorhydrique  pur  et  exactement  titrée  (2)  dé  façoh 
que  1  cc.  —  0  gr.  01  d’acide  sulfurique  anhydre. 


1“  Dosage  du  soufre  à  l’état  de  sulfates.  —  Dans  l’un  des 
tubes  d’un  centrifugeur  pouvant  contenir  chacun  20  ce.,  on 
met  10  cc  d’urine  et  on  fait  tomber ')  ce.,  2  de  la  solution 
titrée  de  chlorure  de  baryum,  un  précipité  se  produit  :  on 
foit  l’équilibre  sur  les  branches  du  centrifugeur  et  on  fait 
tourner  pendant  deux  ou  trois  minutes.  Le  précipité  gagne 
le  fond  du  tube  et  le  liquide  qui  surnage  reste  clair  ;  on 
ajoute  une  nouvelle  quantité  de  chlorure  de  baryum,  un 
précipité  nouveau  se  produit,  on  centrifuge  encore  et  ainsi 
de  suite  jusqu’à  ce  qu’on  n'oblienne plus  de  précipité.  A  ce 
moment  la  réaction  est  terminée  et  on  n’a  plus  qu’à  lire  sur 
la  burette  de  Molir  la  quantité  de  solution  employée,  on 
fait  ensuite  les  calculs. 

Le  soufre  est  ainsi  exacteiueut  dosé,  car  l'acidité  du  chlo¬ 
rure  de  barvum  empêche  eu  totalité  la  formation  d’autrés 
sels  de  baryum  insolubles  sauf  le  "sulfate,  et,  de  plus,  cette 
opération  étant  faite  à  froid,  on  a  la  certitude  de  n’avoir 
pas  produit  la  saponification  des  éthers. 


(1)  .MoiiKc.  —  Précis  de  technique  clinique  à  l’usiige  des  labora¬ 
toires.  (loti.  Testut,  1909. 

(2)  L<‘  titrage  peut  se  faire  exactement  et  rapidement  au  moyeu 
d’une  solution  d’acide  sulfurique  décinormale  et  do  la  centrifugalion 
ainsi  qiTcn  témoiene  une  quelconque  de  nos  expériences. 

10  cc  d’aoide  sulfurique  exigeai  4  cc  d'une  solution  de  BaCI*  a 
30  gr .  043  II . 

7  cc.  .5d’acide  siilfuriiiue  exigent  i  ce  d'une 
30  gr.043  p.  %„. 


solution  de 
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2®/)o.Mge  da  mifrc  total.  —  On  calcine  suivant  la  méthode 
décrite  dans  tous  les  auteure  :  on  obtient  un  liquide  clair 
où  l’on  dose  le  soufre  comme  plus  haut. 

3“  Dosage  du  soufre  acide  {sulfates  -[-  sulfo-éthers).  ^  50  ou 

iOO  cc.  d’urine  auxquels  on  ajoute  le  dixième  du  volume 
d’acide  chlorhydrique  pur  sont  chauffés  dans  un  ballon  au 
réfrigérant  ascendant.  Au  bout  d’une  heure  on  obtient  un 
liquide  de  coloration  plus  ou  moins  foncée  ;  après  refroi¬ 
dissement,  on  jette  sur  un  petit  filtre  le  léger  précipité  qui 
se  produit  le  plus  souvent,  on  le  lave  en  réunissant  les 
eaux  de  lavage  au  filtrat  et  on  dose  le  soufre  sur  10  cc. 
comme  précédemment  en  tenant  compte  de  la  dilution 
dans  les  calculs. 

Cette  méthode,  on  le  voit,  est  avantageuse  :  son  exacti¬ 
tude  vaut  celle  du  procédé  dit  de  la  touche  :  mais  elle  a  en 
plus  l’avantage  d’être  beaucoup  plus  rapide.  On  peut  faire 
en  un  quart  d’heure  autant  de  dosages  que  l’on  a  de  bras  au 
centrifugeur,  c’est  dire  qu’en  deux  ou  trois  heures  on  peut 
connaître  la  teneur  en  soufre  des  urines  d'un  malade.  Elle 
peut  s’appliquer  dans  tous  les  cas,  sauf  celui  où  l’urine 
émise  est  trop  colorée  naturellement  et  celui  où  elle  le  de¬ 
vient  par  suite  du  chauffage  avec  l’acide  chlorhydrique . 
Mais  même  dans  tous  ces  cas  on  peut  avoir  le  soufre  total, 
Un  essai  de  décoloration  du  liquide  contenant  le  .soufre 
acide  par  le  permanganate  de  potasse  réussit  bien  en  tant 
ue  décoloration,  mais  doit  être  rejeté  au  point  de  vue  du 
osage,  car  comme  le  prouve  l’expérience  suivante  ; 
avec  permanganate  sans  permanganate 

0.91  0.76  par  méthode  pondérale, 

il  y  a  vraisemblablement  décomposition  d’une  partie  du  sou¬ 
fre  neutre,  probablement  par  suite  de  mise  en  liberté  de 
chlore  qui  oxyderait  les  composés  du  soufre  facilement 
oxydables  de  Lépine  (1). 

Des  essais  ont  été  faits  sur  un  certain  nombre  d’urines 
provenant  de  malades  :  tuberculeux  à  toutes  les  périodes, 
cachectiques,albuminuriques  (24  gr.  par  litre),  diabétiques 
(200  gr.  par  litre),  ictériques,  hématuriques  (sang  presque 
pur),  varioleu.x,  scarlatineux  ;  quelques  échantillons  prove¬ 
naient  de  malades  atteints  l’un  d’appendicite  avec  abcès 
enkysté,  les  autres  de  gangrène  sénile  des  orteils  et  de  sup¬ 
purations  multiples.  Dans  aucun  de  ces  cas  nous  n’avons 
eu  de  difficultés  à  doser  le  soufre  acide  par  suite  de  la  co¬ 
loration  de  la  liqueur.  On  voit  donc  la  presque  généralité 
du  procédé,  qui,  nous  insistons  encore  sur  ce  fait,  ne  doit 
être  considère  que  comme  une  méthode  clinique  du  dosage 
du  soufre. 

Nota.  —  Lorsqu’on  n’a  qu’une  seule  urine  à  examiner, 
on  peut  opérer  avec  autant  de  tubes  que  la  centrifuge  pos¬ 
sède  de  bras  ;  mais  dans  des  tubes  contenantla  même  quan¬ 
tité  d'urine,  on  met  des  doses  croissantes  de  chlorure  de 
baryum.  On  a  une  première  approximation  du  fait  qu’un 
des  tubes  donne  un  précipité  avec  une  nouvelle  dose  de 
HaCl-  et  que  le  tube  suivant  n’en  donne  pas.  En  recom- 
mançant  l’opération  avec  des  doses  plus  fractionnées  de 
BaCl-  on  obtient  un  résultat  à  peu  près  correspondant  à 
celui  de  la  méthode  pondérale,  résultat  dont  l’approxima¬ 
tion  est  bien  suffisante  en  clinique  mais  obtenu  beaucoup 
plus  rapidement  que  par  la  pesée. 

(Travail  des  laboratoires  de  Chimie  biologique  et  de  Pa¬ 
thologie  expérimentale  de  la  Faculté  de  médecine  de  Tou¬ 
louse) . 


(t)  H.  •  l'.i'isi-;  —  Itcinir  Mideci itr .  T.  I  p.  27,  !)|i)  ot  1001. 
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A  propos  de  l’impôt  sur  les  spécialités  pharmaceutiques 

«  Pas  dédoublé  impôt  sur  la  maladie,  un  seul  suffit  » 

DansleN®  23,  du  .5  décembre  1916,  nous  rappelions  que  de 
tout  temps  le  Progrès  médical  s’était  fait  le  défenseur  des 
spécialités  jiharmaeeutiquéS  contre  l’iiûpôt  dont  elles  étaient 
menacées,  que  le  8  décembre  19(fe,  à  celte  même  place  nous 
écrivions  ; 

«  Ce  n’est  pas  d'aujourd’hui  seulement  qU’il  est  question 
de  frapper  d  une  taxe  les  médicaSments  spécialisés  ;  ce  pro¬ 
jet  date  de  1874  et  l’initiative  en  revient  à  M.  de  Lorgeril, 
sénateur  inamovjble  qui  demandait  aüâsi  l’impôt  sur  les 
chapeaux  haut  de  fofme. 

«Elle  fut  reprise  en  1890  par  M.  Bouvier,  alors  ministre 
des  finances.  A  cette  époque  le  Progrès  médical  combattit 
l’impôt  préconisé  par  le  ministre  et  sa  thèse  était  : 

«  Pas  d'impôt,  mais  des  économies  ». 

Nous  rappelions  aussi  les  tentatives  de  M.  de  Beauregàrd 
en  1903,  de  M.  Caillaux,  ministre  des  finances,  en  1906. 
Cette  dernière  échoua  grâce  à  la  défense  énergique  de  M. 
Cazeneuve. 

L’on  partait  de  cette  idée  que  la  spécialité  enrichissait 
vite  ses  possesseurs  ;  nous  répondions  :  à  moins  qu  elle  ne 
les  ruine,  le  juste  milieu  étant  l’exception. 

Nous  mettions  en  garde  le  législateur  que  l’impôt  frappe¬ 
rait  le  malade,  que  les  bénéfices  laissés  par  les  spécialités 
pharmaceutiques  ne  permettraient  pas  aux  fabricants  de 
supporter  de  nouvelles  charges.  Ce  serait  donc  l'impôt  sur  la 
ma  ladie. 

Notre  appel  ne  lut  pas  entendu  et  le  31  décembre  1916, 
l’article  14,  devenu  l’article  l6  de  la  loi  des  finances  du  30 
décembre  1916,  imposait  les  spécialités  pharmaceutiques 
de  10  % 

Noire  prévision  se  réalisa  ;  il  n'e  pouvait  en  être  autre¬ 
ment  et,  depuis  les  malades  paient  eet  impôt  de  luxe  î  Les 
déclarations  de  M.  Barthe  ont  exercé  à  eet  égard  une  in¬ 
fluence  dominante  sur  les  dispositions  de  la  Chambre.  Cel¬ 
les  de  M.  Théveny  n’ont  fait  que  surenchérir  sur  le  thème 
facile  de  la  spécialité  guérissant  toutes  les  maladies  et  qui 
ne  parvient  à  s’introduire  auprès  du  public  crédule  qu’à 
l’aide  d’une  publicité  mensongère  et  scandaleuse. 

Mensongères  et  scandaleuses  les  expériences  faites  dans 
les  laboratoires,  pendant  des  années  bien  souvent,  et  com¬ 
bien  qui  échouent,  avant  d’être  expérimentées  dans  les  hô¬ 
pitaux  ;  mensongères  et  scandaleuses  les  communications 
faites  à  l’Académie  de  Médecine  et  aux  Sociétés  Savantes  ; 
mensongères  et  scandaleuses  cette  publicité  faite  auprès 
des  médecins  (public  crédule  lui  aussi  ?)  par  les  journaux 
de  médecine  ! 

Le  législateur  n’a  pas  su  discerner  entre  les  objets  de 
luxe  à  furme  pharmaceutique  et  les  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques  . 

La  taxe  sur  les  dépenses  de  luxe  a  été  instituée  par  les  ar¬ 
ticles  27  et  28  de  la  loi  du  31  décembre  1917,  c'est-à-dire  un 
an  après.  La  liste  des  objets  soumis  à  cette  taxe,  en  raison 
de  leur  nature,  fait  l’objet-  des  tableaux  A  et  B  de  la  loi  du 
22  mars  1918. 

Les  critiques  auxquelles  adonné  lieu,  dèsson  apparition, 
la  taxe  de  luxe,  vont  amener  sa  suppression  et  son  rempbi- 
cement  par  un  impôt  général  sur  les  transactions  com¬ 
merciales.  Celui-ci  va  frapper  sans  distinction  tous  les  ar¬ 
ticles  qui  sont  dans  le  commeree  et,  notamment,  les  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques. 

Faut-il  donc  que  celles-ci  restent  frappées  directement 
pour  leur  compte  d’un  impôt  de  10  %  en  vertu  de  la  loi  du 
31  décembre  1916  et  soient,  en  même  temps,  atteintes 
comme  les  autres  articles  deluxe,  dont  la  taxe  va  dispuraitrc, 
en  vertu  de  la  prochaine  loi  des  finances  ?  Ce  serait  là  une 
iniquité  qu’il  suffira  de  signaler  pour  en  empêcher  la  con¬ 
sécration  dans  le  budget  qui  se  prépare  actuellement. 
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La  conclusion  est  que  la  taxe  créée  par  la  loi  du  31  dé¬ 
cembre  1916  sur  les  spécialités  pharmaceutiques  doit  dis¬ 
paraître  en  même  temps  que  la  taxe  de  luxe  instituée  par 
celle  du  31  décembre  1917,  afin  que  l’impôt  de  remplaçe- 
ment  des  taxes  de  luxe  ne  vienne  pas  se  superposer  à  l’une 
de  ces  taxes  qui  subsisterait  par  oubli.  Une  faut  pas  qu’une 
catégorie  d’articles  soit  menacée  d’être  frappée  deux  fois  ; 
pareille  mesure  risquant  de  çorter  un  coup  redoutable  à 
l’une  des  industries  les  plus  importantes  de  la  France  et 
de  son  commerce  d’exportation. 

Demain  nous  allons  nous  retrouver  dans  les  pays  neutres 
et  alliés,  qui  sont  de  gros  consommateurs  de  spécialités 
françaises,  de  nouveau  en  concurrence  avec  la  camelottc 
allemande,  camoufléeou  non.  Le  danger  est  grave,  que  nos 
législateurs  le  regarde  enfaceavant  de  légiférer,  qu’ils  n’ou¬ 
blient  pas  aussi  que  dans  l’armée  des  malades,  tant  en 
France  qu’à  l’étranger,  se  trouve  un  nombre  considérable 
de  ces  poilus  qui  ont  sauvé  l’humanité  et  qui, tous  sont, 
plus  ou  moins,  tributaires  de  ces  spécialités  qui  les  sauvent 
à  leur  tour. 

Pour  conclure  :  Pas  de  double  impôt  sur  la  maladie,  un  seul 
suffit. 

A,  RorzA.1  D. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HEBDOMADAIRE 

La  vaccination  antifuronculeuse  stock-vaccin 
ou  auto-vaccins  ? 

taut-il,  dans  la  vacclnothérapie  antifuronculeuse,  faire  usage 
de  vaccins  préparés  à  l’aide  de  germes  provenant  des  lésions 
même  du  malade  à  traiter,  c’est-à-dire  d’auto-vaccins,  ou  peut- 
on  employer  indifféremment  des  stocks-vaccins  dont  l’usage 
rend  la  vaccination  d’un  emploi  plus  courant  et  plus  facile  ? 

M.  M.Tuté  pose  la  question  (Presse  médicale,  24  janvier  1920) 
et  indique  la  façon  dont  il  procède  : 

Dans  la  phase  curative,  pour  hâter  l’évolution,  limiter  l’ex¬ 
tension  des  lésions,  diminuer  la  douleur,  il  emploie  des  stocks- 
vaccins,  mais  des  stocks-vaccins  spécialisés,  provenant  de  sou¬ 
ches  dillérentes  :  à  deux  jours  d’intervalle  deux  injections 
sous-cutanées  de  stock-vaccin  aux  doses  de  250  à  500  millions 
de  germes.  S’il  faut  agir  vite,  il  commence  par  une  injection  in¬ 
tra-veineuse  (10  millions  de  germes)  dont  Faction  immédiate  est 
de  beaucoup  supérieure. 

La  vaccination  préventive  est  pratiquée  par  voie  sous-cutanée 
avec  un  auto-vaccin,  correspondant  à  500  millions  de  germes 
par  centimètre  cube. 

M.  Mauté  ne  croit  pas  à  la  nécessité  d’un  régime  alimentaire 
spécial  ;  tout  au  plus  lui  semble-t-il  y  avoir  intérêt  à  diminuer 
le  pain,  à  supprimer  les  féculents  et  le  chocolat.  Comme  médi¬ 
cation  tonique  rejeter  la  médication  arsenicale  qui  semblejouer 
vis-à-vis  du  staphylocoque  un  rôle  plutôt  favorisant. 

Le  meilleur  traitement  préventif  local  serait  a’après  M.  M. 
le  poudrage  très  soignéde  toutes  tes  partie#  environnantes  avec 
la  poudre  :  carbonate  de  zinc,  100  parties  ;  sulfate  de  cuivre, 
i  parties. 

P.nsd’iiu  ision  au  bistouri,  pas  de  thermocautère  ;  tout  au  plus 
une  ponction  avec  une  pointe  fine  de  galvanocautère  quand  le 
furoncle  n’est  plus  à  la  période  d’inllammalion  dure. 

Maladie  de  Parkinson  et  cacodylate  de  soude 

l.hermitte  et  Quesnel  ont  obtenu  des  résultats  très  favorables 
dans  la  paralysie  agitante  en  employant  par  voie  hypodermique 
des  doses  croissantes  de  cacodylate,  de  1  gramme  à  2  gr.  50 
(solution  à  50  et  à  25  pour  lüü)en  commençant  par  0  gr.  25  et 
0  gr  50.  Lajvoie  intra-veineuse  paraît  préférable  à  W.  Maré¬ 
chal  (Gazette  des  hôpitaux,  24  janvier  1920),  car  on  peut  ainsi 
injecter  d  emblée  1  gr.  ou  1  gr.  50  d’une  solution  de  caeodylate 
a  )0  p.  100,  solution  qui,  par  voie  hypodermique  ou  intra-fes- 
sière,  est  douloureuse  ou  du  moins  très  sensible. 


I  M.  Maréchal  va  jusqu’à  injecter  0  gr.  de  cacodylate  à  la  der¬ 
nière  injection  (la  neuvième  du  trailement).  Cette  médication 
a,haute  dose,  dit-il,  n’offTe  aucun  danger,  lorsqu’on  reste  dans 
les  limites  de  la  zone  tliérapeuticjue  maniable,  non  dangereuse, 
du  cacodylate,  c'est-à-dire  entre  1  et  ti  grammes. 

11  n’y  a  pas  intérêt  à  rapprocher  les  injections  les  unes  des 
autres  ;  le  mieux  est  de  laisser  entre  chaque  injection  un  inter¬ 
valle  de  quatre  ou  cinq  jourssurtout  quand  on  arriveaux  doses 
élevées  de  4  à  6  grammes. 

Si  l’on  veut,  ajoute  M.  Maréchal,  obtenir  des  résultats  appré¬ 
ciables  en  pathologie  nerveuse,  en  faisant  appel  aux  méthylar- 
sinates,  il  faut  les  employer  à  hautes  doses  et  suivant  la  pro¬ 
gression  qu’il  a  préconisée  (voir  la  thèse  de  M.  Maréchal,  Paris 
1919). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  14  janvier  1920. 

Traitement  des  fibromes  par  les  rayons  X.  —  M.  Tuf  fier  a  eu  à 
opérer  deux  malades  antérieurement  traitées  par  la  radiothéra¬ 
pie.  Chez  l’une,  le  fibrome  n’avait  pas  régressé.  Chez  l'autre,  la 
tumeur  avait  diminué,  les  pertes  avaient  d’abord  disparu,  mais 
elles  reparurent  ultérieurement.  Les  transformations  de  fibromes 
en  cancers  ne  sont  pas  rares  en  dehors  de  toute  radiothérapie. 
Ce  qui  est  d’ailleurs  spécial  dans  les  cas  rapportés  par  M.  Delbet 
c’est  la  rapidité  d’évolution  des  cancers. 

Il  semble,  en  effet,  que  les  rayons  K  puissent  parfois  exacer¬ 
ber  la  marche  des  néoplasies. 

J.’arrêt  des  règles  est  habituel  et  on  considère  généralement 
cet  arrêt  commenécessaire.  Quant  à  localiser  exactement  Fac¬ 
tion  des  rayons  sur  l’utérus  en  épargnant  l’ovaire,  cela  paraît 
bien  difficile  surtout  sile  fibrome  est  petit. 

M .  Fredet.  Tous  les  fibromes  ne  sont  pas  justiciables  des 
rayons  X.  J’ai  opéré  121  fibromes.  .Sur  121  cas,  50  fois  le  fi¬ 
brome  était  accompagné  d’autres  lésions  :  salpingites,  kystes  de 
l’ovaire,  etc.  contre  lesquelles  les  rayons  \  eussent  été  impuis¬ 
sants  et  qui  justifiaient  par  elles-mêmes  une  intervention.  11 
semble  que  les  rayons  soient  particulièrement  utiles  dans  les 
fibromes  très  hémorragipares. 

M.  J.-L.  Faure.  —  La  discussion  qu’a  soulevée  le  rapport  de 
M.  Delbet  est  extrêmement  importante,  il  est  certain  que  le  trai¬ 
tement  des  fibromes  subit  en  ce  moment  une  évolution  pro¬ 
fonde,  et  il  est  encore  impossible  d’aboutir  h  des  conclusions 
fermes.  Le  traitement  chirurgical  est  en  principe  supérieur  à 
tous  les  autres  et  donne  95  %.  de  guérisons  totales  et  complètes. 
Mais  le  sentiment  des  malades  est  aussi  à  considérer.  J’ai  fait 
déjà  traiter  par  les  rayons  une  centaine  de  malades  sans  avoir 
eu  d’accidents  scrieux.  J’ai  vu  plusieurs  échecs  que  j’ai  dû  opé¬ 
rer  secondairement  sans  observer  d’influence  sur  la  facilitéopé- 
ratoire.  .Mais  j'ai  vu  aussi  des  améliorations  sensibles. 

Actuellement,  cependant,  j’ai  abandonné  les  rayons  \  pour 
le  radium  avec  lequel  une  séance  suffit.  La  question  est  à 
l’étude. 

Mais  il  faut  que  la  décision  soit  prise  par  le  chirurgien  après 
un  examen  précis,  et  il  doit  à  mon  avis  opérer  les  cas  1»  où  le 
diagnostic  est  douteux  ;  2“  où  Je  flbrorpe  s'accompagne  de  fiè¬ 
vre  ;  V®  où  l’on  soupçonne  une  dégénérescence  ainsi  (jue  les  fi 
bromes  madréporiques. 

M.  Hartmann.  —  Dans  .i  %  des  cas  de  fibromes  environ,  on 
observe  des  dégénérescences.  Les  rayons  donnent  souvent  des 
améliorations  qui  ne  sont  que  momentanées.  Comme  M.  Souli- 
goux  j’ai  vu  quelques  cas  de  décheanceorganique  extrême  suc¬ 
céder  au  traitement  parles  rayon.s  \.  L'actiondu  radium  paraît 
plus  efficace  et  moins  dangereuse,  car  on  peut  l’introduire  dans 
la  cavité  même  de  l’organe. 

Matériel  de  suture  dans  les  opérations  gastriques.  —  M.  Gosaet  . 
—  ün  a  beaucoup  discute  déjà  la  nature  des  fils  qu’il  convien 
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d’employer  pour  les  sutures  stomacales,  les  uns  préconisant  les 
fils  nbq  résorbables  ;  les  autres  se  servant  de  caigut  pourlepre- 
ipier  surjet  etde  soie  ou  fil  delin  pour  le  surjet  séro-séreux.  Mes 
recherches  m'ont  montré  que  les  fils  peuvent  être  l’origine  de 
douleurs  et  d'ulcérations.  Etaucoursde  réinlervention, il  m’est 
arrivé  de  trouver  un  fil  pendu  dans  la  cavité  de  l’estomac.  Or, 
ç,e,  fil  qui  pend  aipsi,  c.’est,  non  pas  celui  qui  a  servi  au  premier 
surjet,  mais  bien  le  fil  du  surjet  sérO;séreux.  Il  serait  donc  logi¬ 
que  d’employer  pour  ces  sutures  des  fils  résorbables  lentement, 
c’est-à-dire  du  catgutchropié  et  du  catgut  cliromé  pas  trop  gros, 
car  ce  derqier,  lui  aussi,  serait  éliminé  trop  lentement. 

Ch.  Le  Bra2. 

Séance  du  18  Janvier  1920. 

Le  21  janvier  a  eu  lieu  la  séance  annuelle  de  la  Société.  Après 
une  allocution  de  M.  le  Pr.  Hartmann,  président  sortant,  M. 
SauligQUx  a  résumé  les  travaux  de  la  Société  pendant  l’année- 
M.  J.-L.  Faure,  secrétaire  général  à  l'ait  ensuite  un  éloquent 
éloge  de  M.  Pey rot, 

La  séance  s’est  terminée  paria  lecture  dn  palmarès  des  prix 
décernés  par  la  Société. 

Ch,  Le  Br  a  z. 


SOCIÉTÉ  anatomique 

Séance  du  17  Janvier  1920 

Un  eas  de  bifldité  du  ligament  latéral  externe  du  genou, —  M. 
Mirais  ,  ^  L’auteur  a  observé  une  disposition  particulière 
de  çe  ligament  qui,  inséré  à  sa  place  normale  sur  le  condyle  lé- 
moral,  se  divise  en  deux  chefs  au  moment  où  il  croise  l’inter¬ 
ligne  articulaire.  Le  chef  profond  représente  le  ligament  latéral 
externe  normal  et  se  fixe  à  la  tète  du  péroné,  en  avantde  la  sly- 
loide  pérunière,  en  dedans  delà  surface  en  croissant  d’insertion 
du  biceps.  Le  cbef  superflciel,  sorte  de  retinaculum, «enjambe 
la  valve  externe  du  tendon  du  biceps  et  vient  se  terminer  par 
deux  piliers  dans  l’aponévrose  jambière  au-dessous  de  la  tête 
du  péroné. 

Note  sur  l’anatomie  des  artères  iliaques  primitives.  —  M.M.  Mau- 
rer  et  Portos,  —  Lg  bifurcation  aortique  étant  située  à  8  mm. 
à  gauche  de  la  ligue  médiane,  et  à  fi  mm.  au-dessus  du  bord  in¬ 
férieur  de  la  4»  vertèbre  lombaire, il  résulte  que:  1»  l  artèreilia- 
qqe  primitive  gauche  se  rapproche  plus  de  ia  verticale  que  la 
droite.  L’angle  q^ue  font  les  deux  artères  avec  la  verticale  est 
respectivement  de  27“  à  gauche,  de  30°  à  droite,  soit  un  angle 
total  de  37“  entre  les  deux  vaisseaux  (chiffre  bien  différent  du 
chiffre,  classique  de  7â“.l 

2»  L’artère  iliaque  primitive  gauche  se  termine  plus  bas  que 
ta  droite,  et  mesure  5  mm-  de  plus. 

D’autre  part,  la  bifurcation  de  l’artère  iliaque  primitive  peut 
être  haute,  moyenne,  basse,  suivant  qu’elle  est  au-dessus,  au 
niveau,  ou  au-dessous  du  disque  lombo  sacré. 

Varices  (Ju  raéso  sigmoïde  avec  angiomes  caverneux  multiples  de 
i’S  iliaque.  —  M.M.  /Jiyarie  et  Topous  Khan.  —  Un  soldat,  qui 
présentait  des  hémorragies  rectales  ù  répétitions  avec  de  l’a¬ 
maigrissement,  avait  été  opéré,  sans  résultat,  d’hémorroïdes, 
L'ne  laparotomie  exploratrice  a  montré  qu’il  s’agissait  de  vari¬ 
ces  situées  dans  le  petit  épiploon  et  dans,  le  meao  sigmoïde  et 
d’wgiomes  caverneux  des  franges  épiploïques  de  l’S  iliaque. 
L’intestin,  le  péritoine, le  foie  étaient  sains- 

Volumineux  myome  sous-péritonéal,  détaché  de  l'utérus,  et  adhé¬ 
rent  à  l’S  iliaque,  —  MM.  Zïiyariçr  et  Topous  K»ha.  Chez 
une  femme  de  40  ans,  opérée  pour  une  tumeur  du  petit  bassin, 
les  auteurs  ont  trouvé  une  tumeur,  grosse  comme  les  deux 
poings,  indépendante  de  l'utérus,  adhérente  à  l’S  iliaque  par 
Un  pédicule,  (’-'est  un  léiomyome  à  prédominance  périvascu¬ 
laire,  avec  dégénérescence  muqueuse. 

Métrite  avec  hémorragies  chez  une  vierge  de  14  ans.  — M.  Croate, 
Ide  Bayonne).  —  l  ne  jeune  fille  de  14  ans  a  présenté  à  la  pu- 


I  berté  ;  des  métrorragies  abondantes,  mettant  sa  yie  en  dange 
I  et  ne  cessant  qu’après  un  tamponnement  répété  au  perçhlo- 
rure  de  fer.  Une  coupe  microscopique  montre  des  lésion?  typi¬ 
ques  de  métrite,  avec  un  aspect  adénomateux  par  place  et  des 
zones  de  congestion- 

Maladie  kystique  de  la  mamelle.  —  MM.  Séjournet  et  Morris- 
son-Lacombe.  —  Les  auteurs  présententles  pièces  eqlevéespar 
M.  le  Professeur  Lejars  dans  une  amputation  double  de  la  ma¬ 
melle. 

Abcès  froids  enkystés  du  grand  épiploon.  —  M.  Aimes.  —  Un 
enfant  de  3  ans  présentait  les  signes  cliniques  d’une  hernie  in- 
guino-scrotale  droite  avec  kyste  du  cordon.  A  l’opération,  on 
trouva  dans  le  sac,  une  tumeur  rélinente  appendue  à  l’épi¬ 
ploon  ;  une  deuxième  tumeur  épiploïque  fut  attirée  hors  de 
l’abdomen.  Maoroscopiquement,  oes  tumeurs  étaiept  en  lops 
points  semblables  à  des  kystes  dermoïdes  et  seul  l’examen  mi¬ 
croscopique  démontra  qu’il  s'agissait  d  abcès  froids  enkystés. 

L.  Ceap. 

Séance  du  24  janvier  1920 

Maladie  kystique  du  sein.  —  .MM.  Séjournet  et  Morisson-La- 
combe.  Les  auteurs  apportent  les  deux  seins  d’une  malade 
ayant  présenté  les  lésions  caractéristiques  des  maladies  kysti¬ 
ques  décrites  par  Reclus  d’une  p8rt,avee  des  dilatations  kysti- 
quesdu  volume  d’une  noixavec  parois  minces  et  contenu  fluide, 
d’autres  ne  dépassant  pas  celui  d’une  tête  d’épingle,  et  d’autre 
part  des  noyaux  ayant  donné  cliniquement  la  consistance  de 
noyaux  de  mammile  chronique  :  à  la  coupe  ces  noyaux  présen¬ 
taient  des  cavités  anfractueuses  contenant  un  liquide  gélatini- 
forme  graisseux, 

Coupes  histologiques  d’une  tumeur  d’apparenee  mixte  du  sein.  — 
MM.  Séjournet  et  Morisson-Lacombe.  —  Sur  ces  coupes,  pro¬ 
venant  d’une  tumeur  enlevée  chez  une  femme  de  48  ans,  on 
noteun  étal  de  transformation  fibreuse  sur  lequel  s’est  développé 
un  sarcome  fuso-cellulaire.  * 

Trompe  avec  kyste  fœtal  de  15  jours  rompu.  —  MM.  Sarariaud 
et  Jacob.  —  Les  autours  ont  opéré  unejeune  femme  qui,  après 
un  retard  de  1.7  jours,  avait  présenté  des  signes  d’inondation 
péritonéale.  L’intervention,  pratiquée  après  une  transfusion  de 
40J  grammes  de  sang  citrate,  a  été  suivie  de  guérison. 

L.  Ci-AP. 

Observation,  chez  l’homme,  du  phénomène  de  raspiration  thoraei- 
que,  préliminaire  du  vomissement.  —  M.  Henri  Paillard  rappelle 
que  la  nausée  ou  le  premier  temps  du  vomissemeot  compor¬ 
te  une  augmentation  de  la  pression  intra-abdominale  et  une 
diminution  de  la  pression  in  tra-thoracique,  cette  dernière  étant 
réalisée  par  une  contraction  des  muscles  inspirateurs  qui  se 
jiroduit  en  même  temps  que  la  glotte  se  ferme. 

Le  phénomène  de  l’aspiration  thoracique  (Arnozan)  explique, 
à  condition  que  le  cardia  se  relâche,  le  passage  du  contenu  sto¬ 
macal  élans  l’oesophage.  La  réalité  de  cette  aspiration  a  été  mon¬ 
trée  autrefois  chez  l’animal  par  enregistrement  de  la  pression 
intra-pleurale.  L’auteur  expose  comment  il  a  pu  vérifier  le  phé¬ 
nomène  chez  l’homme,  en  l’étudiant  chez  un  malade  porteur 
d'une  trachéotomie. 

H.  Baillard. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  Janvier  192(X 

Réactions  méningées  dans  l’encéphalite  léthargique.  —  M. 
Achard.  —  Dans  l’encéphatite  léthargique,  l'atteinte  des  nerfs 
crâniens  est  considérée  comme  1  un  des  signes  fondamentaux. 
Or,  sur  4  cas  qu  il  vient  d’observer,  U  n’a  pu  le  constater  que  2 
fois  et  d'une  fhçon  légère.  Far  contre,  on  considère  comme  un 
signe  négatif  important  l'absence  de  réaction  méningée.  Or  il  a 
constaté  cette  réaction  chez  2  malades,  dont  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  présentait  une  forte  lymphocytose,  qui  ensuite  a  di¬ 
minué,  pour  disparaître  rapidement  dans  un  des  cas. 
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Cette  réaction  méningée  ne  iloil  pas,  quand  elle  existe,  iaire 
rejeter  le  diagnostic  d’encéphalite  léthargique,  ni  faire  croire  à 
une  méningite  tuberculeuse. 

U  semble  bien  qu’il  y  ait  une  relation  entre  la  recrudescence 
de  l’encéphalite  létharghiue  et  celte  de  la  grippe,  sans  qu’on 
puisse  dire  si  l’altération  de  l’encéphale  est  due  au  virus  grip¬ 
pal  ou  à  un  virus  d’infection  secondaire.  Chez  une  des  malades 
de  M.  Aehard,  est  survenue  au  cours  de  la  maladie  une  bron¬ 
cho-pneumonie. 

Ainsi  la  présence  de  la  réaction  méningée  permet  aussi  de 
poser  la  question  des  rapports  de  l’encéphalo-méningite  léthar¬ 
gique  avec  les  états  méningés  de  la  grippe. 

L’épidémie  d’encéphalite  léthargique  à  Lille.  — MM.  Combemale 
et  Dubot  signalent  à  Lille  et  dans  les  environs,  une  petite  épi¬ 
démie  d'encéphalite  léthargique  (4  cas)  contemporainé  de  celle 
de  la  région  parisiennè. 

L’ophtalmie  granuleuse  à  Marseille  avant  et  après  la  guerre. —M. 
Aubaret.  —  La  proportion  de  trachome  s’est  élevée  pendant  la 
guerre  parmi  les  consultants  de  la  clinique  ophtalmologique 
de9.6ti  pour  iflO  à  lô  pour  lOO,  accroissement  dû  surtout  à  la 
présence  d’immigrants  civils  venus  d’Afrique  et  d’Orient. 

Note  sur  la  recherche  comparative  de  la  réaetion  de  Bordet-Was- 
sermann  dans  le  sang  et  dans  les  urines.  —  M.  Cl.  Simon. 

Toxicité  du  champignon  tricholoma  tigrinum,  —  Professeur  A. 
Sartory  (de  Strasbourg).  ~  Le  tricholoma  tigrinum  n’est  pas 
encore  assez  bien  connu  des  mycophages,  surtout  des  amateurs. 
U  est  commun  dans  la  région  de  Neufchâtel  (Suisse)  dans  les 
sapinières  et  les  forets  d'espèces  mélangées  situées  au  pied  du 
.lura.  11  peut  être  confondu  avec  des  espèces  appartenant  toutes 
au  groupe  du  trichiloma  terreum.  Ce  dernier  est  un  excellent 
comestible. 

La  toxicité  du  tricholoma  tigrinum  eçt  voisine  de  celle  de  Vln- 
ioloma  lii>iikim.  Lesyndrome  tricholomieppeutêtre ainsi  résumé  : 
début  rapide,  incubation  1  a  2  heures  après  l’ingestion  ;  sur¬ 
viennent  ensuite  des  douleurs  stomacales.nausées,  frissons,  vo¬ 
missements,  diarrhée  fétide  avec  douleur  abdominale  ;  cos- 
talalgie,  crampe  dans  les  mollets,  grande  faiblesse.  Le  malade 
est  dans  l’impossibilité  d'absorber  quoi  que  ce  soit.  La  durée 
de  l’intoxication  est  entre  2  et  6  jours.  Le  rétablissement  est 
constant. 

Ce  champignon  doit  maintenant  figurer  dans  les  ouvrages 
de  vulgarisation  et  être  connu  des  mycopliages. 
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La  découverte  à  l'autopsie  du  pneumothorax  latent  de  la  base.  — 
MM.  É.  Risi  P.  Ameuille  signalent  un  procédé  de  recherche 
du  pneumothorax  de  la  base  qui  consiste  à  vérifier  par  l’abdo¬ 
men  sur  le  cadavi'e  la  tension  du  diaphragme.  Celui  ci  se  dé¬ 
tend  et  s’éverse  plus  ou  moins  vers  l’abdoinen  dans  le  cas  de 
pneumothorax.  Ce  procédé  leur  a  permis  de  découvrir  sur  le 
cadavre  plusieurs  pneumothorax  qui  étaient  restés  complète¬ 
ment  latents  pendant  la  vie,  même  à  la  radioscopie. 

Sur  l’ictère  terminal  des  tuberculeux.  —  M.  P.  AmeaiJle  a  vu  2 
cas  d’ictère  apparaître  au  moment  de  la  mort  chez  les  tuber¬ 
culeux,  il  s’agissait  d  ictère  complet.  A  l’àutopsie  on  a  trouvé 
line  destruction  de  la  totalité  des  cellules  hépatiques  soit 
par  dégénérescence  graisseuse,  soit  par  dégénérescence  grais¬ 
seuse  et  amyloïde.  En  général  les  foies  des  tuberculeux  qui  pa¬ 
raissent  les  plus  lésés  sont  loin  de  présenter  une  destruction 
aussi  totale  du  parenchyme  hépatique.  Il  y  a  donc  lieu  d’attri¬ 
buer  ces  ictères  à  riusulTisance  bépaliijue. 


chute  et  de  la  localisation  mésocéphalique  du  type  alterne.  Le 
syndrome  de  Millard-Gubler  nettement  observé  a  évolué  sous 
forme  de  bascule  touchant  d'abord  le  méso-bulbe  droit  puis  le 
méso-bulbe  gauche.  La  guérison  est  survenue  assez  lentement 
en  trois  mois  environ. 

Encéphalites  aiguës  myocloniques.  —  MM.  Sicard  ei‘  Kudelski 
ont  eu  l'occasion  d’obser;er  4  cas  d’encéphalite  aiguë  caractéri¬ 
sés  au  début  par  des  douleurs  et  une  légère  élévation  de  tem¬ 
pérature  ;  à  la  période  d’état  par  des  secousses  musculaires, 
brèves,  rapides  du  type  myoelonique  siégeant  aux  membres,  à 
la  face,  au  diaphragme,  avec  insomnie  et  sans  troubles  oculai¬ 
res,  sans  modifications  de  la  sensibilité  objective,  des  rellexes 
ou  des  sphincters  et  à  la  période  de  terminaison  par  du  délire 
à  forme  onirique  et  confusionnelle.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
reste  normal,  ne  montrant  qu’une  légère  lymphocytose  et  hy- 
peralbuminoseà  la  période  terminale.  Le  pronostic  paraît  être 
d’une  exceptionnelle  gravité.  3  des  cas  sur  4  ont  succombé.  A 
l’autopsie  il  existe  de  l’œdème  cortical,  de  la  congestion  ménin¬ 
gée,  de  l’inflammation  des  plexus-i  horo'idiens.  Ces  encéphalites 
aiguës  myocloniques  insomniques  et  sans  troubles  oculaires  se 
différencient  par  leurs  symptômes  et  leur  pronostic  de.  la  mé- 
sencéphalite  léthargique  mais  s’en  rapprochent  par  l’absence 
de  réaction  du  liiiuide  céphalo-rachidien.  Il  est  curieux  de  si¬ 
gnaler  l’évolution  de  cette  allection  en  même  temps  qu'est  ob¬ 
servée  la  recrudescence  de  la  maladie  léüiargique. 

Sur  une  forme  disloquante  du  rhumatisme  chronique  fibreux  con¬ 
sécutif  au  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  MM.  Lereboullet  et 
JRouzon  montrent  un  malade  de26  ans  qui,  à  la  suite  d’un  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  tenace,  accompagné'  de  cardiopathie 
mitrale,  prédominant  sur  les  articulations  métacarpo-phalan¬ 
giennes  présente  à  leur  niveau  une  déformation  permanente 
avec  déviation  en  coup  de  vent  du  bord  cubital  de  la  main  et 
luxation  complète de  l’articulation  métacarpe-phalangienne  du 
petit  doigt.  Cette  déformation  offre  cette  particularité  qu’elle  est 
entièrement  réductible  car  elle  tient  à  la  luxation  extrême  de 
l’appareil  ligamentaire  sans  aucune  altération  des  extrémités  os¬ 
seuses  ou  des  surfaces  articulaires  perceptibles  à  la  radiogra¬ 
phie. 

Etats  méningés  avec  narcolepsie.  —  M.  H.  Claude  rapporte 
l’observaWon  de  3  malades  chez  qui  le  symptôme  capital  a  été 
et  est  encore  la  somnolence  ;  deux  d’entre  eux  ont  présenté 
ensuite  des  symjitômes  cliniques  et  biologiques  d’étals  ménin¬ 
gés,  raideur  de  la  colonne  vertébrale,  kernig,  rétention  d’urine, 
diminution  des  réflexes,  une  forte  albuminose  et  lymphocytose 
du  liquide  céphalo-rachidien.  D’autre  part,  après  une  courte 
période.fébrile,  atténuation  des  symptômes  et  guérison  avec  un 
reliquat  d’apathie,  somnolence,  légère  raideur  de  la. nuque. 
Chez  le  3®  maladedébut  par  céphalée,  ptosis,  strabisme  interne 
inégalité  pupillaire  puis  plus  tard  somnolence.  Réaction  mé¬ 
ningée  des  plus  appréciables  ;  secondairement  raideur  de  la 
nuque  et  de  la  colohno  vertébrale.  Amélioration  progressive  et 
guérison,  mais  tendance  persistante  à  la  somnolence.  Comme 
signe  d’élatgtippal  vrai,  pas  de  lésions  pulmonaires.  La  concor¬ 
dance  de  ces  narcolepsies  a  réactions  méningées  très  accusées  avec 
l’épidémie  grippale,  semble  autoriser  un  rapprochement  au 
point  de  vue  étiologique. 

Un  cas  de  pleuro-pneumonie  àbacille  de  Priedlander  avec  rhinite 
fétide  et  ictère  terminé  par  la  guérison.  —  MM.  Flandin  et  De¬ 
bray.  —  En  raison  des  caractères  très  voisins  du  bacille  de  l’o- 
zène  et  du  bacille  de  Eriedlander  les  auteurs  demandent  s’il 
faut  voir  dans  la  période  ozéneuse  du  début  la  preuve  de  la 
porte  d’entrée  nasale  de  l’infection  ;  ils  se  demandent  égale¬ 
ment  si  l'ictère  survenu  au  décours  de  la  maladie  est  dû  au 
bacille  de  Friedlander  ?  Quoi  qu’il  en  soit  contrairement  à  la 
règle,  cette  infectionà  bacille  de  Friedlander  s’est  terminée  par 
la  guérison. 

L.  OiRoux. 


Mésocéphaüle  léthargique  à  rechute  du  type  alterne.  —  MM.  Sicard 
et  Kudelski  ne  signalent  ce  cas  classique  que  par  la  rareté  de  la 
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Rapport  entre  la  pression  systolique  et  l’indice  oscillométrique. 

—  M.  Etienne  May  insiste  sur  la  diflérence  que  l’on  observe, 
dans  la  mesure  de  la  pression  systolique  ou  maxima,  lorsqu’on 
se  sert  de  l’appareil  de  Pachon  ou  de  la  méthode  de  Hiva- 

Rocci. 

11  estime  que  plu8l’indiceoscillométrique(amplitude maxima 
des  oscillations)  est  grand,  plus  la  surestimation  donnée  par  le 
Pachon  est  élevée  ;  lorsque  l’indice  oscillométrique  est  faible, 
il  y  a  peu  d’écart  entre  les  chillres  de  pression  maxima  fournis 
par  les  deux  méthodes  d’exploration. 

.\1.  P.-E.  Weil  appuie  les  conclusions  de  l’auteur. 

Réaction  de  la  stercobiline  permettant  un  dosage  colorimétrique. 

—  M.  R.  Goiffon.  —  Le  stercobilinate  de  mercure,  rouge-bri¬ 
que,  produit  par  le  contact  d’une  dilution  de  fèce,  avec  une 
solution  de  subliméestinso/uè/edan.s  l’eau  (réaction  de  Schmidt 
et  de  Triboulet).  L’auteur  a  constaté  que  si  l’on  alcalinise  ce 
mélange  par  l’ammoniarfue  il  se  produit  un  composé  rouge 
orangé  soluble  dans  Peau,  proportionnel  à  la  teneur  de  la  dilu¬ 
tion  fécale  en  stercobiline,  mais  qui  a  des  propriétés  différentes 
de  la  stercobiline.  Il  définit  les  conditions  dans  lesquelles  on 
peut  l’obtenir,  pour  en  pratiquer  le  dosage  colorimétrique,  à 
l'aide  d’une  solution  de  cobalt  dont  il  donne  la  formule. 
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l’.tudes  expéi'iineiitales  et  «TÎliqiies  sur  le  pnciiiiiu- 
thorax.  (E.  Rist  et  A.  Stkoki.,  Annales  de  médecine^  n®  5 
décembre  1019.) 

Les  courbes  que  l’on  obtient  en  portant  en  abeisses  les  quan¬ 
tités  de  gaz  introduites  dans  une  cavité  pleurale,  et  en  ordon¬ 
nées  les  pressions  intra  pleurales  correspondantes,  sont  extrê¬ 
mement  variables  suivant  l’état  de  la  séreuse.  Aussi  leur  étude 
presente-t-elle  un  certain  intérêt. 

Parles  variations  dans  l’inclinaison  de  la  courbe,on  sera  ren¬ 
seigné  sur  la  rapidité  de  la  progression  du  gaz  par  écartement 
des  feuillets  pleuraux,  autrement  dit  par  la  mise  en  jeu  de 
l'élasticité  propre  du  poumon. 

Par  le  redressement  brusque  de  la  courbe  des  pressions,  on 
peut  reconnaître  le  moment  où  l’accroissement  de  volume  par 
décollement  est  terminé,  et  suivant  l'inclinaison  de  celte  partie 
du  diaphragme,  estimer  le  degré  de  rigidité  que  présente  les 
parois  de  la  cavité. 

De  même  la  chute  brusque  de  la  courbe  des  pressions  indi¬ 
que  un  accroissement  soudain  de  la  capacité  pleurale,  produit 
par  une  rupture  d’adhérences. 

Enfin  la  maniéré  même  dont  se  comporte  la  cavité  pleurale, 
lors  d’injections  progressives  de  gaz,  montre,  disent  les  A.,  que 
I  on  commet  une  erreur  grave  en  l’assimilant  à  une  cavité  à 
parois  rigides.  Le  procédé  proposé  par  M.  Bard  pour  évaluer  le 
volume  d’un  pneumothorax,  et  qui  repose  implicitement  sur 
cette  assimilation,  donne  des  résultats  complètement  inexacts 
et  inutilisables. 

Ile  la  valeur-  du  siib’il  eotiiiiie  laeleiii-  de  siéi-ilisalion 
de-,  ei-aehals-  lubereuleux  exper-loi-és  -un-  la  varie  pu¬ 
blique.  (II.  Tkc.dn,  de  Lausauai^,  /’.uv.v  médical,  3  yonvips 
l'I'dU.) 

L’A.  dans  ses  expériences  s’est  particulièrement  attaché  à  réa¬ 
liser  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  les  crachats 
expectorés  sur  la  vole  publique. 

Mes  recherches  ont  été  faites  1®  sur  un  milieu  routier  ordi¬ 
naire  ;  -Jo  sur  un  milieu  routier  réalise  par  de  la  neige  battue, 


souvent  glacée,  tel  qu’il  est  réalisé  par  les  routes  de  montagne 
pendant  six  mois  de  l’année. 

Et  il  a  constaté  ceci  :  la  valeur  du  soleil  dans  la  stérilisation 
des  crachats  tuberculeux  expectorés  sur  la  voie  publique  est 
pratiquement  négligeable  en  été. 

Ce  pouvoir  stérilisant  est  beaucoup  plus  accentué  sur  la 
neige  battue,  donc  sur  les  routes  de  montagne  durant  la  saison 
des  neiges. 

P.nthoqénie  des  i-éaetions  méningées  urémiques.  (H. 

Roof.r,  Annales  de  médecine,  n°  5  .décembre  1919.) 

La  plupart  des  réactions  méningées  qui  surviennent  au  cours 
de  l’urémie  ne  paraissent  pas  directement  causées  par  la  réten¬ 
tion  azotée.  Elles  sont  consécutives  à  des  complications  céré¬ 
brales  intercurrentes  ;  hémorragie,  ramollissement.  Ce  n’est 
que  par  ce  chaînon  intermédiaire  qu’elles  sont  en  rapport  avec 
la  sclérose  rénale. 

Les  endoeardites  dans  la  grippe.  (D^  René  Le  .Maux. 

{Thèse,  .Jouve,  éditeur,  1919.) 

Pour  l’A.  il  existe  au  même  titre  quedes  endocardites  rhuma¬ 
tismales  par  exemple,  des  endocardites  qu’on  pourrait  qualifier 
de  grippales,  sans  vouloir  par  cette  dénomination,  préjuger  en 
rien  de  leur  étiologie 

La  préexistence  de  lésions  valvulaires  anciennes  semble  cons¬ 
tituer  une  condition  étiologique  presque  indispensable  à  leur 
développement. 

Les  lésions  constatées  à  l’autopsie  sont  celles  de  l’endocardite 
végétante,  les  lésions  ulcéreuses  semblent  rares.  Les  végétations 
siègent  le  plus  souvent  à  la  valvule  et  à  l’orifice  aortique. 

Elles  peuvent  ne  se  révéler  qu’à  l’autopsie. 

Lorsqu'elles  sont  constatables  cliniquement,  elles  affectent 
l’allure  d’endocardites  malignes  parfois  à  évolution  iente. 


TIIÉR.\PEUTIOUE  APPLIQUEE 


Sur  un  puissant  remède  des  dypepsies 
gastro-intestinales. 

La  classification  des  gastropathies  en  différents  types  cliniques 
I  repose  avant  tout  sur  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme 
I  fonctionnel.  Les  deux  grandes  classes  de  dyspepsies  hypo  et 
I  hyper-sthénique  en  sont  un  exemple.  Mais,  à  côté  de  ce  trouble 
physiologique  essentiel,  le  clinicien  se  rend  compte  qu’il  existe 
un  grand  nombre  de  nianife.stations  morbides  secondaires  qui 
réclament  son  intervention. 

Ce  sont  des  fermentations  anormales,  causes  de  météorisme 
et  de  toxicité  ;  ce  sont  des  troubles  moteurs  avec  dilatation  sto¬ 
macale  ;  une  sensibilité  particulière  de  la  muqueuse  entraînant 
des  crises  gastralgiques  ;  ce  sont  des  vomissements,  des  trou¬ 
bles  intestinaux,  et  les  divers  symptômes  de  l’enterite  chroni¬ 
que  ;  souvent  aussi,  le  médecin  doit  lutter  contre  des  phénomè¬ 
nes  généraux  d’intensité  variablequi  peuvent  être  la  cause  de  la 
dyspepsie  où  se  développer  par  elle  ;  l’arthritisme,  la  neuras¬ 
thénie,  l’anémie,  la  tuberculose. 

Ainsi,  le  traitement  des  gastropathies  doitêtrejà  la  lois  anal¬ 
gésique,  digestif,  absorbant,  laxatil,  anti-fermenlcscible  et 
toniiiue,  et  la  ([uestion  se  pose  de  savoir  comment,  sans  fati¬ 
guer  l’eslomac,  le  médecin  est  capable  de  remplir  à  la  lois  ces 
diverses  indications. 

Le  problème,  en  apparence  insoluble,  a  été  cependant  solu¬ 
tionné.  U  s’agissait  de  réunir  en  une  seule  formule,  qui  fût  sans 
inconvénieiils,  les  diverses  substances  thérapeutiques  capables 
de  lutter  à  la  fois  contre  les  lésions  pathologiques  et  leurs 
symptômes  morbides. 

L’auteur  fit  appel  au  biearbon.ite  de  soude  qui,  à  petite  dose, 
excite  la  fonction  thlorbydriijue,  et  à  haute  dose,  la  modère  ou 
la  neutralise.  Il  ajouta  dans  sa  formule  la  inagnesie  hydratée  et 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


le  carbonate  de  chaux  précipité,  poudres  laxatives,  absorbantes 
et  de  saturation, puis  après  l’observation  des  résultats  cliniques 
y  ajouta  de  la  cocaïne, mais  à  dose  très  faible  et  suffisante  pour 
assurer  une  action  analgésique,  du  lactate  de  chaux  et  du  citrate 
de  soude  pour  réaliser  l'antisepsie  digestive  sans  nuire  ci  la  pep¬ 
tonisation  des  albuminoïdes,  et  enfin  du  phosphate  bicalcique, 
stiiiîulant  local  et  général.  Ce  remède  appelé  en  médecine  : 
«Poudre  Génia»,  représente  ainsi  un  agent  puissant  et  sans  dan¬ 
gers  delà  médication  pathogénique  et  symptomatique  désaffec¬ 
tions  gastro-intestinales. 

il  semble,  U  priori,  que  cette  association  alcaline,  magnésienne 
et  phosphatée  n’a  rien  de  particulier  pour  retenir  l’attention  du 
médecin.  N’ordonne-t-il  pas  chaque  jour,  dans  sa  pratique,  des 
poudres  officinales  analogues  ?  Mais  chacun  sait  que  la  façon 
d’ordonner  les  remèdes,  leur  association  judicieuse  fait  varier 
nettement  leur  influence  curative.  Or,  la  clinique  démontre  que 
la  «Poudre  Génia»  possède  sur  les  dyspepsies  des  effets  modifica¬ 
teurs  particulièrement  énergiques,  plus  énergiques  même  que 
ceux  des  substances  analogues.  Ces  résultats  s  expliquent  par  ce 
fait  que  les  substances  de  .-«a  constitution  ont  été  dosées  et  pré¬ 
parées  de  telle  sorte  que  leurs  énergies  respectives  se  complè¬ 
tent  et  se  renforcent. 

Notre  expérience  de  la  «  Poudre  Génia  »,  vingt  années,  est 
assez  longue  pour  qu’il  nous  soit  permis  d  en  parler  sciemment, 
et  nous  pensons  même  qu’il  est  utile  de  donner  à  son  sujet 
quehjues  indications  pratiques.  Depuis  plusieurs  années,  en 
afïet,  nous  l’utilisons  presque  systématiquemeni  dans  le  traite¬ 
ment  dos  gastropathies. 

Sa  constance  d’action  nous  semble  indiscutable,  et  de  plus 
nous  la  trouvons  sans  efl'cls  nuisibles  pour  lesorganes  digestifs. 

A  notre  avis,  toutes  les  manileatations  gastropathiques  obser¬ 
vées  par  le  praticien  peuvent  se  ramener  aux  quatre  types  sui¬ 
vants  :  I  hypochlorhydrieavoc  ou  sans  stase  gastrique,  flatulence 
et  constipation  :  l’hyperchlôrhydrie  passagère  on  permanente, 
caractérisée  par  des  douleurs  vives,  avec  vomissement  acide,  la 
constii)ation  ou  la  diarrhée  ;  la  dilatation  primitive  de  l’esto¬ 
mac,  dilatation  protopathique  de  Bouchard, avec  fermentations 
excessives  et  phénomènes  toxi-inlectieux  ;  enfin  la  gastrite  com¬ 
mune  catarrhale. 

Dans  toutes  ces  affections,  les  troubles  chimiques  moteurs  et 
douloureux  sont  directement  inlluencés  par  la«  Poudre  Génia»  ; 
de  plus,  il  est  bon  de  savoir  que  l’état  général  subit  aussi  des 
modiiicHtions  favorables,  permettant  d'assurer  une  améliora¬ 
tion  définitive.  On  croit,  en  effet,  que  les  goutteux  et  les  arthri¬ 
tiques  sont  Iréquemment  atteints  de  dyspepsie  hypostliénique  ; 
or,  quand,  à  ces  malades,  on  ordonne,  à  chaque  repas,' une  cuil¬ 
lerée  à  café  de  "  Poudre  Génia  »,  dans  un  peu  de  vjn  blanc,  on 
constate  d’abord  une  stimulation  des  actes  digestifs. 

l.e  balloiiiiement  disparaît, les  renvois  et  les  vomissements  ne 
so  produisent  plus,  ia  céphalalgie,  les  congestions  de  la  face 
sont  de  plus  en  plus  rares,  la  constipation  habituelle  fait  place 
à  des  selles  normales.  Ces  résultats  sont  dus  à  l’excitation  clii- 
mique  produite  par  les  faibles  doses  d’alcalin,  et  aussi  aux 
effets  empêchants  des  substances  antiseptiques  et  absorbantes 
sur  les  fermentations  anormales.  Bientôt  après,  si  l’on  cesse  pen¬ 
dant  quelques  jours  la  médication,  on  constate  que  l'améliora¬ 
tion  obtenue  persiste.  Cela  tient  nonseulement  aux  changements 
physiologiques  locaux  déjà  obtenus,  mais  encore  à  ce  fait  que 
l’état  général  du  malade  arthritique  ou  goutteux, a  été  modifié. 
Les  alcalins,  en  effet,  favorisent  les  oxydations  et  le  citrate  de 
soude  contenu  dans  la  o  l’oudre  Génia  »,  en  transformant  les 
urates  en  acide  urique,  aide  à  lem-  élimination. 

Dans  1  hyperchlorhydrie,  môme  influence  lopale  et  générale. 
Les  doses  du  remède  doivent  être  proportionnées  à  l’intensité 
des  douleurs.  Une  à  quatre  cuillerées  à  café  de  »  Poudre  Génia», 
prise  de  demi-heure  en  demi-heure  dans  du  lait  ou  de  l’eau 
calment  les  souflrances,  empêchent  les  vomissements, font  dis¬ 
paraître  la  diarrhée  et  la  constipation.  Cette  puisHunlo  action 
analgésique  n'est  pas  seulement  due  à  la  saturation  chlorhydri¬ 
que  obtenue,  mais  aussi  aux  effets  sédatifs  directs  de  la  cocaïne 
sur  la  muqueuse  liypersensible. 

En  même  temps,  on  observe  que  l’état  générai  s’améliore  ; 
l’atnaigrissement  s’arrête.  Il  devient  inutile  de  continuer  les 
fortes  doses  pour  calmer  les  douleurs. 


I  Cela  tient,  évidemment  aux  modifications  chimiques  réalisées 
!  dans  l’estomac  par  les  prises  successives  du  remède  pendant  8 
I  à  lit  jours,  mais  cela  tient  aussi,  selon  nous,  aux  transforma- 
j  lions  favorables  subies  par  l’organisme.  Ges  malades  sont  des 
nerveux,  des  neurasthéniques,  des  affaiblis,  et  Je  phosphate  de 
chaux  absorbé  en  môme  temps  que  les  alcalins  est  un  puissant 
agent  de  stimulation  nerveuse. 

La  gastrite  catarrhale  commune  et  la  gastrite  alcoolique  se 
trouvent  également  fort  bien  de.  l’usage  de  ce  remède.  Dans  le 
premier  cas,  une  cuillerée  à  café  de  «  Poudre  Génia  »  à  chaque 
repas,  et  dans  le  seeond,  deux  cuillerées  à  café  suffisent  pour 
calmer  les  douleurs  et  activer  la  digestion. 

Mais  c’est  surtout  dans  la  dilatation  primitive  de  l’estomac, 
celle  des  gros  mangeurs  et  buveurs,  que  cette  médication  exerce 
des  effets  absorbants  et  anti-terinentescibJes  remarquables.  Les 
douleurs  parlois  excessives  qui  accompagnent  la  digestion,  les 
vomissements,  le  météorisme,  cette  tension  de  l’épigastre  et  de 
l'hypocondre  disparaissent  en  quelques  minutes  après  l’absorp¬ 
tion  d'une  ou  deux  cuillerées  à  café  de  «  Poudre  Génia».  La  stase 
alimentaire  est  moins  prolongée,  et,  quand  le  traitement  est  un 
peu  soutenu,  la  motilité  gastrique  reparaît.  Les  troubles  toxi¬ 
ques  cutanés  et  cérébraux  tels  que,  éruptions,  céphalée,  somno¬ 
lence,  s’éloignent  ;  les  malades  ressentent  un  réel  bien-être. 

En  même  temps  que  s’observent  les  changements  favorables 
des  gastropathies,  on  remarque  une  amélioration  correspon¬ 
dante  des  troubles  intestinaux.  Nous  avons  déjà  signalé  la  dis¬ 
parition  de  la  diarrhée  et  de  la  constipation  liées  à  des  perver¬ 
sions  fonctionnelles  ou  organiques  de  l’estomac,  mais  parfois 
ces  troubles  sont  peu  marqués  et  semblent  être  sous  la  dépen¬ 
dance  d'une  lésion  intestinale  primitive.  Il  est  habituel  alors  de 
les  voir  disparaître  en  même  temps  que  ces  lésions  sous  la  seule 
influence  de  la  «Poudre  Génia».  Les  douleurs  de  l’entérite  chroni¬ 
que,  la  constipation  opiniâtre  avec  ses  conséquences  locales  sur 
les  vaisseaux  hémorrho'fdaux,  et  générales  sur  le  foie,  le  reinet 
le  emur,  cèdent  à  l'absorption  journalière,  à  jeun,  d'une  ou 
deux  cuillerées  à  café  de  cette  préparation  mélangée  à  un  peu 
d’eau.  C’est  à  1  association  du  bicarbonate  de  sonde  et  de  la  ma¬ 
gnésie  qu’il  faut  attribuer  ces  effets  laxatifs,demôme  qu'il  faut 
tenir  compte  de  l’action  antiputride  du  lactale  de  chaux  et  du 
citrate  dé  soude. 

Gonnaissantles  remarquables  propriétés  de  ces  deux  substances 
snr  ia  digestion  gastro-intestinalede  l’enfant, nous  avons  donné 
la  «Poudre  Génia»,  à  raison  d’une,  deux  et  trois  demi-cuillerées  à 
café  suivant  l’àge,  chez  les  enfants  atteints  de  gaslro-eniérile. 
Nous  tenons  à  dire  que  les  résultats  obtenus  ont  été  supérieuis 
à  ceux  que  donnent  les  remèdes  pris  en  formule  magistrale. 
Les  vomissements  s’arrêtent,  la  coloration  et  l’odeur  des  selles 
changent,  elles  diminuent  de  fréquence  et  enfin  l’état  général 
des  entants  se  relève  plus  vitç  qu’à  l'ordinaire. 

En  somme  il  est  utile  de  savoir  que  dans  le  véritable  dédale 
des  dsypepsies,  où  se  développent  à  la  fois  un|grand  nombre  de 
phénomènes  douloureux,  sécrétoires,  moteurs,  infectieux,  le 
praticien  possède  en  la  «  Poudre  Génia  »  un  moyen  puis.sanl  et  sans 
dangers  de  lutter  simuUanéinent  contre  tous  ces  symptômes  et 
les  lésions  qui  les  engendrent.  De  plus,  elle  représente  le  moyen 
do  modifier  l'état  général,  dont  l'inllnepce  provocatrice  est  in¬ 
discutable. 

Doppoe  ù  faible  dose  ou  à  forte  dose  (1  à  4  cuillerées  à  calé), 
suivant  qpe  l’on  veut  pbtepir  de';  effets  excitants  gasliuiues  ou 
modérateurs  et  saturants,  cette  médication  çst  toujonrs  anulgé- 
si<iuo  et  reconatitPànte.  Elle  exerce  ep  outre,  sur  les  agents  pu¬ 
trides  de  l’intestin  et  lesfermeiit:itionsg.astriques,  une  inlluence 
empêcliante  considérable  et,  faisant  ainsi  disparaitre  rapide¬ 
ment  les  influences  pernicien.ses  qui  vicient  le  lonclionnement 
régulier  du  liibe  digestif,  elle  le  rétablit  nettement  et  d’une 
façon  constante. 


Le  Gérant  :  A.  Rooixon. 
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Forme  spléno-ganglionnaire  de  la  leucémie 
myéloïde j  à  évolution  subaiguë. 


J,  CHAMEn  etî  R.  CRÊMIEU 

Médecin  des  hôpitaux  Chef  delcilnique  à  la  Faculté 

de  Lyon  de  Lyon 

Les  stigmates  hématologiques  permettent  une  distinc¬ 
tion  aisée  entre  les  deux  grands  types  de  leucémies  chro¬ 
niques  :  si  dans  les  deux  cas  une  augmentation  considéra¬ 
ble  du  nombre  des  globules  blancs  est  notée,  grâce  à  une 
étude  qualitative  on  reconnaîtra  la  leucémie  lymphatique, 
du  fait  d’un  pourcentage  très  élevé  (90  à  98  %)  de  lympho¬ 
cytes  de  petite  taille,  et  on  ne  la  confondra  pas  avec  la  leu¬ 
cémie  myéloïde  où  la  leucocytose  est  due  aux  polynucléai¬ 
res  et  aux  éléments  de  provenance  médullaire  dont  ils  dé¬ 
rivent  par  maturation  progressive  (myéloblastes,  promyé¬ 
locytes,  myélocytes  murs,  métamyélocytes). 

Sur  le  terrain  clinique,  la  différenciation  n’a  pas  semblé 
toujours  aussi  facile.  Cependant,  depuis  le  livre  classique 
consacré  par  MM.  Ménétrier  et  Aubertin  à  l’étude  de  la 
leucémie  myéloïde,  il  semble  acquis  que  cette  dernière  af¬ 
fection  ne  comporte  pas  d’adénopathies  ;  du  moins  ces  adé¬ 
nopathies  sont-elles  à  rechercher  ;  elles  sont  insuffisantes 
pour  s’imposerd’elles-mêmes à  l’attention  :  «  surlesquinze 
cas  que  nous  avons  étudiés,  disent  ces  auteurs,  il  n’y  avait 
pas  d’hypertrophie  notable  desganglions  ».  Le  signe  phy¬ 
sique  de  premier  plan  consiste  en  une  splénomégalie  Irès 
marquée,  qu’accompagne  une  augmentation  de  volume  du 
foie  plus  ou  moins  prononcée.  Par  contre,  dans  la  leucémie 
lymphatique  chronique,  si  la  rate  est  grosse  elle  n’atteint 
as  les  proportions  que  l’on  relève  dans  la  variété  précé- 
ente  ;  et  l’on  a  surtout  affaire  à  de  grosses  tuméfactions 
ganglionnaires,  dans  les  régions  cervicales,  sus-claviculai¬ 
res,  axillaires,  inguinales,  trachéo-bronchique,  mésentéri¬ 
que.  A  l’opposition  si  nette  dans  la  tormule  leucocytaire 
correspondrait  donc  une  opposition  non  moins  frappante 
dans  les  manifestations  symptomatiques. 

Une  schématisation  semblable  est  d’accord,  sans  doute, 
avec  la  majorité  des  cas;  nous  ne  la  croyons  pas  toujours  va¬ 
lable. 

Il  est,  dans  la  littérature,  des  observations  de  leucémie 
myéloïde  avec  tumeurs  ganglionnaires  ;  elles  démontre¬ 
raient,  pour  certains  auteurs,  que  les  leucémies  chroniques 
peuvent  se  transformer,  et  subir,  selon  les  périodes,  une 
modalité  évolutive  différente,  myéloïde  ou  lymphatique.  En 
fait,  ces  mutations  ne  sont  pas  formellement  établies. 

11  nous  semble  que  l’on  doive  conserver  aux  deux  types 
une  individualité  propre  ;  c’est  l’étude  du  sang  qui  toujours 
autorisera  un  diagnostic  formel.  Mais  en  clinique  nous  con¬ 
cevons  fort  bien  la  possibilité  de  grosses  variantes  symp¬ 
tomatiques  et  il  ne  nous  répugne  nullement  de  penser  que 
la  leucémie  myéloïde  puisse  jouer  la  leucémie  lymphati¬ 
que.  Le  cas  suivant  nous  parait,  à  cet  égard,  des  plus  dé¬ 
monstratifs. 

Claude  M...  69  aus,  entre,  le  10  janvier  1912,  dansla  clinique  du 
Prof.  Roque;  il  attire  surtout  l’attention  sur  son  état  d’asthénie,  un 
>jedème  marqué  du  membre  supérieur  gauche  et  du  membre  inférieur 
droit,  et  des  masses  gangliounaires  siégeant  au  niveau  du  cou,  des 
aisselles  et  des  aines. 

L’interrogatoire  ne  révèle  aucun  antécédent  héréditaire  notable. 

Le  malade  prétend  n’avoir  pas  eu  la  syphilis:  l’on  n’en  relève  aucune 
Wanifestation,  nonplus  que  de  la  tuberculose  ;  l’éthylisme  est  cer- 
taiu. 

L’affection  actuelle  a  débuté  en  pleine  santé,  en  juillet  1911.  A  ce 
moment,  sans  motif  apparent,  sans  angine,  sans  infection  dentaire, 
apparut  à  l’angle  gauche  de  la  mâchoire  un  petit  ganglion  qui  se 
mit  à  augmenter  de  volume  ;  quelques  semaines  plus  tard  survint  un 
ganglion  semblable  du  côté  droit  ;  en  août,  d’autres  ganglions  .se  dé¬ 


veloppent  et  forment  de  petites  masses  dans  les  régions  parotidiennes, 
en  différents  points  du  cou,  puis  dans  les  aisselles  et  enfin  dans  les 
aines.  Un  médecin  consulté  prescrivit  un  traitement  qui  ne  put  amé¬ 
liorer  la  situation  ;  les  tuméfactions  ganglionnaires  s’accrurent.  En 
même  temps,  le  malade  perdait  ses  forces,  tombait  dans  un  état  d’ané¬ 
mie  à  développement  progressif,  perdait  l’appétit,  maigrissait  ;  et 
surtout  il  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital  parce  qu’il  vit  apparaître  et 
s’accuser  un  œdème  croisé  occupant  tout  le  membre  supérieur  du 
côté  gauche  et  le  merabie  inférieur  du  côté  droit. 

A  l’entrée,  l’attention  est  surtout  retenue  par  l’existence  d'adéno 
pathies  généralisées  ;  soit  isolés,  soit  réunis  pour  former  des  masses 
plus  ou  moins  volumineuses,  les  ganglions  sont  durs,  mobiles  par 
rapport  à  la  peau  et  aux  plans  sous-jacents,  isolables  les  uns  des 
autres  ;  on  note  une  grosse  agglomération  ganglionnaire  au  niveau 
des  régions  sous  et  rétro-maxillaires  ;  un  gros  chapelet  au  niveau 
des  régions  carotidiennes  ;.les  creux  sus  claviculaires  sont  comblés: 
des  masses  très  volumineuses  occupent  les  creux  axillaires,  les  plis 
inguinaux  et  le  triangle  de  Scarpa  ;  la  palpation  décèle  aussi  des 
paquets  ganglionnaires  dans  le  bas  ventre  ;  il  est  à  noter  que  les 
ganglions  épitrochléens  sont  à  leur  tour  hypertrophiés. 

L’œdème  croisé,  très  prononcé^  est  le  fait  de  la  compression  des 
vaisseaux  par  les  masses  ganglionnaires  ;  à  noter  qu’il  existe  aussi 
un  léger  degré  d’œdème  péri-malléolaire  du  côté  gauche. 

La  rate,  très  hypertrophiée,  dépas.se  d’un  travers  de  main  le  rebord 
costal  ;  son  pôle  inférieur  descend  jusqu’à  l’épine  iliaque.  Elle  n’est 
pas  douloureuse  à  la  palpation. 

Le  foie,  de  surface  tisse,  de  consistance  dure,  est  gros  et  déborde 
de  4  travers  de  doigt. 

On  ne  décèle  aucun  signe  précis  d’ adénopathie  trachéobronchique  ; 
à  signaler  seulement  une  légère  submatité  dans  l’espace  inter  scapulo- 
vertébral  ;  le  signe  de  Smith  fait  défaut.  L’examen  cardio-pulmonaire 
est  normal.  Inégalité  pupillaire  avec  myosis  gauche. 

Les  urines  renferment  un  peu  d’albumine,  mais  pas  d’albumose. 
Le  30  janvier  on  note  :  Le  malade  a  eu  deux  séances  de  radiothé¬ 
rapie,  l’une  il  y  a  huit  jours,  l’autre  il  y  a  quatre  jours.  Son  état  est 
beaucoup  plus  précaire.  L’œdème  qui,  à  l’entrée,  intéressait  le  mem¬ 
bre  supérieur  gauche  et  le  membre  inférieur  droit,  a  progressé  ;  il 
s’est  propagé  au  membre  inférieur  gauche,  puis  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  aux  lombes;  il  remonte  en  arrière  jusqu’à  la  pointe  de  l’omo¬ 
plate.  en  avant  jusqu’à  l'appendice  xiphoïde  et  a  aussi  envahi  le 
bras  droit.  Les  masses  ganglionnaires  sont  de  volume  à  peu  près 
identique  à  celui  qu’elles  présentaient  ii  y  a  deux  semaines,  au  to¬ 
tal  celles  de  l’aisselle  comme  une  grosse  mandarine  ;  aux  aines  et 
dans  le  triangle  de  Scarpa  il  s’agit  surtout  de  gros  ganglions  cha¬ 
cun  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon  ou  même  d’une  noix.  L’œdème 
de  la  paroi  abdominale  et  l’ascite  permettent  difficilement  de  recon¬ 
naître  la  limite  inférieure  du  foie  et  de  la  rate,  qui  sont  gros.  A  l’œil 
droit,  hémorragie  sous-conjonotivalc.  L’albuminurie  n’a  pas  augmenté. 
L’athénie  est  extrême  ;  le  malade  est  très  pâle.  Aux  bases  pulmo¬ 
naires,  râles  assez  fins  surtout  inspiratoires. 

Pendant  le  séiour  du  malade  à  l’hôpital,  la  température  à  oscillé 
entre  et  37*6. 


Examens  de  laboratoire  :  ont  porté  sur  les  urines  et  le  sang. 
Urines  ;  examen  dû  à  l’obligeance  de  M.  Boulud. 


Date 

12  janvier  1912 

24  janvier  1920 

Volume . 

Densité . 

1.020 

1.200 

1.015 

1.100 

Uésidu  à  lüfl". . . 

31 

07  9 

28 

30.80 

Acidité  en  80‘H- 

1.47 

•  1.764 

1.56 

1.716 

Urée . 

10.24 

12.28 

8.118 

9.328 

Azote  total . 

Coefficient  azotu- 

6.70 

8,04 

5.20 

5.72 

ritjue . 

71 

/D 

Ammoniaque.  . . 

0.90 

l.üH 

0.56 

0.61 

P’  ü  ’ . 

1.10 

1.42 

1.56 

Na  CI . 

2.90 

3.48 

5.14 

5.654 

Albumine . 

"h 

+ 

Albumose . 

Purine . 

0 
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1.940 

Acide  urique. . . . 
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33 
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30 
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18 
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10 
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27 
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0.95 
1620 
1320 
1.23 

Sang  :  10  janvier  1912 

Globules  rouges . 

Hémoglobine  iSahli). . . . 

Valeur  globulaire . 

Globules  blancs . 


AV 

P 

o_V 

l' 

A 


o.«o 

1150 

700 


3.813*000 
50  % 
0.67 
168.000 


Equilibre  leiicocijlaire  : 

Polynucléaires  neutrophiles. .'. ... 

—  éosinophiles . 

—  basophiles . 

Grands  uiononucléaires  et  formes. 

de  transition . 

Lympiiocytes . 

GloDules  rouges  à  noyau . 


Sous  la  démonstration  de  myélocytes  neutrophiles  nous  avons 
compté  non  seulement  les  myélocytes  mêmes  mais  aussi  les  promyé¬ 
locytes. 

Figures  d'Arneth, 

I  =  70  ;  II  =.  23,5  ;  III  =»  5,3  ;  IV  =.  1,2  ;  V  =  0. 

Chez  notre  malade,  c’est  l’examen  du  sang  qui  a  conduit 
au  diagnostic  ;  il  s’est  agi,  i  n’en  pas  douter,  d’une  leucé¬ 
mie  myéloïde.  Mais  elle  n’a  pas  évolué  dans  les  délais  usuels. 
En  six  mois  elle  a  déterminé  une  atteinte  très  profonde  de 
l’état  général  ;et  à  cet  égard  elle  s’éloigne  des  formes  chro¬ 
niques  ordinaires,  qui  durent  plusieurs  années,  pour  se  rap¬ 
procher  des  leucémies  myéloïdes  à  marche  rapide  dont  on 
doit  les  descriptions  premières  à  Sabrazès.  C’est  une  leucé¬ 
mie  subaiguë . 

Les  cas  semblables  sont  fort  rares.  On  peut  objecter  que 
l’affection  a  pu  rester  longtemps  latente.  La  chose  est  possi¬ 
ble.  Mais  depuis  le  jour  où  se  montrent  les  premiers  symp¬ 
tômes,  l’évolution  se  précipite  avec  une  rapidité  qui  fait  dé¬ 
faut  à  l’habituelle  leucémie  myéloïde.  Cela  seul  suffirait  à 
l’individualisation  d’un  tvpe  clinique.  Il  est  au  surplus  une 
observation  de  Ch.  Simon  où  des  examens  de  sang,  après 
avoir  révélé  un  syndrome  d’anomie  grave,  établissent  l’ap¬ 
parition  .secondaire  d’une  leucémie  myéloïde  évoluant  en 
quelques  mois. 

Ce  qui  caractérise  cette  forme  de  leucémie  e’est,  disent 
MM.  Ménétrier  et  Aubertin  :  «  l’intensité  des  douleurs  os¬ 
seuses  spontanées  et  provoquées,  l’apparition  de  tuméfac¬ 
tions  ganglionnaires,  la  tendance  aux  hémorragies,  l’asthé¬ 
nie  profonde  avec  céphalée  et  vertiges,  la  rétiniteet  la  laby- 
rinthite  leucémiques  à  marche  aiguë,  les  douleurs  très  fortes 
et  véritablement  névritiques,  les  œdèmes,  la  fièvre,  l’asthé¬ 
nie  profonde  avec  céphalée  et  vertiges  >>,  tous  «  symptômes 
spéciaux  qui  décèlent  une  malignité  toute  spéciale  du  pro¬ 
cessus  leucémique  ». 

Dans  notre  cas  l’asthénie,  les  œdèmes  et  les  masses  gan¬ 
glionnaires  représentaient  les  manifestations  les  plus  sail¬ 
lantes  du  complexe  morbide  ;  il  n’y  avait  pas  de  fièvre  ; 
aucune  hémorragie  importante  n’avait  eu  lieu.  L’œdème 
croisé  du  début  ressertissait  à  une  compression  vasculaire; 
sa  généralisation  ultérieure  est  plus  difficile  à  expliquer  et 
le  rôle  respectif  de  la  cachexie,  de  la  rétention  chlorurée,  de 
la  thrombose  leucocytique,  malaisé  à  dégager,  puisque  nous 
n’avons  pu  faire  l’autopsie  de  notre  malade. 

En  ce  qui  concerne  les  tuméfactions  ganglionnaires,  si 
elles  sont  signalées  dans  les  observations  de  Sab;  azès,  de 
Ch.  Simon,  elles  étaient  loin  d’alteindre  un  dèVelop[)cm'  nt 
comparable  a  c(dui  que  nous  avons  relevé  (  hez  notre  ma¬ 
lade.  Ici  le  début,  au  moins  apparent,  de  l’airection  a  (  té 
ganglionnaire  ;  l’exten^ion  des  adéuopaihies  formant  tu¬ 
meur  au  cou, aux  creux  sus-claviculaires,  aux  aisselles,  aux 
aine.s,  constituait  le  symptôme  le  plus  patent  lors  de  1  en¬ 
trée  du  jtatient  à  l’hô|)ital  ;  sans  doute  la  rate  était  très 
grosse  et  le  foie  notablement  augmenté  de  volume,  mais 


ce  qui  primait  tout,  c’étaient  les  tuméfactions  ganglionnai¬ 
res  ;  aussi,  cliniquement, üûe  leucémie  aiguë  n’étant  pas  en 
cause,  éliminait-on  la  leucémie  myéloïde  chronique,  en  in¬ 
clinant  vers  le  diagnostic  éoit  lymphadénie,  soit  plutôt  de 
leucémie  lymphatique.  L’analyse  du  sang  rectifia  le  dia- 
gnosiic  dans  le  sens  de  laleucémie  myéloïde. 

Il  est  regrettable  que  l’autopsie  ou  une  biopsie  n’aient 
pas  été  pratiquées;  un  examen  microscopique  des  ganglions 
eût  été  d’un  intérêt  majeur  ;  sans  doute  aurait  OU  trouvé  à 
leur  niveau  une  reviviscence  du  tissu  myéloïde. 

Quoi  qu'il  en  soit,  notre  observation  démontre  que  de 
grosses  adénopathies  généralisées  peuvent  constituer  la  ma¬ 
nifestation  symptomatique,  initiale  et  primordiale,  d’une 
leucémie  myéloïde  à  marche  rapide.  Ainsi  se  trouve  justi¬ 
fiée,  en  raison  du  développement  considérable  de  la  rate 
en  pareil  cas.  l’individualisation  dans  la  leucémie  myéloïde 
d’une  forme  spléno-ganglionnaire,  à  évolution  subaiguè, 

- - - - - _ _ _ ^ 
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La  crise  des  maladies  infectieuses. 

Par  M.  LOEPER. 

{Leçon  faite  à  la  Faculté  de  Médecine, le  15  décembre  1919). 

Le  terme  de  crise  a  été  employé  de  longue  date,  par  les  au¬ 
teurs  les  plus  anciens,  pour  désigner  la  terminaison  des 
maladies  jugement)  ;  c’est-à-dire  les  actes  qui  jugent 
une  maladie.  Le  jugement  peut  être  favorable  ou  défavorable. 

Les  auteurs  des  diverses  époques  ont  conçu  les  phéno¬ 
mènes  critiques  de  façbnstrès  différentes. Quelles  que  soient 
la  théorie  et  la  conception  adoptées,  on  peut  donner  de  la  crise 
la  (définition  suivante:  c’est  l’ensemble  des  actes  par  lesquels 
l’organisme  malade  met  fin  à  la  période  morbide,  ces  actes 
étant  constitués,  d’une  part,  par  l’élimination  des  produits 
toxiques  accumulés  pen(dani  la  maladie,  d’autre  part,  par  le 
retour  des  organes  à  leur  fonctionnement  normal. 

L’époque  à  la(5\ielle  se  produit  la  crise  varie  avec  les  ma¬ 
ladies.  On  sait  quê  la  pneumonie  se  termine  généralement 
au  neuvième  jour,  la  fièvre  typhoïde  vers  le  vingt-et-unième, 
la  scarlatine  vers  le  dixième,  la  rougeole  à  peu  près  dans  le 
même  temps.  En  somme,  pour  chaque  infection,  il  y  a  ühe 
période  favorable,  période  éminemment  variable  suivant  les 
maladies,  mais  toujours  assez  fixe  pour  une  maladie  donnée. 

Le  moment  où  se  produit  la  crise  a  été  autrefois  marqué 
par  les  auteurs  d'un  chiffré  véritablement  fatidiijue.  Oertalns 
ont  dit  que  la  maladie  doit  faire  sâ  crise  le  septième,  le  qua¬ 
torzième,  ou  le  vingt-et-unième  jour,  c’est-à-dire  un  multiple 
de  sept.  Le  chiffre  sept  revient  souvent  dans  les  livres  anciens 
et  Galien  lui-môine  considère  le  sixième  jour  comme  un 
jour  défavorable,  et  le  septième  comme’un  bon. 


Je  passerai  en  revue  tout  d’abor(i  certains  phénomènes 
critiques.  L’herpès  est  bien  connu  dans  la  pneunionie.  Il 
existe,  en  effet,  dans  les  pneumonies  heureuses,- mais  il  n’est 
pas  proprement  un  phénomène  critique,  car,  dans  la  majorité 
des  cas,  c’est  au  troisième  jour  qu’il  apparaît.  Il  en  est  de 
même  des  sueurs  profuses  qui  précèdent  parfois  la  crise, 
particulièrement  la  crise  pneumonique.  Il  en  est  de  même 
aussi  de  la  diarrhée  qui  témoigne  souvent  d’une  complica¬ 
tion  et  n’a,  à  mon  sens,  de  valeur  critique  que  dans  certai¬ 
nes  pleurésies  sérofibrineuses, 

La  température  pendant  la  crise  peut  descendre  brusque¬ 
ment,  comme  dans  la  pneum(jnie,  ou  au  contraire  lentement, 
comme  dans  la  fièvre  typhoïde.  Cette  défervescence  lente  est 
ce  que  Galien  a  appelé  la  lysis  \  certains  auteurs  ont  cru  pou¬ 
voir  opposer  ce  mot  dè  lysis  au  moteme.  La  distinction  n’est 
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pas  utiie.'  La,  lysis  est  une  chute  fjr^ôgt'essIVe  de  la  tempéra¬ 
ture  ;  si  elle  constitue  une  crise-  lente,  ralentie,  elle  est  une 
crise  véritable  au  même  titre  que  la  défervescence  brusque. 


De  tous  les  phénomènes  qui  marquent  l'apparition  de  la 
crise,  le  plus  important,  de  beaucoup,  est  la  crise  urinaire. 

La  crise  urinaire,  en  effet,  résume  toutes  le*  décharges  de 
l’organisme  au  moment  où  se  termine  la  maladie.  Cette  crise 
urinaire  est  tellement  abondante  parfois  qu’elle  atteint  plu¬ 
sieurs  litres  par  jour,  30  gr.  de  chlorure  de  sodium  et  60  gr. 
d’urée.  C’est  une  décharge  :  1°  A'eau  ;  2°  de  chlorure  de  so¬ 
dium 3"^  d’urée;  io  dé  produits  toxiques  ;  b°  enRn  de  subs¬ 
tances  moins  importantes  et  moins  abondantes  ;  phosphates, 
acide  urique,  substances  calcaires.  Toutes  ces  substances  exis¬ 
tent  bien  dans  l’urine  des  fébricitants,  mais  en  quantité  bien 
moindre  qu’à  l’état  normal.  L’eau  est  diminuée  et  la  densité 
de  l’urine.de  1021  à  l’état  normal,  s’élève  jusqu’à  1030,1035. 
La  quantité  de  chlorure  de  sodium  esr  très  minime  et  ne  dé¬ 
passe  pas, dans  la  fièvre, quelques  centigrammes  à  uri  gramme. 
L’urée  n’atteint  pas  le  chiffre  normal^  du  moins  dans  la  ma¬ 


jorité  des  cas,  en  période  d’état.  De  même  pour  l’acide  urique, 
les  phosphates,  les  produits  calcaires,  la  potasse,  et  d’autres 
substances  alcaloïdiques  ou  peptonées,  souvent  difficiles  à 
doser. 

Une  expérience  faite  par  M.  Roger  dans  le  laboratoire  de 
Bouchard  et  rapportée  dans  la  thèse  d’agrégation  de  M.  Chauf¬ 
fard  (1886)  montre  qu’un  malade  atteint  de  pneumonie  lobaire 
aiguë  du  côté  droit,  examiné  la  veille,  le  jour  et  le  lendemain 
de  la  crise,  élimine  en  24  heures  une  dose  toxique  telle,  qu’elle 
peut  empoisonner  un  homme  de  même  poids  en  14  heures  53 
minutes.  La  toxicité  est  donc  inûnimept  plus  grande  qu’è 
1  état  normal.  Le  seul  jour  de  la  crise,  l’homme  sécrète  une 
dose  de  produits  toxiques  capable  de  l’empoisonner  en  13 
heures  8  minutes...  Puis  peu  à  peu  la  toxicité  diminue  et 
revient  à  la  normale. 

On  voit  donc  s’accuser  l’augmentation  de  la  toxicité  uri¬ 
naire  à  la  fin  de  la  maladie,  au  moment  même  de  la 
crise,  puis  cette  toxicité  non  seulement  revient  à  la  nor- 
niale,  mais  s’abaisse  au-dessous  d’elle  dans  les  jours  sui- 
vants. 

Un  deuxième  élément  de  la  crisé  eït  la  crise  azotée.  On  a  vu 
la  quantité  d’urée  renfermée  dans  l'urine  s’élever  jusqu’à 
oO  gr.  daus  le  choléra  (CUalvet)  ;  146.gr.  dans  l’ictère  intec- 
lieux  (Chauffard)  ;97  gr.  dans  'la  fièV're'  typhoïde  (Achard, 


Lanbry)  ;  50  gr,  dans  la  pneumonie  (Loeper)  (1)  ;  ces  chiffres 
correspondant  à  une  période  de  24  heures. 

On  sait  que  normalement  la  quantité  d’urée  éliminée  par  le 
rein  ne  dépasse  pas  28  à  30  gr.  par  24  heures. 

La  crise  azotée  s’accompagne  de  l’élimination  d’autres  pro¬ 
duits  azotés  que  l’urée  :  élimination  d’ammoniaque,  d’azote 
aminé  ou'  colloïdal  et  aussi  d’acide  urique. 

Là  crise  (klorurique  a  été  étudiée  depuis  1901  à  1905  par 
M.  Achàrd  et  ses  elèves.  C'est  une  des  crises  les  plus  mar¬ 
quantes  à  la  fin  des  différentes  étapes  morbides.  Elle  peut 
atteindre  des  chiffres  colossaux,  alors  que  les  malades  sont 
nourris  seulement  d’aliments  non  salés,  et  cette  élimination 
peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  jours.  C’est  ainsi  que  j’ai 
vu  souvent  l'élimination  chlorurée,  à  la  fin  du  troisième  sep¬ 
ténaire  de  la  fièvre  typhoïde,  s’élever  à  15  et  20  gr.  par  24  heu¬ 
res.  Cette  crise  se  poursuit  pendant  toute  la  crise  urinaire. 
On  peut  voir  ainsi  apparaître  dans  les  urines  en  quelques 
jours  jusqu’à  300  gr.  de  chlorure  de  sodium,  représentant  le 
chlorure  accumulé  pendant  la  maladie.  Cette  hydro-chloru- 
rie  prolongée  mérite  assez  bien  la  dénomination  de  diabète 
critique  que  je  lui  ai  donnée. 

On  assisté  également  dans  cette  crise  à  la  réapparition  d'une 


Fig.  II.  —  La  crise  de  rétention  confirmée,  à  la  fin  d’une  pneumonie’ 
par  l'élimination  massive  du  bleu  de  méthylénejingéré. 

substance  fort  importante,  qui  est  le  phosphore.  Gouraud  a 
trouvé  jusqu’à  14  gr.de  phosphates  à  la  fin  de  la  pneumonie. 
Cette  élimination  dépasse  environ  sept  fois  ce  qu’un  homme 
normal  devrait  éliminer  par 24  heures.  Elle  est  près  de  15  fois 
plus  forte  que  celle  rendue.pendant  la  maladie. 

Enfin  les  urines  critiques  peuvent  contenir  des  peptones 
et  des  albumoses,  plu.s  spécialementla  veille  même  de  la  crise, 
à  la  période  dite  pré-critique.  Ces  peptones,  dans  la  pneumo¬ 
nie,  atteignent  4  gr.  par  24  heures,  alors  qu’à  l’état  normal 
elles  font  défaut  dans  les  urines. 


Quel  est  l’ordre  de  succession  de  ces  diverses  crises  ? 

Cette  courbe  de  la  crise  urinaire  d’une  pneumonie  vous  la 
montrera  neirement.  'Voici  la  température  qui  s’abaisse  rapi¬ 
dement  de  39®  à  37®.  La  toxicité  s’élève.  La  courbe  d’urée 
monte  jusqu’à  30  gr.  Lacourbe  urinaire  s’élève  jusqu’à  31i- 
tres.  La  courbe  du  chlorure  de  sodium,  de  2  gr.  monte  jus¬ 
qu’à  20  et  25'gr.par  24  heures.  Ces  trois  courbes  (urée,  urine, 
chlorure  de  sodium)  sont  assez  parallèles. 


(1)  Voiries  thèses  de  Lteper,  1903  ;  Loubry,  1904  ;  l’aisseaU,  1906 
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Mais  il  faut  remarquer  que,  d’une  part,  le  chiffre  d’urée  | 
s’élève  avant  celui  des  urines  et  avant  le  chlorure  de  sodium, 
c’est-à-dire  que,  dans  la  succession  de  ces  différentes  crises 
les  produits  toxiques,  substances  azotées  et  urée,  s’éliminent 
en  premier,  puis  l’eau,  et  en  dernier  lieu  le  chlorure. 

La  crise- urinaire  résume  presque  la  totalité  des  phéno¬ 
mènes  critiques.  Les  autres  phénomènes  passent  au  second 
plan.  Elle  est  d’explication  complexe.  C’est  tout  d’abord  une 
crise  de  rétention,  c’est  ensuite  un  retour  au  fonctionnement  nor¬ 
mal,  un  refonctionnement  si  l’on  peut  dire  des  organes. 


Voyons  en  premier  lieu  la  rétention.  —  Dans  le  cours  de 
la  maladie  beaucoup  de  produits  sont  retenus  dans  rintimité 
même  des  organes.  Avec  mon  maître,  M.  Achard.j’ai  insisté, 
en  1902(1)  sur  ces  faits,  dans  un  travail  sur  le  Mécanisme  ré¬ 
gulateur  de  la  composition  du  sang.  Nous  avons  montré  que  si 
le  sang  ne  modifie  pas  notablement  sa  composition  pendant 
les  maladies,  c’est  que  toutes  les  substances  qu’il  devrait  ren¬ 
fermer  restent  en  partie  dans  les  tissus,  les  liquides  intersti¬ 
tiels  et  les  cellules  de  l’organisme,  en  sorte  que  la  constitution 
sanguine  reste  à  peu  près  fixe,  alors  que  les  tissus  accumu¬ 
lent  et  absorbent  les  chlorures  et  les  produits  toxiques. 

La  rétention  existe  pour  un  nombre  considérable  de  subs¬ 
tances.  On  doit  la  rechercher  dans  les  divers  organes. 


I  factieuses  une  diminution  non  seulementdes globules  rouges 
mais  aussi  del’albumine  totale.  Ce  qui  revientà  dire  quedans 
une  maladie,  quelle  qu’elle  soit,  il  y  a  rétention  d’eau,  et 
que  cette  rétention  d’eau  peut  se  reconnaître,  d’une  part  à 
Inypertension  du  liquide  céphalo-rachidien,  d’autre  part  à 
l’augmentation  du  liquide  contenu  dans  les  tissus  eux-mêmes, 
en  dernier  lieu  à  l’augmentation  du  liquide  contenu  dans  le 
sang,  c’est-à-dire  la  dilution  sanguine. 

Le  chlorure  de  sodium  est,  lui  aussi,  retenu  dans  l’intimité 
des  tissus,  ainsi  que  le  prouvent  certaines  dosages.  Prenez 
un  poumon  sain,  celui  d*un  sujet  mort  presque  subitement  ; 
il  contient  1  gr.  95  de  chlorure  par  kilogr  ;  celui  d’un  malade 
mort  au  cours  de  la  pneumonie,  2  gr.  20  à  4  gr.  10  ;  les 
muscles  du  même  individu,  2  gr,  80  à 3  gr.  10.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  présente  parfois  une  augmentation  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  qui  atteint  7  gr.  50  par  litre.  D’ailleurs  on 
peut  admettre  dans  tous  les  cas  une  rétention  du  sel  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  puisque  la  masse  totale  en  est 
toujours  augmentée. 

La  rétention  du  sel  n’apparalt  guèredans  le  sang,  tout  au 
moins  le  taux  par  litre  se  modifie  peu.  Par  contre,  l’urée  est 
accrue  dans  les  tissus  et  dans  le  sang  lui-même. 

Les  dosages  de  Voigt,  ceux  de  M.  Paisseau  et  les  miens 
même  montrent  que  l’azote  des  muscles  de  sujets  morts  de 
broncho-pneumonie  peut  atteindre  jusqu’à  1  gr.  10  (0,30 
étant  le  chiffre  normal). 


Fig.  III.  —  l.a  dilution  du  sang  précédant  la  polyurie  à  la  fln 
d’une  pneumonie. 

Lacriseurinaireétantune  crise  d’eau,  c’est-à-dire  d’kydrurie, 
il  est  vraisemblable  que  pendant  la  maladie  il  y  a  tout  d’abord 
rétention  d’eau  dans  les  tissus.  Si  on  interroge  les  liquides 
explorables,  tels  leliquide  céphalo-rachidien,  on  trouve  que 
ces  liquides  sont  fortement  accrus.  Il  est  bien  rare  qu’une 
maladie  aiguë,  comme  la  pneumonie,  ne  présente  pas  d’hy¬ 
pertension  rachidienne.  Celle-ci  indique  une  augmentation 
du  liquide  dans  la  cavité  rachidienne,  par  conséquent  une 
rétention  d’eau.  Cette  hypertension  peut  causer  des  phéno¬ 
mènes  d’excitation  ou  de  dépression  par  compression  du 
tissu  cérébral. 

Si  l’on  prélève,  à  l’autopsie  fd’un  infecté  aigu,  du  tissu 
cellulaire,  graisseux,  ou  musculaire,  on  trouve  aussi  qu’il 
renferme  environ  un  tiers  d’eau  en  plus  des  tissus  d’un 
homme  normal  ou  tout  au  moins  d’un  homme  qui  serait  mort 
subitement,  d’apoplexie  cérébrale. 

Bien  que  le  sang  conserve  une  composition  assez  fixe,  il 
est  bien  rare  qu’il  ne  présente  pas  à  ce  moment  des  signes 
d’une  dilution  véritable.  Il  y  a  dans  toutes  les  maladies  in- 

l.uwKH.  -  Thé.se  de  Paris,  1902. 


Fio.  IV.  —  Les  crises  hématiques  successives  h  la  &n  d’une  pneumonie 
Le  taux  de  NaCl  reste  fixe.  Le  sang  présente  cependant  un  accrois-  . 
ment  moléculaire  (A)  une  élévation  de  l’urée,  et,,  parallèlement 
une  dilution  marquée  (diminution  des  hématies  et  de  l'albumine). 

Et  lorsqu'à  la  période  d’état  de  la  maladie  on  examine  le 
sang,  on  s'aperçoit  souvent  aussi  que  le  chiffre  d’urée  s’élève  : 
on  a  signalé  dans  le  choléra  jusqu’à3  gr.  60  par  litre  de  sang, 
ce  qui  équivaut  à  10  fois  le  chiffre  normal  ;  dans  la  fièvre 
jaune,  jusqu’à  4  gr.  20  ;  dans  la  pneumonie  et  la  fièvre 
typhoïde  jusqu’à  1  gr.  48. 

La  toxicité  du  sang  marche  assez  parallèlement.  Si  on  in¬ 
jecte  le  sérum  normal  dans  les  circonvolutions  cérébrales  du 
cobaye,  comme  l’a  fait  Lesné,  l’animal  résiste  jusqu’à  l’intro¬ 
duction  de  1  cent.  cube.  Eh  bien,  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  notamment  la  pneumonie,  le  sérum  présente  jusqu, à 
3  fois  la  toxicité  normale.  Rummo  et  Bordoni  ont  fait  des 
constatations  analogues. 

Il  est  presque  démontré  aujourd’hui  que  cette  rétention 
des  produits  toxiques  commande  la  rétention  chlorurée, 
parce  que  les  chlorures  et  l’eau  se’montrent  antitoxiques 
vi.s-à-vis  des  diverses  poisons;  albumineux  ou  alcaloldiques. 

La  crise  est  donc  bien  tout  d’abord  une  crise  de  rétention, 
et  la  rétention  se  termine  par  l’élimination  par  l’urine  des 
produits  retenus. 


La  crise  est  également  le  retour  de  l'organisme  au  fonc¬ 
tionnement  normal.  C’est  d’ailleurs  ce  qu’avaient  vu  les  vieux 
auteurs. 

Si  Hippocrate  parlait  des  humeurs  peccantes  et  de  leur  éli¬ 
mination,  sous  l’influepce  de  la  nature  médicatrice,  les  au- 


(I)  M. 
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teurs  du  XVI  II*  siècle  admettaiem  uniquement  le  deuxième 
processus,  c’est-à-dire  "le  retour  de  Forganisme  au  fonction¬ 
nement  normal.  Et  cette  opinion  est  exacte  comme  celle 
d’Hippocrate.  Le  retour  au  fonctionnement  est  patent  et  mar¬ 
qué  par  une  série  de  phénomènes  précis.  C’est  d’abord  la  lea- 
co'cÿ.tose  pré-critique r  accompagnée  de  fragilité  leucocytaire 
(Bothintf  Achard  et  Mlle  Contant)  ayant  pour  effet  de  mettre 
en  liberté  les  ferments  leucocytaires  qui  sont  des  protéases, 
des  substances  antitoxiques  et  immunisantes  jouant  le  ■‘rôle 
d’anticorps. 

C’est  aussi,  à  cette  époque,  une  modificatiion  assez  consi¬ 
dérable  dans  le  fonctionnement  même  des  organes,  prouvée 
par  la  réapparition  du  phosphate  oxydé  dans  les  urines.  Le 
foie  retrouve  son  fonclionnement.  Par  l’épreuve  de  la  glycosu- 
rieali’mentaire,  on  constate  qu’il  a  récupéré  sa  paissance  gty- 
colytique,  qu’il  avait  en  partie  perdue  pendant  la  maladie. 

Les  tissus  recouvrent  leur  action  modificatrice,  leur  pou¬ 
voir  d’absorption  ou  d’oxydation.  En  injectant  du  glycose 
sous  la  peau,  comme  l’a  fait  M.  Achard,  avec  Wcill  et  avec 
moi-même,  on  constate  qu’il  est  normalement  détruit  alors 
que,  pendant  la  fièvre,  il  passait  dans  les  uriaes. 

Le  rein  lui-même  accroît  sa  perméabilité  au  point  même 
dé  dépasser  l’état  normal,  les  recherches  de  M.  Paisseau  avec 
l’urée,  les  miennes  avec  le  bleu  de  méthylène,  celles  d’autres 
auteurs  avec  les  iodures,  le  démontrent  surabondamment. 

Tout  cet  ensemble  de  phénomènes  a  son  écho,  au  mo¬ 
ment  delà  crise,  dans  le  milieu  sanguin,  où  l’on  voit  se 
dérouler  toute  une  série  de  phénomènes  que  j’ai  dénommés 
pré-critiques:  successivement,  on  voit  passer  l’urée,  les  chlo¬ 
rures,  l’eau  qui  amène  une  dilution  pré-critique  î  on  constate 
un  abaissement  des  hématies  (de  4  millions  à  2  millions 
1/2),  une  diminution  momentanée  des  albumines  totales, 
un  accroissement  parfois  de  la  concentration  moléculaire. 
On  voit  passer  le  phosphore,  les  substances  toxiques  ;  les  tis¬ 
sus  se  déchargeant  dans  le  milieu  sanguin  de  tout  leur  con¬ 
tenu  :  l’augmentation  de  la  masse  "liquide  du  sang  tradu't 
cette  décharge  ;  elle  précède  et  commande  la  crise  urinaire. 


Le  mieux  souvent  est  de  laisser  se  produire  les  phénomènes 
critiques  et  de  ne  pas  les  troubler.  Il  peut  être  parfois  utile 
et  il  est  possible  de  les  favoriser,  de  les  accélérer  :  on  peut 
diriger  la  crise  et  la  raadreaussi complète  et  efficace  que  pos¬ 
sible  ? 

Certes,  beaucoup  de  produits  médicamenteux  peuvent  ici 
rendre  service.  Certains  excitent  la  icucocytose,  d’autres  aug¬ 
mentent  l’élimination  rénale,  d’autres  accélèrent  le  fonction¬ 
nement  hépatique. 

Ce  sont  d’une  parties  médicamenrs  et  les  médications  spé¬ 
cifiques,  les  vaccins  ou  sérums  ami-toxiqaes,  tels  que  le  sé¬ 
rum  anTi-drpfnériqoe  dans  la-  crise  palustre,  le  salicylate  de 
stmde  dans  le  rhumatisme. 

Ce  sonr  encore  les  niétaux  ccüoïd’aux,  agents  souvent  spé¬ 
cifiques  et  qui  produisetit  des  excitations  complexes,  tels  ré - 
lectrargol  à  haute  dose  dans  la  fièvre  puerpérale,  le  soufre 
collioïdal,  dont  j’ai  parlé  dans  la  ppécédepte  leçon. 

Ces  substances  produisent  dfes  phénomènes  analogues  à 
ceux  que  produit  la  crise  urinaire  elle-même. 

Ce  sont  encore  les  substances  purement  leucogènes,  telles 
que  la  peptone,  le  nucléinate  de  soude. 

Ce  sont  enhn  les  sucres  qui  sont  des  diurétiques  puissants 
(Roger, Ch.  Kichet),  la  scille,  l’oxymcl  scillitique  ;  c’est  enfin 
1  Urotropine,  dont  it'.  Chauffard  a  montré  l’importance  dans 
*8  fièvre  typhoïde  et  dont  j’ai  fait  voir  récemment  la  valeur 
éliminatoire,  par  injection  intra-veineuse,  dans  les  affections 
aigues. 

(Leçon  recueillie  par  le  Dr  Laporte). 
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La  protéinothérapie. 

Par  Henri  PAILLAHU  (de  Vittel). 
.■Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 


Il  semble,  d’une  façon  générale,  que  la  thérapeutique 
soit  d’autant  plus  parfaite  quelle  oppose  à  chaque  maladie 
une  médication  spécifique  ;  sérum  spécifique,  médicament 
à  action  élective  (quinine,  salicylate  de  soude,  digitale,  mer¬ 
cure,  efte.)  ;  il  est  bien  certain  qu’au  fur  et  à  mesure 
que  la  sérothérapie  étend  son  domaine  (méningite  cérébro- 
spinale,  dysenterie  bacillaire),  que  l’action  d’un  corps 
chimique  se  montre  très  puissante  dans  une  affection 
déterminée  (émétine  dans  la  dysenterie  amibienne),  la  thé¬ 
rapeutique  a  fait  un  progrès  indéniable  et  que  l’on  obtient 
la  guérison  de  malades  voués  autrefois  à  la  mort,  line 
faut  pas  se  lasser  de  poursuivre  les  recherches  faites  dans 
cette  voie  qui  restera  probablement  toujours  la  plus  fé¬ 
conde. 

Mais  ces  considérations  ne  doivent  pas  empêcher  le  mé¬ 
decin  de  fixer  son  attention  sur  certaines  médications  qui, 
sans  posséder  d’action  spécifique  contre  une  infection  ou 
un  trouble  pathologique  d»  terminés,  agissent  néanmoins 
contre  la  maladie  eu  provoquant  une  réaction  favorable  de 
l’organisme.  G  est  dans  ce  but  qu’ont  été  proposés  les  col¬ 
loïdes  métalliques  et  le  traitement  par  les  substances  albu¬ 
mineuses  ou  protéinothérapie  qui  fait  l’objet  de  cet  article. 

Nous  introduisons  des  protéines  dans  l’organisme  lors¬ 
que  nous  pratiquons  la  sérothérapie  la  plus  banale.  Est-ce 
à  dire  que  nous  cherchions  là  une  thérapeutique  par  les 
protéines  en  même  temps  que  l’acdon  spécifique,  antitoxi¬ 
que  ou  auti 'bactérienne  du  sérum  ?  Assurément  non  dans 
l'étal  actuel  de  nos  connaissances  ;  on  pourrait  même  dire, 
qu’en  pareil  cas,  nous  connaissons  plutôt  lesinconvénients 
que  les  avantages  des  protéines  ;  accidents  sériques,  acci- 
■  dents  anaphylactiques.  C’est  bien  sur  les  antieorps  spécifi¬ 
ques  contenus  dans  le  sérum  que  nous  fondons  notre 
espoir  thérapeutique. 

Et  cependant,  la  question  mérite  d’être  envisagée  de 
plus  près,  fl  est  possible  que  les  mêmes  albumines  qui,  in- 
jèctées  à  haute  dose,  produisent  le  choc  anaphylactique, 
possèdent  une  action  thérapeutique  utile  lorsqu’elles  sont 
employées  de  façon  appropriée.  Dufour,  Crow  et  Legras  (1) 
ont  moutré  qu’on  pouvait  essayer  d’utiliser,  en  présence 
d’accidents  hémorragiques,  l’un  des  éléments  du  syndrome 
anaphylactique  :  l'hy^percoagulabilité  du  sang.  Wiàal  (2)  et 
ses  élèves  considérant  la  efise  d’hémoglobinurie  paroxysti¬ 
que  (I  frigore  comme  résultant  d’accidents  auto- anaphylac¬ 
tiques,  arrivent  à  faire  disp,<raUte  les  crises  d’hémoglobi¬ 
nurie  en  injectant  au  malade  son  propre  sérum  ;  la  répé¬ 
tition  de  ces  injections  réalise  chez  le  malade  une  accou¬ 
tumance  qui  einj^eherail  ultérieurement,  sous  l’influence 
du  froid,  la  dissociation  du  complexe  qui  constitue  «  la  crise 
héinocfasiqne  »  et  entraîne  l’hémoglobinurie. 

Nous  ne  citons  pas  ces  différents  faits  pour  préconiser 
des  métiiodes  de  traitement  qui  sont  encore  à  l’étude. 


(1)  Durovu  et  Cudw.  —  flilis-alioii  lliérapeutiuuu  du  choc  anaphy¬ 

lactique  dans  un  cas  de  purpura  hiUnorriigique  chez  une  enfant  ùe 
14  ans.  Société  médicale  des  'le  Pc  ris,  2!^  mai  1914. 

Dufour,  Lrohas  cl  Crow.  —  Ihilisatiuu  therapeut  q^ie  dn  sérum 
de  lapin  en  voie  n’anaphylaxie  (anaphylaxie  pa.ssive)  |K)ur  augiueiiler 
la  coHgulabiiilé  du  sang  et  arrêter  les  hémorragies  (lu  début  de  la  ftè- 
vre  Ivpholde  chez  deux  malades.  Société  médicale  des  hôpitaux,  19 
juin  Iyl4. 

(2)  AViu.vu,  Abrami,  I^iss.xud.  —  l‘aibogénie  de  l’h'^moglohinurie 
naroxv-l  i|n*  “  frigore.  Rôle  dt  1  aulu-aiiapbylaxie.  Semaine  rnédirnie, 
24  déceinlire  lyiS. 

Mêiiies  auteurs  :  A  propos  de  riililisatiou  thérapeutique  des  ebors 
anapliylactiifues .  Soc.  niédie.  des  bépilnux,  12  juin  i914.  . 
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mais  pour  montrer  qu’il  y  a  là  des  faits  biologiques  dont 
la  thérapeutique  pourra  éventuellement  tirer  profit.  (1). 

En  fait,  si  nous  voulons  parler  d’une  façon  précise  de 
la  protéinothérapie  mise  en  œuvre  avec  des  substances 
bien  définies,  nous  trouvons  deux  substances  qui  ont  été 
utilisées  dans  ce  but  lors  de  ces  dernières  années  :  \Apeptone 
et  le  lait. 

La  peptone  a  été  proposée  et  utilisée  par  Nolf  (2)  ;  on 
sait  que  l’injection  intra-veineuse  de  cette  substance  est 
susceptible  de  réaliser  des  accidents  graves,  le  choc  pep- 
tonique,  analogue  par  plusieurs  points  au  choc  anaphylac¬ 
tique.  Mais,  ainsi  que  l’a  bien  montré  Nolf,  le  choc  dit  pep- 
lonique  n’est  pas  un  accident  spécial  à  la  peptone  ;  il  se 
produit  avec  n’impoite  quelle  substance  susceptible  de 
modifier  brusquement  l'équilibre  moléculaire  du  sang  ; 
toute  protéine  étrangère  au  milieu  humoral  normal  peut 
produire  le  chocpeptonique. 

Celui-ci  est  fonction  non  seulement  de  qualité,  mais  aussi 
de  quantité  de  substance  introduite  dans  le  sang  ;  l’injec¬ 
tion  d’une  quantité  donnée  de  peptone  (inférieure  à  celle 
que  produit  le  choc)  peut  être  utilisée  eu  thérapeutique  ; 
elle  produit  une  réaction  générale  traduite  par  un  frisson, 
puis  par  une  sudation  abondante  avec  défervescence  ther¬ 
mique. 

Cette  action  est  comparable  à  celle  des  métaux  colloï¬ 
daux,  mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  si,  lorsqu'on  utilise 
ceux-ci,  ce  sont  bien  les  corpuscules  métalliques  qui  agis¬ 
sent  ou  les  substances  employées  pour  obtenir  la  stabilité 
de  la  suspension  (gélatine,  sérum,  peptone  etc.). 

Nolf  a  employé  les  injections  de  peptone  dans  la  fièvre 
typhoïde,  les  septicémies  à  streptocoques,  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  la  tuberculose  pulmonaire. 

La  solution  utilisée  est  une  solution  aqueuse  à  10  p.  100 
de  peptone  pure  (pour  usage  bactériologique).  Cette  solu¬ 
tion  est  stérilisée  à  l'autoclave  pendant,  un  quart  d'heure 
à  120°.  L’injection  est  pratiquée  le  matin  à  jeun,  dans  les 
veines,  à  la  dose  de  5  à  10  cenlimètres  cubes.  C’injectiou 
doit  être  poussée  très  lentement  (5  centimètres  cubes  en 
une  minute)  ;  arrêter  un  instant  l'injection  si  le  pouls  dé¬ 
passe  140  à  la  minute.  Si  la  pression  du  malade  est  basse 
avant  l’injection,  faire  précéder  l’injection  de  peptone  d'un 
traitement  adrénalique  (injecter  4  fois  dans  les  24  heures 
1/2  milligramme  d’adrénaline). 

Les  injections  sont  faites  tous  les  deux  jours  et  répétées 
à  deux  ou  trois  reprises. 

Les  injections  intra-veineuses  sont  préférables  aux  in¬ 
jections  intra  musculaires  ;  ces  dernières  seront  réservées 
aux  malades  présentant  des  hémorragie.s. 

Les  résultats  de  Nolf  sont  encourageants  et  appellent  la 
prolongation  de  ces  recherches. 


(Ij  Nous  ne  pouvons  ranger  dans  la  protéinothérapie,  l’autohcino- 
Ihérapie  (prise  de  sang  à  la  veine  et  réinjection  du  sang  dans  les 
muscles  ;  en  somme,  introduction  de  sang  v-ineux  dans  la  circula¬ 
tion  lymphatique)  ou  l'auto'iérolhértpie  ;  il  y  a  là  des  phénomènes 
hiûlogiqucs  coranlexes non  interprétés. 

De  même  a-a  cours  rte  l’épidé.nie  de  grippe  1918-litl9,  on  a  com¬ 
paré  les  résultats  d'injections  aux  malades  de  leur  propre  sérum,  du 
sérum  d’individus  sain.s  ou  de  sérum  (ou  de  plasma)  deconvalesci  nts 
de  grippe  ;  notre  expérience  nous  porte  à  croire  que  le  -érum  (ou  le 
idasma)  des  convalescents  est  plus  actif  que  ies  autres  sérums  :  d.ans 
tous  ces  phénomènes,  n’agit  pas  que  la  lu-éscnce  d'un  corps  chimi¬ 
que  détint,  mais  interviennent  les  substances  biologiques  de  défense, 
ce  qui  nous  éloigne  de  la  question  générale  de  la  protéinothérapie. 

(2)  Nolf.  —  Bactériolhérapie et  protéinothérapie.  Presse  infiticale. 
1917  p.  58.8. 

Nolf.  —  De  l’action  anlilhermique  et  anti-infectieuse  des  Injec¬ 
tions  inira-veineuses  de  peptone.  (C.  R.  Socielé  de  biologie  1916  p. 
649-651). 

.Noli  .  —  De.s  injeclions  intra-veineuses  de  peptone  dans  le  Iraile- 
nient  de  la  fièvre  tvplioïde  et  d’autres  états  infectieux.  {Arrhirrs  mé 

dicnli  v  IPl;  [). 


Nolf.  —  O»  l'emploi  des  Injei  lions  Intra-veineuses  de  pepli.me 
dans  les  septicémies  d'origine  traumatique  et  dans  les  infec'ions  gra¬ 
ves.  (Travau.v  de  l'Arnbulaneede  l’Océan  1917,  Tome  I  p.  197  216). 

Noli  .  —  Du  trailemeni  des  arthrites  nigui'S  par  le  salicylaie  rte 
soude  associé  aux  /njeclious  iiilra-veiiicuses  de  peptone.  Pr'^  i  mé¬ 
dicale  p.  485. 

Nolf.  —  Les  in'ecliona  inIra-veineuses  de  peptone  dans  lesnula- 
les  infectieuses.  Prisse  médieiile,-2e  février  1919  n”  11,  p.  Kl, 


Ils  ont  été  confirmés  par  Duhard  (1), 


Le  lait  stérilisé  employé  en  iujection.s  a  été  proposé,  en 
France,  par  Thiroloix  (2)  ;  il  avait  été  employé  précédem¬ 
ment  par  Schmidt  et,  d’après  von  Pirquet,  aurait  été  utilisé 
sous  forme  de  transfusions  en  Angleterre  dès  le  17®  siècle. 

En  France,  les  injections  de  lait  ont  été  surtout  em¬ 
ployées  dans  la  grippe  où  elles  ont  donné  à  Thiroloix  de 
bons  résultats,  relatés  en  particulier  dans  la  thèse  de  son 
élève  Cassan  (3). 

Les  auteur-i  allemands  les  ont  utilisées  dans  un  grand 
nombre  d  affections  :  typhoïde  et  paratyphoïde,  érysipèle 
de  la  face,  rhumatisme  articulaire  aigu, hémophilie,  anémie 
pernicieuse,  purpura  hémorragique,  blennoragie,  ulcère  de 
la  cornée  etc. 

Le  lait  doit  être  stérilisé  (15  minutes  d’ébullition)  ;  on  in¬ 
jecte  5  centimètres  cubes  dans  les  muscles  fessiers,  tous  les 
trois  jours.  Thiroloix  additionne  le  lait  de  peptone  (10  gr. 
de  peptone  pour  un  litre  de  lait  de  vache  ;  faire  bouillir 
pendant  trois  quarts  d  heure;  filtrer  pour  éliminer  les  gru¬ 
meaux  ;  répartir  en  tubes  ou  en  ampoules  et  stériliser  à 
l’autoclave  pendant  une  demi-heure  à  110°.  La  stérilisation 
à  froid,  à  la  bougie,  serait  préférable.  On  peut  pratiquer 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  une  injection  intra¬ 
musculaire  de  10  à  20  centimètres  cubes. 

L’injection  provoque  parfois  une  réaction  douloureuse 
,  locale.  Cinq  à  six  heures  après  la  piqûre  on  voit  survenir 
I  un  frisson  avec  élévation  thermique  suivi  de  déferves¬ 
cence. 


Sans  doute,  toutes  ces  médications  sont-elles  trop  ré¬ 
centes  pour  qu'on  puisse  porter  sur  elles  un  jugement  dé¬ 
finitif.  Du  moinsjustifient-elles  un  supplément  de  recher- 
cl'.es  qui  montrera  la  place  qu’elles  doivent  tenir  dans  la 
thérapeutique  et  tout  spécialement  dans  le  traitement  des 
maladies  infectieuses. 
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Pour  mieux  écouter  la  voix  de  la  musique 

Beaucoup  de  médecins  sont  de  fervents  amis  de  la  musique 
et,  s’ils  savent  en  écouter  l’émotionnant  langage,  ils  le  doivent 
sans  doute  ù  cet  esprit  d’analyse  et  à  cette  sensibilité,  qui  pré¬ 
sident  également  à  la  culture  de  l’art  et  de  la  médecine,  Il.s 
auront  plaisir  à  retrouver  ces  qualités  dans  un  petit  livre  (4), 
où  l’auteur  s’est  donné  pour  mission  de  guider  la  foule  vers  le 
sanctuaire  de  la  beauté  musicale. 

Certes,  nul,  autant  que  le  médecin,  n’est  capable  de  s’en- 
thousiasiner  dès  l’abord  pour  un  si  noble  but  ;  lorsqu’il  trouve 
surtout,  au  seüil  de  sa  lecture,  cette  évocation  du  geste  angois¬ 
sant  et  recueilli,  le  plus  beau  de  la  médecine,  grâce  auquel  nous 
surveillons,  l’oreille  prés  du  cunir,  les  battements  de  la  vie  ter¬ 
restre  ;  Musique  !...  Fflotti  sur  ton  e<eur,  j’écoute  le  balle 
ment  de  la  vie  éternelle  o. 

Ainsi  entraînés  par  le  souffle  de  Roifiain  Holland,  ne  cher¬ 
chons  pas  cependant  à  trouver  d.sns  h-a  pages  qui  se  succèdent 
l’expression  passionnée  d’une  audition  musicale  ;  rauteui, 
M.  Claude  Laforêt  les  a  volontairement  écrites  avec  simplicité, 
dans  nu  excellent  style,  avec  le  désir  de  paraître  un  critique 
impartial,  un  historien  schématique,  un  analyste  sincère  du 


(1)  nrB.\iii).  —  .Jinirnal  de  médecine  pratique,  ocl.  1919. 

12)  —  Traitement  de  la  grippe.  Bull,  de  ia  Sae.  méd 

des  Imi.ilaiLi.  Il  oel.  1918  p.  898. 

(3)ThéR-  Paris  1919  et  Revue,  ijénerak  Giohr  des  hfipihurr  1919  p 
1069  et  llül. 

(1)  Claude  t.AFORFT.  —  Introduction  à  la  culture  musicale.  (I.oiiis 
Arnoltf  .  èrtit.  7  rue  Casimir-Delavigiie.) 
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sentiment  musical.  Ce  qu’il  veut,  c’est  «  voir  définie,  précisée 
et  disciplinée  la  culture  musicale  »  ;  il  serait  à  souhaiter  que 
beaucoup  pensent  comme  lui.  parmi  ceux  qui  ont  la  charge  de 
notre  éducation. 

Mais,  hélas! en  quels  temps  dissolus  vivons-nous  ;  ils  ne  sem¬ 
blent  guère  favorables  à  la  purification  de  nos  mœurs  musica¬ 
les.  Sans  tenir  compte  d’une  vie  dont  les  matérielles  exigences 
risquent  de  rejeter  au  dernier  plan  les  préoccupations  pure¬ 
ment  spéculatives  de  l’esprit,  nous  sommes  obligés  de  recon¬ 
naître  que,  mis  à  part  quelques  vives  et  sincères  sensibilités, 
quelques  grands  prêtres  initiés  aux  mystères,  et  un  assez  grand 
nombre  de  snobs  érudits,  dont  l’opinion,  à  mon  avis,  a  moins 
de  poids  que  celle  de  la  foule,  folle  peut-être,  mais  sincère  en 
tous  cas,  l’immense  majorité  d’un  public  ignorant  n’a  pas  honte 
de  pleurer,  aux  mélodiques  douceurs  d'une  musique  de  séré¬ 
nade  à  moins  que  ce  ne  soit  aux  pathétiques  accents  d’un  «mé¬ 
lodrame  musical.  » 

11  en  était  ainsi  aux  jours  d’avant-guerre,  qui  eussent  dû  voir 
paraître  le  livre,  déjà  écrit,  de  M.  Laforêt  ;  depuis,  les  temps 
sont  devenus  plus  dissolus  encore.  Que  de  gens,  éduqués  cepen¬ 
dant.  semblent  préférer  aux  récitals,  aux  auditions  dévotes  et 
recueillies  des  maîtres  de  la  pensée  musicale,  les  exotiques 
fantaisies  dont  vient  de  nous  gratifier  le  goût  (  !  !  )  anglo-saxon. 
Fâcheuse  époque,  où  le  cinématographe  nous  donne  à  entendre, 
à  côté  d’une  musique  de  mascarade,  une  symphonie  de  Franck 
nu  de  Beethoven. 

Comme  nous  sommes  loin  de  voir  la  foule  venir  prier  sur 
l’Acropole  ! 

Si  nous  pouvions  cependant  l’amener  seulement  à  mi-pente 
de  la  colline  consacrée,  pour  lui  permettre  d’écouter  la  voix 
des  pèlerins,  dirigés  par  la  foi  jusqu’au  sommet  et  quienredes- 
cendent  ;  beaucoup  sentiraient  le  désir  de  se  détacher  du  vul¬ 
gaire.  de  gravir  la  dernière  pente  et  d’arriver  jusq’au  porti¬ 
que,  d’où  ils  percevront  avec  émotion  les  chants  lointains  du 
sanctuaire  ;  car  une  élite  seule  pourra  être  admise  à  commu¬ 
nier  avec  le  divin. 

Il  ne  faut  pas  en  elîet  confondre  le  goût  musical  avec  celui 
de  la  musique.  Celui-ci  est  inné  en  chacun  de  nous  ;  celui-là  est 
le  résultat  de  toute  notre  éducation.  Pour  l’acquérir,  il  faut 
non  seulement  cultiver  le  goût  naturel  que  nous  avons  de  la 
sonorité,  mais  encore  aiguiser  tous  nos  sens,  affiner  toutes  les 
qualités  de  notre  intelligence.  Le  plus  étonnant  virtuose,  le 
plus  habile  écrivain  d’harmonie,  nous  étonneront  quelquefois 
par  des  fautes  de  goût  grossières  ;  ils  sont  sans  aucun  doute 
dépourvus  de  cette  cultur“  générale,  qui  rend  l’intelligence  plus 
sûre  en  augmentant  le  domaine  de  la  mémoire  et  par  suite  celui 
de  la  réflexion. 

Ceci  ne  veut  pas  dire  que  seuls  les  gens  très  cultivés  puissent 
avoir  la  notion  de  la  beauté  musicale  ;  mais  ils  en  apprécieront 
plus  certainement  tous  les  genres.  Le  chant  de  certains  pâtres 
dans  les  solitudes,  les  notes  échappées  de  leur  flûte,  ont,  mal- 
^é  leur  «  indiscipline  »,  un  pouvoir  émotif  comparable  sur 
“«innocent  »,  habitant  perdu  dans  cette  lande  et  sur  le  voya¬ 
geur  instruit  qui,  par  occasion,  la  tiaVHr.-îo  ;  peut-on  affirmer 
Qu’elle  Soit  plus  profonde,  cette  émotion, dans  un  casque  dans 
1  autre;  certes  non.  car  il  faudrait  savoir  mesurer  le.-;  vibrations 
de  chaque  intimité  ;  mais  elle  est  plus  complexe,  plus  largement 
cvocatrice.  Les  deux  (  œiirs  vibreront  au  diapason  du  son  fonda- 
^ental  ;  C’est  la  note  mélancolique  du  soir  qui  tombe,  de  la 
lourde  fatigue,  de  la  halte  prochaine  et  du  repos  «ans  joie  loin 
dun  amour  ou  d’une  flamme  ;  enfin  de  la  résignation  de  l’homme 
at  de  la  bête  devant  les  soirs  pareils  qu’ils  verront  revenir. 

•  oiu-  l’esprit  cultivé,  i  ctte  vibration  essentielle  réveillera  les 
®ôiis,  plus  lointains,  plus  voilés,  plus  profondément  endormis 
daiis  li,  mémoire,  que  sont  i.-s  .souvenirs  des  émotions  sembla¬ 
bles,  des  paysages,  des  sentiments  et  des  sonorités  (jui  les  ont 
Provoquées,  et  qui  représentent  les  di-^crets,  Iqs  délicats  harmo- 
•ïique.s  du  son  fondamental. 

C’est  donc  à  juste  titre  que  M.  Claude  Laforêt  désire  voir 
cultiver  surtout  iio're  mémoire  musicale  ;  mais  c’est  notre  mé¬ 
moire  tout  court,  |e  crois,  qu’il  faudiail  dire  tout  d’abord  ;  et 
Quand  nousdi.soiiMiiémoirc,c'est  à  conditi.m  que  se  concentrent 
au  elle  toutes  les  autres  qualités  de  la  pensée.  Qu'il  s’agissode 
art  du  peintre  ou  de  celui  du  musicien,  les  émotions  qu’ils 
"us  donnent  ont  la  même  profonde  origine.  Que  les  syinpho 


nies  du  son  ou  de  la  couleur  nous  soient  offertes  par  la  nature 
ou  par  notre  esprit  créateur,  elles  font  d’emblée  partie  de  notre 
Plat  d’âme,  c’est-à  dire  de  tous  les  tableaux  que  nos  sens  ont 
rangés  peu  à  peu  dans  cesplendide  musée  delà  pensée, où  notre 
mémoire,  visiteuse  assidue,  tour  à  tour  attentive  et  distraite, 
les  trouve  plus  ou  moins  nettement  exposés  suivant  leur  impor¬ 
tance  :  ici  un  peu  noyés  dans  l’ombre,  là  vivement  éclairés  par 
un  rayon  de  soleil  intérieur.  Ce  rayonnement  est  celui  de  notre 
sensibilité  ;  d’elle  dépend  l’intensité  de  l’impression  qui  en  ré¬ 
sultera. 

Mais  la  musique  a  sur  la  peinture  cet  extraordinaire  privilège 
de  pouvoir,  sans  avoir,  pour  nous  impressionner,  ni  la  forme,  ni 
la  couleur,  ni  la  parole  apprise  dès  l’enfance,  évoquer  en  notre 
subconscience  toutes  les  sensations  de  forme,  de  son,  de  couleur 
et  de  langage,  en  un  mot  tous  les  paysages  de  la  vie,  qui,  pour 
adapter  la  belle  expression  de  Maurice  Barrés,  font  partie  de. 
notre  état  d’âme. 

C’est  que  la  musique  est  certainement  le  premier,  le  plus 
simple,  le  plus  universel  langage  compris  de  notre  intimité  ; 
c’est  la  «  douce  langue  du  cœur  »,  qui,  suivant  la  très  belle 
pensée  de  Schopenhauer,  «  nous  parle  de  l'être  alors  que  les  au¬ 
tres  arts  nous  parlent  de  l’apparence  ».  L’émotion  qu’elle  nous 
donne  est  voisine  de  l’impression  amoureuse;  celle-ci  en  accueille 
si  volontiers  les  accents  plaintifs  ou  joyeux  que  l’on  ne  peut 
s’empêcher  de  comparer  et  de  confondre  ces  deux  langues  uni¬ 
verselles.  L’une  et  l’autre  sont  du  même  domaiue,  celui  du 
subconscient,  celui  de  1’  «  hôte  inconnu  »  qui  habite  nos  pro¬ 
fondeurs  spirituelles  et  dont  les  vibrations  font  résonner  notre 
enveloppe . 


La  culture  musicale,  comme  le  dit  M.  Laforêt,  «  ne  se  limite 
pas  à  la  psychologie  du  musicien.  Elle  implique  également  son 
instruction  ».  Que  devons-nous  comprendre  sous  ce  terme  ?  En 
somme,  ce  que  désire  l’auteur,  c’est  nous  donner  le  jugement 
qui  nous  permettra  de  :•  distinguer  les  unes  des  autres,  les  bel¬ 
les  et  les  mauvaises  œuvres.  » 

C’est  là  que  la  difficulté  commem  o  ;  car  la  beauté  se  sent  et 
ne  se  décrit  pas  ;  en  musique  surtout,  ses  formes  sont  insaisis¬ 
sables.  Pourquoi  ceux  qui  frémissent  en  écoutant  monter  len¬ 
tement  le  chant  du  pâtre  de  Tristan,  dans  toute  sa  pure,  belle, 
mélodique  simplicité,  ont-ils  un  sourire  méprisant  parfois  (bien 
à  tort,  car  aucune  émotion  n’est  méprisable), pour  ceux  que  fait 
pleurer  le  clair  de  lune  de  Werther  ?  Il  est  ditficile  de  le  préciser  ; 
mais  la  raison  en  est,  je  crois,  la  suivante  :  le  génie  est  le  résul¬ 
tat  d’une  puissance  de  pensée,  qui  livre  son  effort,  dans  une 
fièvre,  une  passion,  un  orage  de  sentiments,  qu’il  faut  avoir 
quelquefois  éprouvés  de  fa^on  passagère,  dont  il  faut  même 
avoir  désiré  pouvoir  traduire  l’impression,  pour  reconnaître 
avec  angoisse  dans  l’œuvre  du  maître  qui  se  déroule,  l’idéale 
chanson  qui  n’a  jamais  pu  sortir  de  nos  lèvres.  Seuls  pourront 
arriver  à  comprendre  la  pure  et  puissante  beauté  de  la  musi¬ 
que  ceux,  qui  pourvus  d’une  sensibilité  et  d’une  fièvre  de  sen¬ 
timents,  que  le  génie  créateur  possède  à  leur  plus  haut  degré 
de  développement,  ont  ressenti  douloureusement  leur  impuis¬ 
sance  à  concevoir,  à  dégager,  à  exprimer  cette  confuse  beauté 
qui  les  opprime. 

Il  est  à  craindre  qu’ils  .soient  toujours  une  minorité  ;  car, 
pour  être  des  leurs, il  faut  deux  qualités  qui  se  trouvent  rarement 
réunies  :  une  grande  sensibilité,  une  culture  générale  de  toutes 
les  facultés  de  l’intelligence  L’éducation  peut  cependant  dé¬ 
velopper  la  premià'e  en  favorisant  la  seconde.  Ainsi  nous  reste 
l’espoir,  à  nous  qui  ne  pourrons  jamai.s  comprendre  tout  à  fait 
les  saints  mystères,  d’en  obtenir  parfois  quelque  révélation. 

Pour  le  point  de  vue  purement  musical  de  cette  éducation, 
le  livre  de  M.  Laforêt  contient  un  excellent  programme,  sur¬ 
tout  uii  très  court  et  clair  résumé  des  grandes  périodes  de  la 
musique.  Et  c’est  le  moins  qu’on  puisse  nous  enseigner  ;  est-il 
concevable  qu’on  nous  excuse,  au  sortir  du  collège,  plus  d’igno¬ 
rer  Wagner  et  Beethoven  que  Deseartes  ou  Spinoza  Lue  di¬ 
zaine  de  conférenCF^  auraient  suffi  cependant  à  nous  iiistriiire, 
en  nous  faisant  connaître  la  vie  si  souvent  tourmentée  des 
grands  maîtres  en  nous  faisant  euteiidre  les  plus  beaux  passa¬ 
ges  de  leurs  œuvres.  Dans  certains  concerts,  on  a  inauguré 
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cette  façon  de  fake  on  peut  y  assisteE  à  une  étude  méthodi¬ 
que  de  l’art  musical:  dans  des  eonf^ences^  illustrées  par  l’e:^- 
.  cution  des  œuvres  les  plus  caractéristiques  d’un  maître  ou  d’u¬ 
ne  époque.  Dans  quelques  facultés  on  peut  écouter  de  sembla¬ 
bles  conférences,  malheureusement  théoriques.  IL  est  à 

espérer,  que  les  musiciens- acéent  appeÉa  bientôt  à  donner,  aux. 
adcleseents  de  nos, Lycées  de  gaffiçomsoude  filles  cet  élémentaire 
complément  de  notre  éducation.  En  attendant,  je  ne  saurma 
trop  conseiller  à  ceux-ci  de  lire  le  simple  petit  livre  de  M.  Lafo- 
rêt.  Il  leur  donnera  la  curiosité  de  mieux  connaître,  de  mieux 
comprendre,  de  mieux  écouter  la  voix  de  la  musique. 

L.  Bory 


KEVl'E  DE  LA  DDESSE  HEBDOM.^DAIRE 


Accidents  des  arsénobensèaes  et  ans^yhylaxie. 

Ma.  Emery  et  Moriïï  rapportent  (  Paris  médical,  janvier 
192'!),  l  observatiou  d’une  uraladc  qui,  qu«tie  jours  api ès  une 
injjection  de  novarsénobenzèneasoea  bien  suppoitée,  leç  ût  une 
seconde  injecfciom  d’abord- bien  tolérée  elte  même,  mais  qui, 
quarante^huit  heures  aprèSv  déclanche  un  syndrome  :  fièvre, 
éruption  urlicatrienne,  douleurs  articulaires  évoquant  tout  de 
suite  le  tableau  de  la  maladie  du  sérum. 

Bien  que  ce  délai  de  quarante-huit  heures  soit  beaucoup  plus 
court  (jue  dans  la  ma'adiedu  sérum,  il  paraît  vraisemidable  4 
MM.E.  et.M.de  rattacher  ces  accidents  arsénobenziques  à  la 
même  c  mse  que  la  maladie  sérique,  c  esl-à-dire  à  l’anaphy¬ 
laxie. 

Peut-on,  par  des  procé-lés  anti-anaphylactiques,  mettre  le 
patient  à  l’abri  de  ces  rnanifestafens,  le  plus  souvent  bénignes, 
mais  à  Koccasion  graves  ?  .MM.  E.  et  M.  pensent  qu’on  peut, 
en  utilisant  d'abord  de  très  petites  doses  rapprochées,  progres¬ 
sives,  plusieurs  luis-  répéfées  (t)  gr.  O'.’.O  gr.  63,  0  gr.  64,  ü  gr.tXi. 
0  gr.  üi,  ü  gr.  lu,  répétées  tous  les  jours  pendant  cinq  à  six 
jours),  mettre  le  sujet  en  étal  d  anfianai»hy!axie,  c'est-à-dire  le 
ramener  à  l’état  d’un  sujet  normal. 

L’importance  des  traitements  internes  en  dermatolo¬ 
gie.  L'emploi  du  cacodylate  de  soude  à  hantes  doses 
et  de  l'hyposulfite  de  soude. 


présence  de  pigments,  biliaires,  el  d’urobiline  dans  Les  urines  ; 
ii  reçut  ausrsitôlS  gr.  d’hyposulûte  de  soude  en  injection  in¬ 
tra-veineuse.  En  quelques  heures  tous  les  phénomènes  s’atté¬ 
nuèrent  et  le  subiclére  disparut  dnjour  au  lendemain.  Le  trai¬ 
tement  fut  continué  les  jours  suivants  ;  et  huit  joues  aprèsy  la 
rougeur  des  téguments  avait  disparu. 

M.  Ravaut  emploie,  l’hyposulfite  de  sotade  en  injections  intra¬ 
veineuses  isakition  à  20  p.  100)  à  des  doses  variant  de  4  à  15  gr. 
par  jour  ;  a  s  injections  sont  bien  tolérées,  nraisil  .isut  com¬ 
mencer  par  de  petites  doses  pour  tâter  le  malade  et  s’assurer  de 
la  pureté  du  médicament.  Qn  peut  aussi  le  presciiie  eu  potion 
par  voie  huCcak,  aux  mêmes  doses  enfoimulaut  ainsi  ; 

25  gr. 

125  gr. 


Sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde. 

C’est  en  1607  que  M.  Rodet  a  préconisé  le  traitement  de  la 
fièvre  typhü'iiie  par  le  sérum.  246  malades  traités  depuis  la 
guerre  par  cette  méthode  permettent  à  MM.  A.  Rodet  et  S.  Bon- 
namour  (La  Presse  médrea/e,  31  janvier  1920)  de  formuler  les 
conclusions  suivantes  ; 

Le  sérum  exerce  sur  l’évolution  de  la  fiè-rc  typhoïde  une  ac¬ 
tion  des  plus  nettes,  qui  se  traduisent  par  des  modifications 
évidentes  delà  courbe  thermique,  mieux  encore,  par  une  atté¬ 
nuation  très  accentuée  des  troubles  d’ordre  toxique,  par  une 
«  désinloxiralion  «  de  l’organisme.  Agissant  au  maximum  lors¬ 
qu’il  esLappliqué  précocement,  il  peut  cependant  produire  des 
effets  favorables  à  tous  les  stades  de  la  maladie,  s’il  intervient 
avant  l'existence  de  complications. 

Il  est  inoffensif  et  ne  rencontre  pas  de  contre-indications.  Ap¬ 
pliqué  assez  tôt,  il  prévient  les  complications  etabaisse  la  mor¬ 
talité.  Enfin,  sou  action  foncière  se  traduit  par.une  abréviation 
de  la  durée  de  la  maladie.  II  ne  peut  pas  seulement  être  mis  en 
balance  avec  le  traitement  hydrothérapie  :il  présente  sur  lui  de 
muULpl-.s  avautag.s. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séaace  du  M  février  192Û 


Hyposulfite  de  souvie. 

Sirop  de  Mcre . 

Éau  distillée  . 


L'emploi  exclusivement  interne,  de  médicaments  bien  sim-  | 
pies,  comme  le  cacoctylate  de  soude  et  l’hyposufftlede  soude,  j 
peut,  dilM.  lUvaut  (La  Presse  médicalej  îü  janvier  11120).  eu 
agissant  sur  l’état  humoral,  donner  dans  les  dermatoses  d’ex- 
ceLenU  résultats  chez  des  malades  pour  lesquels  tous  les  traite¬ 
ments  externes  ontéchoué  jusqu'alors. 

Le  cacodylate  de  soude  (solution  a  10  p.  lOO)  en  injections 
intra-veineuse,  lui  a  donné  des  résultats  dans  des  eczémas 
ayant  résisté  depuis  des  mois  et  même  des  années  à  toutes  les 
thérapeutiques.  La  dose  du  début  doit  être  de  30  ou  40  cenfi- 
grammes  et  peut  atteindre  1  gr.  et  même  plus  par  vuigl-<i'>atre 
heures.  Certains  malades  ont  reçu  de  15  à  20  gr.  de  eacody^late. 

Cette  médication  est  bien  tolérée  ;  M.  Ravaut  n’a  observé 
qu’un  accident  serieux  chez  un  homme  de  32  ans  qui,  après 
avoir  reçu  40  gr.  de  cacodylate  en  quarante  jours,  présenta  des 
signes  d’excitation  cérébrale,  avec  idées  de  suicide  ;  ce»  trou¬ 
bles  disparurent  au  bout  de  quinze  jours. 

t,  hyposulflle  de  soude  a  également  donné  des  résullala  à  M. 
Ravaut,  chez  des  malades  atteints  de  divers  érythèmes,  d’urti¬ 
caire,  de  furonculose,  d'eczéma,  de  dermitoaTtificielle,  derstro- 
phulus,  de  pityriasis  versicolor  ;  enfin,  chez  13  malades  insuffi¬ 
samment  améliorés  par  le  cacodylate  de  soude,  des  injections 
lu tra -veineuses  d’hyposulfite  de  soude  ont  donné  des  amélio¬ 
rations  évidentes,  mais  c'est  dans  30  cas  d’erythrodermiearserfi- 
cale  consécutive  à  des  injections  de  novarsenobenzol,  que  les 
résultats  ont  été  les  plus  enconrageauts.  Un  de  ces  cas  est  celui 
d'un  malade  qui,  dès  les  premières  injections  de  novarsénob^- 
zol,  présenta  tout  à  coup  un  érythème  généralisé  avec  boufiîs- 
sure  de  la  face  et  des  paupières,  fièvre,  subictère,  oligurie  avec 


A  propos  de  la  résistance  des  animaux  éthyroidés.  —  !VI.i.auaoy, 
lappeiaat  le  résultat  d’ expériences  anciennes,  déclare  que^  eon- 
Irakement  à  des  conclusions  récemment  avaimées  par  M.  Ga- 
rihaidi,  les  animaux  privés  de  leur  coips  tbyroide  ne  présen¬ 
tent  pas  d’augmentation  de  leurs  moyens  organiques  de  dér 
fense.  M.  Lauuoy  rapporte  au  particulier  les  expériences  faite» 
sur  la  poule  et  en  observant  chez  cet  animal  l'infection  spiro¬ 
chétienne. 

Acide  hippurique  et  valeur  des  éliminations  rénales.  —  M.  Des- 
grez  rapporté  le  résnltat  dp  travaux  de  M.  Louis  Violle  qui 
montrent  que  le  dosage  de  l’acide  hippurique  dans  les  urines 
peut  servir  à  apprécier  l’état  de  la  fonction  rénale  ;  ce  produit 
résulte  de  la  combinaison  de  l’acide  benzoïque  et  du  glyco- 
colle  et  cette  synthèse  semble  réalisée  au  niveau  du  parenchy¬ 
me  rénallui  même.  Chez  les  malades  alteints  de  néphrite,  la 
quantité  d  acide  hippurique  éliminée  est  au-dessous  de  la  nor¬ 
male.  Si  l’on  pratique  l'épreuve  de  la'  synthèse  hippurique,  en 
faisant  absorber  au  malaae  Ü  gr.  50d’acide  benzoîqueet  Ogr.  50 
de  glycocolle,  on  observe  qu’un  rein  malade  réalise  moins  bien 
la  synlhèxe  qu’un  rein  sain. 

M.  Acbard  rappelle  qu'il  a  publié  en  l'JOO  le  résultat  de  re¬ 
cherches  ayant  abouti  à  des  résultats  analogues  ;mais  il  estime 
que  ce  procédé  d’estimation  de  la  fonction  rénale  doit  céder  le 
pas  aux  autres  méthodes. 

Sur  les  caractères  du  streptocoque  pathogène.  —  .\1 .  Tiasier.  - 
L’analyse  paraîtra  dans  le  prochain  numéro.  II.  PAiLLAHUrt 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  29  Janvier  1920. 

1»  Encéphalite  épidémique  à  prédominance  myoclonique  abomino- 
diaphragmatique.  —  MM.  Sicard  et  Kudelski  présentent  un  nou¬ 
veau  cas  de  guérison  du  syndrome  spécial  d’encéphalite  myo¬ 
clonique  qu’ils  ont  décrit  à  la  dernière  séance  et  caractérisé 
essentiellement  par  des  douleurs  et  surtout  des  secousses  à 
rythme  myoclonique  qui  s’accusent  progressivement  à  la  région 
abdomino^iaphragmatique.  Ce  syndrome  se  distingue  de  celui 
de  l’encéphalite  léthargique  par  l’absence  de  toute  léthargie  et 
de  troubles  oculaires.  L’inoculation  intra-veineuse  ou  intra¬ 
cérébrale  du  liquide  céphalo-rachidien  du  lapin  a  paru  dans 
un  cas  avoir  donné  un  résultat  positif,  mais  jusqu’à  présent  il 
n’existe  aucun  critérium  bactériologique  ou  humoral  de  certi¬ 
tude  pour  pouvoir  assimiler  ou  différencier  étiologiquement 
ces  deux  syndrome  :  encéphaliUque  léthargique  ou  myoclo- 
nique. 

2®  Maladie  de  Paget  localisée  à  un  seul  os  long.  —  MM.  de  Jtfas- 
sary  et  Léchelle  présentent  une  malade  atteinte  depuis  deux 
ans  d’hypertrophie  régulière  et  d’incurvation  considérable  à 
concavité  postérieure  et  interne  du  fessier  droit.  Cette  défor¬ 
mation  ne  peut  être  imputée  au  rachitisme  ni  à  la  spécificité  et 
n’a  pas  été  améliorée  par  le  traitement  antisyphilitique.  Dans 
ces  conditions  et  malgré  l’absence  d’autres  déformations  osseu¬ 
ses,  il  est  logique  de  croire  à  une  manifestation  isolée  de  la 
maladie  osseuse  de  Paget. 

M.  Œttinger,  —  Ces  faits  sont  très  rares.  L’auteur  en  a  ob¬ 
servé  à  la  suite  d'une  chute  avec  lésion  de  l'humérus  qui  res¬ 
semblaient  à  une  maladie  de  Paget  localisée. 

M.  Léri  confirme  qu’au  début  de  la  maladie  de  Paget,  l’atteinte 
osseuse  peut  être  localisée  et  il  insiste  sur  l’importance  des 
lésions  vasculaires. 

3°  Zona  de  l’oreille  avec  paralysie  laeiale.  —  M.  Souques  rap¬ 
porte  l’observation  d'une  lemme  atteinte  de  paralysie  faciale 
périphérique  à  la  suite  d’un  zona  du  pavillon  de  l’oreille.  Les 
filets  8ensitil.s  du  ganglion  géniculé  innervent  le  pavillon  de 
l’oreille  et  son  atteinte  explique  à  la  fois  le  zona  et  la  paralysie 
faciale.  Cette  malade  a  eu  en  plus  quelques  vésicules  d'herpès 
sur  la  pointe  de  la  langue  en  raison  de  l’innervation  de  la  corde 
du  tympan, 

4“  Persistance  du  canal  artériel.  —  M.  Bouquier  présente  4  cas 
de  persistance  du  canal  artériel  sans  symptômes  d’auscultation. 

Un  nouveau  syndrome  glandulaire  avec  épilepsie  tardive.  — 
G.  Etienne  et  G.  Richard  (de  Nancy). 

L.  Gihoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  janvier  1920. 

Lésions  nerveuses  après  fulguration.  —  M.  Welther  relate  les 
observations  faites  par  lui  chez  un  sujet  dont  l’avant-bras  avait 
été  fulguré.  Deuxdes  tendons  du  fléchisseur  superficiel  étaient 
détruits.  Le  nerf  cubital  était  enveloppé  dans  du  tissu  cicatri¬ 
ciel  assez  souple  ;  normal  au-dessous  de  la  cicatrice,  il  était, 
au  niveau  de  celle-ci,  rouge,  mou,  flasque  comme  si  la  gaine 
était  vidée. 

La  sensibilité  dans  la  zone  cubitale  était  conservée.  Le  mé¬ 
dian  était  détruit  sur  une  longueur  de  4  cm.  Le  bout  supérieur 
de  ce  nerf  ne  présentait  pas  de  névrome  comme  après  les  sec¬ 
tions  nerveuses  dans  les  blessures  de  guerre.  Les  artères  radiale 
et  cubitale  étaient  oblitérées,  mais  la  ciiculation  au-dessous 
était  néanmoins  satisfaisante.  Au  total,  les  lésions  étaient  diffé¬ 
rentes,  du  moins  macroscopiquement,  de  celles  que  l’on  voit 
dans  les  autres  plaies,  ces  différences  semblent  attribuables  à  la 
fulguration. 


Implantation  tibio-fémorale.—  M.  AfaucJalre.  —  A  propos  d’un 
cas  communiqué  par  M.  Gaudier  rappelle  qu’il  a  lui-même 
communiqué  des  implantations  suivies  de  succès  du  fémur 
dans  l’extrémité  supérieure  du  tibia. 

•M.  Arroux  a  obtenu  en  pleine  suppuration  une  consolidation 
fémoro-tibiale  satisfaisante  par  cette  méthode. 

Fibrome  et  radiothérapie.  —  M.  Delbet  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  Chifoliau  qui  a  étudié  l’action  des  rayons  X  sur  les 
fibromes.  Le  volume  de  la  tumeur  n’est  pas  constamment  in¬ 
fluencé.  Dans  2  cas,  des  fumeurs  très  volumineuses  n’ont  pas 
diminué  malgré  26  à  28  séances  de  radiothérapie.  Si  des  kystes 
ovariens  coïncident  avec  le  fibrome  ces  kystes  augmentent  de 
volume  et  parfois  s’entourent  d’adhérences  dures  qui  peuvent 
gêner  l’opérateur  plus  tard. 

Les  métrorrhagies  sont  en  général  heureusement  influencées 
mais  pas  toujours  de  façon  durable.  Au  total  M.  Chifoliau  a 
conclu  que  la  radiothérapie  est  un  mode  de  traitement  infidèle 
qui  peut  souvent  faire  perdre  un  temps  précieux  alors  que  le 
traitement  chirurgical,  actuellement  sans  danger,  donne  une 
guérison  plus  sûre  et  plus  complète. 

Le  rapporteur  trouve  ces  conclusions  un  peu  excessives. 

Causalgie.  —  M.DeJbet  fait  un  rapporteur  un  cas  de  causal- 
gie  traité  et  guéri  par  la  découverte  des  nerfs  médian  et  cubi¬ 
tal  suivie  d'injection  d’alcool  et  d'isolement  des  nerfs  dans  une 
gaine  de  caoutchouc. 

Traitement  des  anthrax.  —  M.  Robineau  communique  les  in¬ 
téressants  résultats  obtenus  par  lui  dans  Je  traitement  des  an¬ 
thrax  par  les  injections  intrainusculaires  de  bouillons  polymi- 
crobiens  de  Delbet.  Ce  sont,  en  principe,  des  bouillons  qubn 
laisse  vieillir,  puis  on  les  stérilise.  On  fait  3  injections  à  3jours 
de  distance.  Chacune  provoque  une  réaction  générale  intense 
et  une  très  vive  réaction  locale  dont  les  compresses  chaudes 
calment  un  peu  les  douleurs. 

Mais  dès  la  1"  injection  l’anthrax  cesse  d’étre  douloureux  et 
diminue  rapidement  d’étendue.  Puis  l’inflammation  périphéri¬ 
que  disparaîL 

Dans  3  cas  traités  la  guérison  s’est  faite  en  10  jours.  Cette 
méthode  est  supérieure  à  celle  des  autovaccins  car  la  prépara¬ 
tion  de  ceux-ci, quinécessite  deux  jours, fait  perdreun  temps  un 
temps  précieux.  Dans  des  furonculoses,  des  lymphangites,  des 
abcès  du  sein,  les  résultats  ont  été  également  impressionnants. 

Pseudo-hermaphrodite.  —  M.  Guillaume  Louis  relate  l’observa¬ 
tion  d'un  pseudo  hermaphrodite  à  type  androgynoïde  régulier, 
ayant  l’apparence  féminine,  et  des  organes  génitaux  externes, 
d’apparence  normale  avee  un  vagin  de  7  cm.  Il  n’y  avait  pas 
d’utérus. 

Etat  des  artères  après  ligature.  —  M.  Leriche  communique  le 
résultat  de  ses  recherches  sur  l’état  des  artères  après  ligature. 
11  a  constaté  qu’il  s’en  faut  de  beaucoup  que  les  artères  liées 
soient  perdues  dans  la  portion  placéeentre  la  ligature  et  la  pre¬ 
mière  collatérale  importante  située  au-dessus,  laquelle  de¬ 
vient  la  continuation  de  l’artère.  Cette  portion  s’adapte  au 
territoire  qu’elle  a  à  irriguer  car  elle  a  encore  des  petits  ra¬ 
meaux  qui  peuvent  servir  et  qui  servent  en  effet.  En  somme 
l’artère  liée  devient,  en  se  contractant,  une  artériole. 

Il  est  probable  que  si  on  rendait  à  cette  artère  son  territoire 
elle  redeviendrait  ce  qu’elle  était  avant. 

Appareil  pour  mobilisation  du  coude.  -  - M.  Dionys  du  Séjour 
présente  un  appareil  destiné  à  permettre  la  mobilisation  précoce 
et  à  faciliter  les  pansements  dans  les  blessures  ou  lésions  graves 
du  coude. 

Au  cours  delà  séance  ont  été  élus  5  membres  correspondants 
nationaux.  M.M.  Cuillioud,  Dambrin,  Tixier,  Tavernier  et  Vian- 
nay,  et  4  membres  correspondants  étrangers,  MM.  Allezinsky 
(de  Moscou),  Oudin  (de  Rio-de- Janeiro),  Pellegrin  'dç  Chiari) 
et  Rouflart  (de  Bruxelles). 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  24  janvier  1920 


Epilepsie  et  glandes  endoerines.  —  Pour  M.  Léopold^Léri,  les 
lééions  «Jortico-mén ingées  sont  le  substratum  de  l’épilepsie 
essentielle.  Pour  que  la  crise  éclate,  il  faut  l’intervention  d’un 
mécanisme  toxique»  circulatoire,  calcifiant,  anaphylactique, 
auquel  prennent  part  les  glandes  endocrines.  La  clinique,  l’ana- 
tomo' pathologie,  l’expérimentation,  montrent  l’intervention 
dans  la  genèse  des  crises  épileptiques  des  troubles  .des  glandes 
surrénales,  hypophyse,  ovaire,  thyroïde,  parathyphoïde. 

Les  déviations  fonctionuelles  de  ces  glandes,  leurs  lésions 
anatomiques  sont  parlois  en  sens  inverse,  ce  qui  précise  la 
nécessité  de  l’équilibre  neuro-endocrinien.  Parfois,  plusieurs 
glandes  sont  touchées  simultanément  dans  l’épilepsie. 

Types  de  prothèse  allemande  pour  mutilés  de  guerre. Rœde- 
rer  présente  différents  types  de  prothèse  allemande  qu’il  a  pu 
recueillir  et  en  fait  la  critique  sans  vouloir  établir  de  compa¬ 
raison  entre  les  prothèses  allemande  et  française.  Il  attire  l’at¬ 
tention  sur  èe  fait  qüe  là  prothèse  immédiatê  tt  été  systémati¬ 
quement  appliquée  à  tous  les  amputés  du  membre  inférieur 
d’où  plus  rapide  reprise  de  la  vie  courante.  Au*  membres 
supérieurs,  les  recherches  d’accessoires  de  travail  ont  été  extrê- 
rnérfient  poussées.  Il  faut  Mgnalêr  égalemeflt  dafiS  lâ  prothèse 
allemande  du  membre  supérieur,  la  recherche  trêquentô  de  la 
vitalisation  des  moigildns  suivant  la  méthode  italienne. 

Sur  les  variétés  rares  de  bradycardie  (avec  projections  de  tracés 
polygraphiques).  —  Sur  ce  sujet  très  technique,  illustré  de  docu¬ 
ments  graphiques  recueillis  par  l’auteur,  M.  Mougeot  (de  Royal) 
envisage  en  particulier  les  pouls  lents  de  variétés  rares  ;  1»  La 
dissociation  auriculo-ventrieulaire  d’apparence  complète  que 
débloque  soit  l’atropine,  soit  l’adrénaline  ;  2*  La  bradycardie 
sinusale  totale  dans  sa  variété  rare,  réfractaire  aux  épreuves  de 
l’atropine,  dü  nitrite  d’amyle  et  de  la  compression  oculaire  ;  3° 
La  bradycardite  nbdale  de  James  Mackensie,  pour  laquelle  il 
propose  une  théorie  :  l’existënce  d’un  block  sino-auriculaire 
total. 

Radiemensuration  du  rachis  et  du  thorax  (avec  projections).  — 
M.  Sandoa  présente  un  nouvel  appareil  de  mensuration  de  la 
colonne  vertébrale  et  du  thorax  au  moyen  de  la  radiographie, 
qui  peut  être  également  utilisé  pour  le  repérage  des  lésions 
viscérales,  caractérisé  par  des  moyens  de  fixation  rigoureuses 
du  sujet  et  des  points  de  repères  fixes  constitués  par  deux  fils 
entrecroisés,  Cet  âppareil  permet  de  sé  rendre  compte  exaOle- 
ment  des  déviations  vertébrales  et  des  déformations  thoraci¬ 
ques  et  déjuger  de  la  valeur  réelle  des  métliodas  de  redresse¬ 
ment. 

Résultats  dii  forage  de  la  prostate  (avec  projections).  —  Par  son 
procédé  du  forage  de  la  prostate,  qu’il  emploie  dans  les  causes 
de  rétention  d'uririe  d*origine  prostatique  (au  cours  d’àbcès 
chronique  de  !a  prostate,  de  polypes  de  l’urètre  postérieur  ou 
dü  verümofitanùm,  d’inflammation  chronique  de  la  portion 
antérieure  de  la  prostate),  .M.  Luys,  évitant  ainsi  la  prostatec¬ 
tomie,  acte  chirurgical  important  et  souvent  disproportionné 
avéd  la  lésion  à  tfaitèr,  obtient  une  proportion  de  güêrisohs  de 
85  %. 

Scoliose.  Assouplissement  en  position  d’Abbott.  —  Pour  M.  Bar- 
baria,  la  méthode  d’Abbott  seule  donne  des  résultats  dans  les 
scolioses  graves,  invétérées. 

Dans  les  scolioses  souples,  réductibles,  toutes  les  méthodes 
de  gymnastique  peuvent  et  doivent  donner  des  résultats  entre 
les  mains  des  spécialistes  qui  savent  modeler  un  thorax,  lui 
refaire  des  muscles  et  établir  un  programme  d’exercices  ration 
nels.  M.  Rœderer  partage  les  vues  de  M.  Barbarin  au  sujet  de¬ 


là  division  des  •scqlioees  en- réductibles  et  irréductibles,  cesder 
nières  seules  dévan't'être  iraitées  par  la  méthode  d'.Abbott.  Pour 
M.  Rœderer,  la  gymnastique  respiratoire  est  un  des  éléments 
essentiels  de  la  méthode  d’Abbott  malheureusement,  la  position 
fléchie  est  défavorable  à  U  reepiratiôn  profonde.  H.  DuctAUx. 

.  .  r...,.,,  - - ...........  - - .............. 

TîIÉR.VPEüTiQUE  ÂPPLlOUEE 


L'ittsùifuniù  des  névi'Opaihùs  :  son  tfaïtement 
paf  Je  Dial  (suite). 

Nous  rappelions  dans  un  précédent  article  qu’Hartenberg. 
dans  son  «Traitement  des  neurasthéiiiquea  «tient  l’insomnie  pour 
un  des  symptômes  les  plus  rebelles  des  névropathies,  mais, 
ajoute-t-il  :  «  comme  il  est  nécessaire  que  le  neurasthénique 
dorme,  il  faut  se  résigner  à  lui  prescrire  les  hypnotiques  ».  Et 
passant  en  revue  la  riche  série  de  ces  médicaments,  ü  eonstate 
qtlë  le  véronal  conviendrait  à  tous  les  cas,  s’il  n’était  pas,  par¬ 
fois,,  mal  sùpporté  et  ne  provoquait  trop  fréquemment  la  cépha¬ 
lée.  Le  sulfonal  risque  de  s’accumuler  à  raison  de  sa  faible  so¬ 
lubilité,  et  détermine  par  des  idiosyncrasies  fréquentes  des  ac¬ 
cidents  digestifs,  cardiaques,  rénaux,  nervètix.  La  chloralosé 
exagère  l’hyperexcilabilité  réflexe  de  la  moelle.  Quânt  au  chlo- 
ral,  il  transforme  trop  de  névropathes  en  chloralomanes.  Pau- 
chet  signale  l’efficacité  du  trional  chez  les  nerveux  atteints  d’in  - 
somnie  vespérale,  alors  que  le  tétrOnal  ne  conviendrait  guère 
qu’aux  insomnies  du  matin  ;  mais  Gierlich  a  observé  des  poly¬ 
névrites  consécutives  à  son  usage  même  modéré  ;  d’ailleurs  son 
action  s  épuise  vite  et  il  est  contre-indiqué  chez  les  lypémania- 
ques. 

Le  dial,  très  utilisé  depuis  quelques  années,  inoftensif  pour 
le  rein,  sans  action  nocive  sur  le  sang,  aussi  rapide  dans  ses  ef¬ 
fets  que  le  trional,  aussi  durable  dans  son  action  que  le  tétro- 
nal,  malgré  son  élimination  précoce,  s’est  avéré  comme  l'hypno¬ 
tique  de  choix  dans  toutes  les  insomnies  névropathiques. 

On  l’a  employé  avec  succès,  à  la  dose  de  0  gr.  30,  contre  les 
hallucinations  et  les  réactions  violentes  des  mentaux  ;  à  dose 
plus  faible,  0  gr.  20,  contre  l’excitation  cérébrale  simple,  enfin 
à  dose  minime  contre  1  insomnie  des  entéropalheset  l’insomnie 
génitale. 

L’action  du  dial  étant  progressive,  mieux  vaut,  en  général, 
débuter  par  des  doses  moyennes,  0  gr.  10,  0  gr.  15,  de  façon  à 
obtenir  d’abord  une  détente  nerveuse  bien  nette  pendant  la¬ 
quelle  se  réamorcera  le  sommeil  (celui-ci  obtenu,  on  diminuera 
peu  à  peu  les  doses  et  on  verra  le  plus  souvent  réapparaître 
cette  aptitude  à  dormir  naturellement  qu’avait  perdue  le  ma¬ 
lade.  Le  neurasthénique  ne  saurait  trop  dormir  :  ne  craignons 
pas  de  lui  faire  dépasser  la  durée  normale  dulsommeil  telle  qüé 
la  fixent  les  hygiénistes,  à  la  condition  que  cé  sommeil  soit  pro¬ 
fond,  paisible,  et  autant  que  possible,  continu. 

Si  l’on  demande  au  Dial,  plutôt  que  son  action  somnifère  spé» 
cifique»une  action  sédative  sur  l’ensemble  du  système  ûerveux, 
c’est  aux  doses  réfractées  qu’il  faudra  donner  la  préférence. 


Le  GêraiU  :  A.  Roüzaud. 
Clbhuont  (Oise).  —  Imprimerie  DaiX  et  Thiron 
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TBAVAÜX  ORIGINAUX 


La  paralysie  associée  unilatérale 
des  muscles  grand  droit  et  grand  oblique  de  l'abdomen. 

Par  Audré  B  ABBÉ 


Les  plaies  superficielles  de  l’abdomen  n’entralnent  géné¬ 
ralement  qu’une  impotence  fonctionnelle  minime,  et  le  de¬ 
gré  de  celle-ci  est  surtout  en  rapport  avec  l’étendue  de  la 
perte  de  substance  musculaire.  Il  est  extrêmement  rare 
qu’une  plaie  de  cette  nature  intéresse  à  la  fois  les  deux  mus¬ 
cles  principaux  qui  constituent  la  sangle  abdominale,  et  sur¬ 
tout  que  cette  atteinte  musculaire  se  traduise  par  une  para¬ 
lysie  do  grand  droiFtt  du  grand  oblique  par  atteinte  de 
leurs  nerfs,  avec  conservation  presque  intégfale  de  la  subs¬ 
tance  musculaire.  Nous  avons  eu  l'occasion  d’observer  un 
cas  de  ce  genre  et  sa  rareté  nous  a  fait  penser  qu’il  méritait 
d’être  publié  ;  mais,  avant  de  rapporter  cette  observation, 
nous  pensons  qu’il  est  indispensable  de  rappeler  brièvement 
les  insertions,  l’innervation  et  l’action  de  ces  deux  muscles. 

Le  grand  droit  de  l’abdomen  s’étend  du  corps  du  pubis 
jusqu^aux  5»,  6®  et  7®côte^,  en  formant  un  faisceau  aplati  qui 
présente  sur  son  trajet  des  intersections  aponévrotiques.  Il  est 
innervé, à  sa  partie  supérieure  et  moyenne  par  les  6  ou  7  der¬ 
niers  nerfs  intercostaux  ;  à  sa  partie  inférieure,  par  les  deux 
nerfs  abdomino-génitaux,  branches  collatérales  du  plexus 
lombaire.  Son  action  (quand  il  prend  son  point  fixe  sur  le 
tubis)  est  d’abaisser  les  côtes  et  de  fléchir  le  thorax  sur  le 
passin,  ce  qui  en  fait  dans  ce  cas  un  muscle  expirateur  et 
fléchisseur  du  thorax,  ou  bien  (quand  il  prend  son  point 
fixe  sur  les  côtes,  ce  qui  est  exceptionnel),  de  fléchir  le  bas¬ 
sin  sur  le  thorax  ;  sa  contraction  agit  également  sur  les  vis¬ 
cères  sous-jacents  et  favorise  la  miction  (vessie),  la  déféca- 
sion  (intestin),  les  vomissements  (estomac)  et  la  pariurition 
(utérus). 

Le  grand  oblique  de  l’abdomen  s’insère  par  des  digitations 
sur  la  face  externe  et  le  bord  inférieur  des  7  ou  8  dernières 
côtes,  pour  se  diriger  vers  la  crête  iliaque,  le  bord  antérieur 
de  l’os  coxal,  le  pubis  et  la  ligne  blanche  ;  il  est  innervé  par 
les  nerfs  intercostaux  inférieurs  ainsi  que  par  les  grand  et 
petit  abdomino-génitaux,  branches  du  plexus  lombaire.  Au 
point  de  vue  physiologique,  quand  il  prend  son  point  fixe 
sur  le  bassin,  il  abaisse  les  côtes  (muscle expirateur),  fléchit  ' 
le  thorax  sur  le  bassin  et  comprime  les  viscères  abdomi-  ' 
naux  ;  quand  il  prend  son  point  fixe  sur  le  thorax,  il  sou¬ 
lève  le  bassin  et  le  fléchit  vers  les  côtes  ;  enfin,  quand  il  se 
contracte  d’un  seul  côté,  il  imprime  au  thorax  un  mouve¬ 
ment  de  rotation.  Nous  allons  maintenant  rapporter  l'obser¬ 
vation  qui  fait  l’objet  de  ce  travail  et  nous  envisagerons  en¬ 
suite  les  conclusions  qu’il  convient  d’en  tirer. 

M...  est  blessé  en  avril  1918,  par  un  éclat  d'obus  au  ni¬ 
veau  de  la  région  lombaire.  Le  24  mai,  la  plaie  est  complète¬ 
ment  cicatrisée,  mais  le  blessé  souffre  toujours  et  il  est  envoyé 
en  novembre  de  la  même  année  au  centre  neurologique  de 
Moulins  pour  examen  complémentaire  et  décision. 

On  constate  tout  d’abord  une  cicatrice  qui  siège  du  côté 
“toit,  est  allongée  dans  le  sens  transversal,  et  présente  une 
longueur  de  20  centimètres  ;  son  extrémité  postérieure  est 
arrondie,  étoilée  à  son  pourtour  ;  son  extrémité  antérieure 
pst  amincie  ;  cette  cicatrice  siège  à  égaie  distance  de  la  crête 
iliaque  et  des  dernières  côtes,  elle  est  adhérente  aux  plans 
ptotonds  et  sensible  à  la  palpation. 

Quand  on  examine  le  blessé  debout  et  au  repos,  on  voit 
Une  dépréssion  légère  causée  par  l’adhérence  de  la  cicatrice 
et  la  perte  de  substance  musculaire  sous-jacente  à  celle-ci  : 
au-dessous  de  cette  dépression,  on  constate  une  saillie  anor- 
n^aleet  légèrement  globuleuse  du  flanc  droit,  saillie  qui  de¬ 
vient  encore  plus  évidente  et  plus  marquée  dans  les  efforts 
*1  dans  la  toux. 

L  étude  des  troubles  moteurs  a  été  faite  dans  la  station  de¬ 


bout  et  couchée.  Quand  il  est  couché,  le  mouvement  pour 
s’asseoir  est  très  difficile  ;  U  ne  peut  se  redresser  suivant  la 
ligne  axiale,  il  est  obligé  de  se  pencher  sur  le  côté  droit,  et 
dans  ce  mouvement,  la  saillie  devient  encore  plus  évidente. 
Quand  il  est  debout,  l'inclinaison  en  avant  provoque  des  ti¬ 
raillements  douloureux  au  niveau  de  rextrémlté  postérieure 
de  la  cicatrice,  l’inclinaison  en  arrière  provoque  le  même 
phénomène  au  niveau  de  l’extrémité  antérieure  de  celle-ci, 
l’inclinaison  à  droite  est  facile,  l’inclinaison  à  gauche  est  H'î 
mitée  du  fait  de  l'adhérence,  de  cette  même  cicatrice.  Enfin, 
les  mouvements  de  torsion  du  tronc  sur  Taxe  du  bassin  sont 
pénibles  et  douloureux,  aussi  bien  que  par  l’élongation  de 
la  blessüre  que  par  la  paralysie  incomplète. du  grand  oblique; 
dans  ces  mouvements,  la  saillie  anormale  devient  encore 
plus  marquée  surtout  en  avant  et  à  droite,  du  fait  du  relâ¬ 
chement  du  grand  droit  et  de  la  pression  exercée  par  les 
masses  intestinales  sur  ce  muscle  paralysé. 

L’étude  des  troubles  sensitifs  révèle  l’existence  d’une  zone 
d'anesthésie  s’étendant  en  hauteur  depuis  la  cicatrice  èt  le 
vosinage  de  l’ombilic  jusqu’au  niveau  de  la  crête  iliaque  et 
de  l’arcade  crurale,  et  en  largeur  depuis  la  ligne  médiane 
jusqu’au  voisinage  de  la  masse  sacro-lombaire.  Cette  zone 
d’anesthésie,  qui  est  d’ailleurs  entourée  d’une  bande  d'bype- 
reSîhésie,  correspond  donc  aux  territoires  cutanés  des  nerfs 
abdomino-génitaux  (du  moins  à  la  plus  grande  partie  du 
territoire  de  ceux-ci),  et  s’étend  sur  une  hauteur  de  10  centi¬ 
mètres  et  une  largeur  de  30  centimètres. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  vaso-moteurs,  sauf  cependant  un 
léger  degré  de  dermographisme  au  niveau  de  la  zone  d’anes¬ 
thésie. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  blessé  ne  présente  que 
quelques  troubles  intestinaux,  à  peine  marqués. 

Un  électro-diagnostic  a  montré  ;  l^des  troubles  quantitatifs 
et  qualitatifs  très  accentués  des  réactions  électriques  au  ni¬ 
veau  du  grand  droit,  où  il  existe  une  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  complète  ;  ^  des  troubles  quantitatifs  et  qualitatifs 
très  accentués  des  réactions  électriques  au  niveau  du  grand 
oblique  qui  présente  une  réaction  de  dégénérescence  com¬ 
plète  aux  points  moteurs  inférieurs. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  rapporter,  car 
il  s’agit  là  d’une  blessure  qui  constitue  une  véritable  expé¬ 
rience  de  laboratoire  :  en  sectionnant  les  nerfs  des  grand 
droit  et  grand  oblique,  elle  a  provoqué  une  paralysie  de 
ceux-ci  et  le  relâchement  consécutif  de  la  paroi  abdominale 
sous  la  pression  des  anses  intestinales.  Or  il  semble  bien  que 
cette  paralysie  n’ait  donné  lieu  consécutivement  qu’à  des 
troubles  moteurs  et  non  à  des  troubles  viscéraux;  il  faudrait 
doue  en  conclure  que  ces  deux  muscles  ont  bien  plus  un  rôle 
moteur  qu’un  rôle  viscéral  et  ce  ne  serait  guère  que  très  tar¬ 
divement  que  le  relâchement  de  la  paroi  musculaire  facili¬ 
terait  l’apparition  des  troubles  digestifs. 


CLINIQUE  UROLOGIQUE 


Sur  le  mécanisme  des  rétentions  aiguës 
d'origine  prostatique. 

jy après  une  leçon  faite  par  M.  le  professotir  Licot-Et;, 
le  10  décembre,  d  l'hôpital  Neclnr. 

[.a  question  des  rétentions  vésicales  d’origine  prostatique 
est  un  sujet  très  commun,  que  l’onreneoiitre  à  chaque  pasdans 
la  pratique,  et  l’on  croit  généralement  en  donner  une  explica¬ 
tion  satisfaisante  en  invoquant  la  prostatite.  Mais  il  en  est  ici 
comme  de  bon  nombre  de  questions  médicales  qui  cachent  der 
rière  leur  apparente  simplicité  des  problème.s  complexes,  il  est 
donc  utile  d’avoir  quelques  précisions,  à.i  moins  sur  les  points 
essentiels  de  cette  question,  qui  intéressent  particuliéi  émeut  le 
clinicien. 
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D’abord,  un  mot  sur  la  clinique  de  ces  rétentions  et  les  con-  I 
ditionsdans  lesquelles  elles  apparaissent.  On  les  verra  apparaî¬ 
tre,  naturellement,  à  l’âge  du  prostatisme,  chez  les  sujets  au¬ 
tour  de  la  soixantaine  ;  et  alors  c’est  à  l’occasion  d’un  bon  re- 
pas,  d’un  refroidissement,  etc.,  que  se  développe  la  rétention 
aiguë.  Mais  il  y  a  presque  toujours  dans  l’histoire  antérieure  de 
ces  malades  un  passé  de  quelques  semaines,  mois  ou  années, 
pendant  lesquelles  ils  ont  éprouvé  quelques  petits  phénomènes, 
dont  ces  deux  principaux  :  ou  pollakiurie,  surtout  la  polla¬ 
kiurie  nocturne,  ou  Is.  dysurie.  Les  cinq  que  présenteM.  Legueu 
sont  venus  dans  son  service  pour  une  rétention  aiguë. 

L’un,  âgé  de  63  ans,  est  entré  le  16  novembre  1919.  Le  13, 
trois  jours  avant  son  entrée,  il  est  pris  brusquement  d’impos¬ 
sibilité  d’uriner.  On  apprend  qu’à  certaines  périodes  il  urinait 
fréquemment,  toutes  les  2  heures  le  jour,  3  fois  la  nuit.  La  ré¬ 
tention  aiguë  est  apparue  sans  cause  connue.  Le  malade  n’avait 
fait  aucun  excès.  Le  13  au  matin,  à  son  lever,  il  s’aperçoit  de 
l’impossibilité  d’uriner. 

Un  autre,  âgé  de  65  ans,  entre  le  11  novembre  pour  une  ré¬ 
tention  aiguë.  On  apprend  que,  le  1®^  novembre,  le  malade  est 
venu  à  Paris  de  la  banlieue  en  tramway.  Avec  son  frère  qui 
l’accompagnait,  il  a  fait  un  repas  plus  abondant  que  de  cou¬ 
tume,  avec  vins  et  café,  alors  qu’à  son  ordinaire  il  boit  unique¬ 
ment  de  l’eau.  Depuis  cinq  ou  six  ans.  il  avait  des  périodes  pen¬ 
dant  lesquelles  ses  mictions  étaient  un  peu  difficiles  (dysurie)  ; 
ces  crises  de  dysurie  apparaissaient  particulièrement  à  l’occa¬ 
sion  des  grands  froids  et  des  excès  de  bonne  chère. 

Un  troisième,  âgé  de  67  ans,  au  cours  d’une  promenade,  a 
été  atteint  d’impossibilité  d’uriner.  Dans  son  passé,  grosse  pol¬ 
lakiurie  diurne.  Comme  cause  de  cette  rétention  aiguë,  on  ne 
trouve  que  la  notion  d’un  trajet  en  chemin  de  fer  et  d’une  as¬ 
sez  longue  marche  dans  la  neige. 

Un  autre  a  été  pris  de  rétention  complète  à  la  suite  de  refroi¬ 
dissement  et  libations. 

Enfin,  le  cinquième  a  été  pris  brusquement  de  rétention  après 
avoir  marché  dans  la  neige  pour  aller  voter.  Il  n’a  fait  aucun 
excès  alimentaire. 

En  somme,  très  souvent,  pour  expliquer  ces  rétentions  aiguës, 
on  ne  trouve  aucune  cause,  ou  des  causes  presque  insignifian¬ 
tes.  Et  cette  rétention  évolue  dans  deux  sens  possibles  ;  ou 
bien  elle  va  rester  complète  et  chronique  à  partir  de  ce  mo- 
ment-là  ;  il  y  a  des  gens  qui  entrent  dans  la  rétention  définitive 
par  la  rétention  aiguë,  apparue  brusquement,  un  jour  donné. 
Leur  rétention  durera  jusqu’au  moment  où  ils  seront  opérés, 
trois  ans,  dix  ans  plus  tard,  et  jusque-là  ils  n’auront  jamais  pu 
uriner  spontanément. 

Il  y  en  a  d’autres,  au  contraire,  chez  lesquels  cette  rétention 
aiguë  sera  transitoire  et  momentanée.  Elle  durera  huit  jours, 
quinze  jours,  trois  semaines,  puis  disparaîtra ,  et  le  malade  ren¬ 
trera  dans  les  conditions  antérieures,  c’est-à-dire  urinera  sponta¬ 
nément. 

Que  s’est-il  passé  chez  ces  malades  ?  Ici,  il  y  a  plusieurs  hy¬ 
pothèses  admises.  D’abord,  c’est  la  doctrine  classique,  émise 
par  Guyon,  d’après  laquelle  la  rétention  aiguë  est  due  à  la  con¬ 
gestion.  En  effet,  la  congestion  se  traduit  parune  série  de  symp¬ 
tômes  que  l’on  peut  voir  sur  le  malade  au  moment  de  sa  crise, 

11  y  a,  au  toucher,  une  tuméfaction  importante;  la  prostate 
est  sensiblement  élargie,  avec  une  certaine  mollesse  des  tissus 
semblant  indiquer  là  l’existence  d’une  sorte  de  plénitude  vas¬ 
culaire,  etil  y  a  des  hémorragies  au  sondage. 

Il  y  a  encore,  comme  démonstration  de  cette  influence  con¬ 
gestive,  l’effet  de  la  sonde  à  demeure,  qui  suffit  pour  voir  la 
prostate  diminuer  de  volume,  l’hématurie  disparaître,  quelque¬ 
fois  même  la  rétention  cesser  complètement.  11  y  a  aussi  l’ex¬ 
périence  faite  par  Guyon  et  Albarran.  qui  montre  qu’après  li¬ 
gature  de  la  verge  sur  des  chiens  on  trouve  une  congestion  des 
veines  de  la  prostate,  de  la  vessie,  remontant  même  aux  par¬ 
ties  supérieures  de  l’appareil  urinaire.  | 

Donc,  lorsqu’il  y  a  rétention  de  la  vessie,  il  y  a  une  conges¬ 
tion  très  intense.  I.e  fait  est  incontestable.  Mais  est  ce  réelle¬ 
ment  un  phénomène  initial  ?  Peut-on  affirmer  que  la  conges¬ 
tion  a  précédé  la  rétention,  et  qu’elle  ne  lui  est  pas,  dans  une 
large  mesure,  consécutive  .' Car  il  ne  peut  juis  y  avoir  létim- 


tion,  sans  qu’il  y  ait  turgescence,  tuméfaction  de  toutes  les  vei¬ 
nes  du  bassin. 

Cette  valeur  initiale  de  la  congestion  est  d’autant  plus  dis¬ 
cutable,  que  l’adénome  prostatique,  élément  fondamental  de  la 
maladie  prostatique,  est  un  élément  qu’on  peut  dire  acuscu- 
/afre,  s’ énucléanl  sans  hémorragies  dangereuses,  sur  son  plan 
de  clivage. 

Autre  argument  :  s’il  y  a  congestion  primitive,  si  la  conges¬ 
tion  est  la  cause  de  cette  rétention  brusque,  on  doit  penser  que 
les  congestions  et  les  rétentions  aiguës  seront  plus  fréquentes 
chez  les  sujets  ayant  un  gros  adénome  que  chez  ceux  ayant  un 
petit  adénome  prostatique.  Les  observations  faites  à  ce  sujet 
sont  au  contraire  absolument  déconcertantes. 

Dans  une  statistique  de  300  prostatectomies,  M.  Legueu  re¬ 
lève  54  rétentions  aiguës,  sur  lesquelles  le  volume  de  l’adénome 
est  ainsi  réparti  : 

5  avec  un  poids  supérieur  à  100  gram.  (9  %)  ; 

5  =  80  gram.  environ  (9  %)  ; 

15  =  30  à  35  gram.  (26  %)  ; 

29  d’un  volume  inférieur  à  ,30  gram.  (.53  %). 

Donc,  avec  un  adénome  au-dessous  de  30  grammes,  on  a  cin¬ 
quante-trois  chances  sur  cent  d’avoir  une  rétention  aiguë.  Ce¬ 
lui  qui  a  un  adénome  considérable,  supérieur  à  100  grammes, 
n’a  au  contraire  que  neuf  chances  sur  eent  d’avoir  la  même  ré¬ 
tention. 

Ces  constatations  permettent  de  penser  que  la  congestion 
n’est  peut-être  pas  le  phénomène  initial  :  un  individu  fait  sa 
rétention  pour  telle  ou  telle  cause,  puis  se  congestionne. 

Si  ce  n’est  pas  la  congestion,  serait-ce  une  crise  d’œdème 
modifiant  le  volume  de  cet  adénome  ?  Non,  parceque  la  quan¬ 
tité  de  liquide  renfermée  dans  les  adénomes  quelquefois,  très 
variable,  de  58  à  93  %,  n’est  susceptible  d’augmenter  considé¬ 
rablement  que  dans  les  adénomes  kystiques,  et  ici  il  ne  peut 
pas  se  produire  une  poussée  immédiate,  en  l’espace  de  quelques 
minutes,  correspondant  à  ces  rétentions  brusques.  C’est  donc 
une  hypothèse  à  abandonner. 

La  thèse  de  l’inflammation  doit  être  défendue.  Il  y  a  certai¬ 
nement  des  individus  qui  font  de  la  rétention  aiguë  parce 
qu’ils  ont  une  prostatite,  une  adénômite,  à  évolution  lente. 
Voici  l’exemple  d’un  malade  qui  fut  pris  de  rétention  aiguë 
dans  le  train  qui  le  ramenait  de  Dieppe  à  Paris,  et  chez  lequel 
il  fallut  plus  tard  ouvrir  un  abcès  prostatique.  Il  avait  été 
atteint  par  la  grippe  qui  s’était  localisée  sur  la  prostate  ;  il 
avait  fait,  à  l’occasion  de  cette  grippe,  une  inflammation  pros¬ 
tatique  et  une  rétention. 

Mais  la  rétention  survient  subitement,  dès  le  premier  jour 
de  l’inflammation,  alors  qu’il  n’y  a  pas  d’augmentation  de 
volume  de  la  prostate.  U  n’y  a  donc  pas  un  phénomène  méca¬ 
nique,  mais  purement  dynamique.  11  y  a  d’autres  prouves. 

Une  des  plus  frappantes,  ce  sont  les  rétentions  aiguës  qui 
viennent  à  la  suite  de  la  lithotritie.  Le  calcul,  disait-on,  irrite 
la  vessie,  lui  donne  une  contractilité.  Celle-ci  disparaît  quand 
le  calcul  est  enlevé,  et  le  malade  entre  en  rétention.  Il  faut 
abandonner  cette  interprétation. 

Voici  un  fait  récent.  Il  s'agit  d’un  homme  âgé  de  48  ans,  à 
qui  M.  Legueu  fait  une  lithotritie  pendant  la  guerre.  Réten¬ 
tion  pendant  un  mois.  Opération  :  ablation  d’un  adénome  pe¬ 
sant  40  grammes  ;  instantanément,  ce  malade  se  met  à  uriner. 
Guérison  définitive  par  la  prostatectomie. 

Voici  un  autre  sujet,  opéré  il  y  a  quatorze  ans  par  Guyon, 
d’une  lithotritie,  et  entré  en  rétention  du  jour  de  lithotritie. 
Opération,  par  M.  Legueu,  qui  trouve  un  adénome  d’un  poids 
inférieur  à  14  grammes. 

Si  on  passe  maintenant  en  chirurgie  générale,  est-ce  qu’on  ne 
voit  pas  couramment  d(>s  faits  de  ce  genre  ?  A  la  suite  d’ope¬ 
rations  d’appendicites,  d’hydrocèles,  etc.  Ne  voit-on  pas  des 
rétentions  aiguës  durant  quelques  jours  ? 

Dans  tous  les  cas,  la  cause  de  ces  rétentions  doit  être  l  ' 
même  ;  il  faut  l’attribuer  à  une  action  réflexe,  purement  ner¬ 
veuse. 

Ce  n’est  pas  un  réflexe  s'exerçant  sur  la  vessie,  car  celle-ci 
n’est  pas  en  cause  :  ne  sullit-il  pas  de  modifier  la  région  pour 
amener  le  retour  de  lu  contractilité  ?  Celle-ci  est  intacte  der¬ 
rière  l’obstacle. 
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V  Est-ce  un  réflexe  s’exerçant  sur  l’urètre  pour  faire  cesser  le 
spasme,  comme  on  l’a  dit  ?  Non,  car  on  ne  constata  pas  de 
spasme . 

Ce  ne  peut  être  qu’un  réflexe  s’exerçant  sur  le  col  lui-même, 
pour  paralyser  la  fonction  du  col  au  cours  de  la  miction. 

On  sait  que  dans  la  miction  il  y  a  deux  pliénomènes  associés  : 
la  contraction  de  la  vessie,  et  l’ouverture  du  col,'  qui  est  un 
phénomène  d’inhibition.  Le  réflexe  qui  cause  la  rétention  est 
un  réflexe  d’inhibition  du  réflexe  inhibiteur  normal. 

La  preuve,  c’est  ce  qui  se  passe  chez  les  médades  opérés. 
Ceux-ci  se  divisent  en  deux  catégories,  suivant  que  les  réten¬ 
tions  opératoires  sont,  ou  transitoires,  ou  définitives. 

Elles  sont  transitoires  chez  toutes  les  femmes  ;  M .  Legueu 
n’en  cite  qu’une  exception  chez  une  femme  devenue  rétention- 
niste  à  la  suite  d’une  hystérectomie  vaginale. 

Chez  les  hommes,  il  en  est  de  même  chez  tous  les  sujets 
jeunes.  Sur  les  jeunes  opérés  de  hernies,  15  sur  20  auront  une 
rétention  pendant  3  jours,  qui  disparaîtra  sans  laisser  aucun 
phénomène  pathologique  de  la  région. 

Ceux  qui  entrent  en  rétention  définitive,  sont  ceux  qui  sont 
pourvus  antérieurement  d’une  lésion  dn  col —  adénome, hyper¬ 
trophie  glandulaire,  fibreuse,  musculaire,  hypertrophie  de  tous 
les  éléments  du  col  —  ce  sont  les  prostatiques,  les  individus 
autour  de  la  soixantaine,  qui  ont  un  réflexe  d’inhibition  sè  pro¬ 
duisant  sur  un  col  malade.  C’est  ainsi  que  les  phénomènes 
dynamiques  prennent  dans  l’histoire  des  rétentions  une  part  de 
plus  en  plus  importante. 

Conclusion; C’est  que,  dans  l’histoire  de  ces  rétentions  aiguës 
qu’on  a  cru  pouvoir  expliquer  par  un  phénomène  mécanique 
lié  à  la  congestion  et  à  l’augmentation  de  volume  de  la  pros¬ 
tate,  tout  montre  que  le  phénomène  mécanique  à  lui  seul  ne 
peut  pas  compter,  qu’il  y  a  au  contraire  un  rapport  inverse 
entre  le  volume  de  l’adénome  et  le  prostatisme  ;  les  rétentions 
aiguës  sont  la  meilleure  preuve  que,  dans  cette  histoire  de  la 
maladie  psostatique,  le  phénomène  mécanique,  dont  il  ne  faut 
pas  annihiler  complètement  l’importance,  joue  un  rôle  de  moins 
en  moins  considérable  et  qu’il  faut  faire  de  plus  appel  aux 
influences  purement  nerveuses  s’exerçant  sur  un  col  antérieu¬ 
rement  malade,  constituant  ce  qu'on  a  appelé  jusqu’ici  l’hyper¬ 
trophie  prostatique. 

(Leçon  recueillie  par  le  L.4.porte). 
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De  remploi  d’un  sel  soluble  d’argent 
le  nitrate  de  diméthyl-diamino-méthyl-acridine- 
argent  dans  les  infections  graves. 

Par  le  docteur  DBSFARGES, 

Ex-interne  de  l’hôpital  Saint-Lazare. 

Si  le  pouvoir  antis«ptique  des  préparations  colloïdales 
«'argent,  dans  le  traitement  des  maladies  infectieuses  est 
actuellement  bien  démontré,  il  convient  de  faire  remar¬ 
quer  que  l’emploi  de  ces  médicaments  par  voie  intravei¬ 
neuse, —  la  plus  active — ,neva  pas  sans  quelques  inconvé¬ 
nients.  Leur  injection  dans  le  torrent  circulatoire  est  suivie 
d’une  réaction  plus  ou  moins  violente  suivant  la  dose  em¬ 
ployé*  et  la  susceptibilité  du  malade.  La  réaction  consé¬ 
cutive  aux  injections  de  colloïdes  d’argent  est  certes  moins 
violente  que  celle  qui  suit  l’emploi  de  colloïdes  d’or  ou  de 
sélénium  par  exemple,  mais  elle  se  traduit  par  une  pous¬ 
sée  fébrile  assez  intense,  accompagnée  de  frissons,  de 
sueurs  profuses,  de  céphalée,  de  nausées,  d’accélération  du 
Pouls.  L’intensité  de  ces  troubles  réactionnels  paraît  être 
hée  à  la  grosseur  des  grain.s  du  colloïde  utilisé,  et  ils  sont 
d  autant  plus  marqués  que  ces  grains  sont  plus  volumi- 

II  nous  a  donc  paru  intéressant  d  utiliser  dans  le  traite¬ 


ment  d’un  certain  nombre  d’états  infectieux  (septicémies, 
fièvre  puerpérale,  grippe,  pneumonie),  un  composé  argen- 
tique  soluble  qui,  en  raison  précisément  de  cette  solubilité, 
devait  théoriquement  réduire  au  minimum  la  réaction 
thermique,  tout  en  gardant,  par  un  pouvoir  antiseptique 
plus  prononcé,  une  action  thérapeutique  égale  ou  supé: 
rieure  à  celle  des  colloïdes  micellaires. 

L’argent  combiné  à  une  base  antiseptique  de  la  série 
quino  léïque,  l’acridine,  donne  un  sel  stable,  très  soluble 
dans  l’eau,  et  qui,  chimiquement,  est  un  nitrate  double 
d’argent  et  de  diméthyl-diamino-méthylaeridine. 

Ce  sel  soluble,  le  septacrol,  expérimenté  d’abord  in  vitro, 
a  donné  au  point  de  vue  microbicide  des  résultats  au  moins 
égaux  et  souvent  nettement  supérieurs  à  ceux  obtenus  avec 
les  antiseptiques  usuels  :  une  solution  à  1  /70.000  suffit  à 
arrêter  le  développement  des  microbes  pathogènes  les  plus 
virulents  et  les  plus  résistants.  En  ce  qui  concerne  le 
streptocoque,  le  développement  d’ensemencements  frais  est 
empêché  à  la  concentration  de  1/15.000,  alors  que  le  phénol 
ne  donne  un  pareil  résultat  qu’à  laconcentration  de  1/400. 

In  vivo  les  injections  intraveineuses  d’une  solution  à 
571000  de  septacrol  sont  suivies  d’une  abondante  destruc¬ 
tion  de  bacilles  en  même  temps  que  de  réaçtions  leucp.- 
cjrtàires  très  caractéristiques.,  Injectée  à  la  dose  de  2  à 
4  cmc.,  la  double  action  bactéricide  et  leucogène  de  cette 
solution  est  déjà  très  nette,  aussi  cette  dose  est-elle  suf¬ 
fisante  dans  la  plupart  des  cas,  mais  elle  peut  être  fré¬ 
quemment  répétée  et  même  doublée  sans  aucun  inconvé¬ 
nient.  Elle  ne  s’accompagne,  nous  croyons  devoir  insister 
sur  ce  point,  d’aucune  réaction  thermique,  même  fugace  : 
il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  redouter,  chez  les  malades  grave- 
ments  atteints,  cette  réaction  qui  ne  manque  pas  et  est 
même  normale  avec  tous  les  autres  colloïdes  métalliques. 
On  ne  saurait  craindre,  non  plus,  même  avec  les  doses  éle¬ 
vées,  une  action  toxique,  la  toxicité  de  ce  corps  étant  faible, 
malgré  son  grand  pouvoir  antiseptique,  et,  chez  l’animal, 
plusieurs  centigrammes  par  kilog  sont  parfaitement  sup¬ 
portés..  Il  semble  que  les  propriétés  du  septacrol  doivent  . 
être  rapportées  à  son  dédoublement  dans  l’organisme,  avec 
libération  de  ses  deux  composants,  l’acridine  et  l’argent, 
tous  les  deux  agents  antiinfectieux,  qui  cumulent  ainsi,  en 
se  libérant  peu  à  peu,  leurs  propriétés  antiseptiques  (l’acri- 
dine,  matière  colorante,  possède  peut-être,  la  chose  reste  à 
démontrer,  une  chimiotaxie  positive  pour  les  micro-orga¬ 
nismes). 

Mais  la  discussion  de  cette  action  thérapeutique  des  so¬ 
lutions  septacrolées  nous  entraînerait  hors  du  cadre  de  cet 
article  (1),  et  nous  allons  exposer  rapidement  quelques-uns 
des  résultats  observés  par  nous,  au  moyen  de  cette  médi¬ 
cation,  dans  plusieurs  états  fébriles,  nous  réservant  défaire 
plus  tard,  s’il  y  a  lieu,  une  analyse  plus  détaillée  des  pro¬ 
cessus  physiologiques  qu  elle  suscite. 

Le  septacrol  dans  le  traitement  de  la  grippe 
et  de  ses  complications. 

Au  cours  de  la  grave  épidémie  de  grippe  survenue  l’an 
dernier,  nous  avons  systématiquement  employé  le  sep¬ 
tacrol  en  injections  intraveineuses,  comme  antimicrobien. 

Dans  douze  cas  relaiivement  légers,  nous  avons  fait  de  3  à  ’ 
4  injections  de  2  cc.  Ces  malades  ont  guéri  assez  facile¬ 
ment.  Ils  ne  présentaient,  il  est  vrai,  aucune  complication 
broncho-pulmonaire  ou  digestive.  Il  s’agissait  plutôt  d’un 
état  fébrile  avec  malaise  général,  courbature  et  asthé¬ 
nie  parfois  une  angine  avait  ouverte  tableau  clinique.  La 
durée  moyenne  de  ces  cas  fut  de  10  à  12  jours. 

Dans  deux  cas  de  grippe  à  allure  foudroyante,  nous  avons 
dès  les  premières  heures  employé  le  septacrol  à  la  dose 
habituelle.  Malheureusement  ni  ce  médicament,  nilathéra- 


(1)  Cf.  à  ce  sujet  la  thèse  de  B.  Jeansotte  :  «  Contribution  au 
traitement  des  maladies  infectieuses  par  un  dérivé  argentique  soluble, 
le  nitrate  double  d’argenl  et  de  dirnéthyl-diamino-métliyl-acridine  ». 
Bordeaux,  1919. 
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peutique  usuell*»,  ne  purent  avoir  raisnn  de  ces  infections  i 
suraiguë-î  q  li,  cliniquement,  se  traduisirentpar  une  tempé-  I 
rature  supérieure  d  emblée  à  40»  et  par  le  tableau  du  catar¬ 
rhe  broncho-pulmonaire  suffocant. 

Conti-e  de  telles  formes  de  grippe  où  la  généralisation 
de  l’infection  est  extrêmement  rapide,  et  devance  toute 
thérapeutique  énergique,  le  scptacrol  n’a  pas  donné  mieux 
que  les  autres  médications. 

Par  contre,  dans  un  cas  de  grippe  grave  à  forme  aiguë, 
compliquée  de  pneumonie  double, de  congestion  pulmonaire 
généralisée,  de  pous.sées  congestives  cérébrales,  il  nous  a 
apporté  un  très  précieux  concours.  L’observation  II  mon¬ 
tre,  ainsi  que  la  courbe  de  température  qui  y  est  annexée, 
la  forme  particulièrement  grave  de  ce  cas. 

Observation  I.  —  Congestion  pulmonaire  bilatérale.  Pneu¬ 
monie  double.  Congestion  cérébrale.  Pneumonie  gauche. 

C...  (Marie),  36  ans,  comptable. 

Vue  pour  la  première  fois  le  21  octobre  1918,  à  10  heures  du  soir. 
La  maladie  a  débuté  le  17  par  des  frissons  intenses,  avec  tempé¬ 
rature  élevée,  des  maux  de  tête  extrêmement  violents  et  un  peu  de 
délire,  de  l’insomnie. 

Le  21  au  soir  l’examen  clinique  montre  une  malade  très  agitée,  la 
face  vultueuse,  les  yeux  exorbités.  La  respiration  est  courte  et  sac- 


intense  et  point  de  cèté  violent.  L’auscultation  permet  de  déceler 
au  sommet  gauche  un  nouveau  foyer  de  pneumonie.  La  congestion 
a  sensiblement  diminué  sur  toute  la  hauteur  des  deux  poumons 
sauf  aux  bases. 

Pendant  5  jours  consécutifs,  injection  quotidienne  intraveineuse 
de  2  ce.  de  septaerol.  Pendant  ce  même  temps  :  huile  camphrée  et 
caféine.  A  partir  du  6  la  température  tombe  à  38»4.  Elle  remonte  à 
39“4  le  10  novembre,  puis  redescend  graduellement  après  une  nou¬ 
velle  injection  de  2  cc.  de  septaerol. 

A  la  suite  se  fait  la  crise  urinaire.  L’état  général  se  relèvfe  peu  à 
peu  et  la  malade  se  lève  pour  la  première  fois  le  15  novembre. 

Depuis,  elle  a  complètement  guéri. 

Le  septaerol  dans  les  infections  généredes  d'origine  utérine 
post-abortum. 

C’est  dans  le  traitement  de  ces  infections  que  nous  avons 
le  plus  souvent  et  le  plus  largement  usé  du  septaerol. 

Dans  toutes  les  formes  légères,  alors  qne  la  temiiérature 
ne  dépassait  pas  38»5,  nous  avons  fait  systématiquement 
une  injection  intraveineuse  de  2  cmc.  de  septaerol,  le  jour 
même  du  curettage  ou  de  l’écouvillonnage  utérin. 

Nous  avons  remarqué  que  dans  la  très  grande  majorité 


cadée.  Le  pouls  très  rapide  :  130.  La  température  à  40*2.  L’examen  | 
du  thorax  révéleV.  'une  congestion  pulmonaire  bilatérale  intense,  et, 
au  sommet  du  poumon  droit,  un  foyer  pneumonique.  Le  crachoir 
contient  une  expectoration  spumeuse  rosée,  et  quelques  crachats 
rouillés. 

Les  bruits  du  cœur  sont  légèrement  assourdis.  Pas  de  troubles 
digestifs,  si  ce  n’est  une  langue  saburrale  et  de  la  constipation. 
Urines  :  300  grammes  en  24  heures.  Albuminurie  légère. 

Traitement  :  sullate  de  spartéiae,  huile  camphrée,  potion  cal¬ 
mante  à  la  codéine. 

Le  22,  le  23  et  le  24.  état  stationnaire. 

Le  25,  le  délire  est  assez  marqué,  la  face  est  violacée,  la  respira¬ 
tion  difhcile.  Je  pratique  une  saignée  d'environ  250  gr.  à  la  suite  de 
laquelle  survient  une  légère  amélioration.  Ce  meme  jour  on  fait, 
en  plus  de  l’huile  camplirée,  une  injection  intraveineuse  de  2  co.  de 
septaerol  (solution  à  5  pour  mille  qui  est  la  seule  que  nous  ayons 
utilisée),  qui  est  répétée  les  26,  27,  28. 

Le  28  au  matin  la  température  est  tombée  à  39®.  L’état  de  la 
malade  est  meilleur,  respiration  plus  facile.  L’état  de  congestion  du 
visage  a  considérablement  diminué.  Le  pouls  est  à  HO- 

En  raison  de  la  faiblesse  du  cœur,  on  fait  une  injection  de  ca¬ 
féine. 

Pendant  les  jours  .suivants,  tendance  é  l'amélioration. 

Le  !•'  nooernbre  :  La  température  remonte  é  40»A  apres  frisson 


de  ces  cas,  la  température  tombait  plus  rapidement  et 

Elus  franchement  que  dans  les  cas  où,  seul,  le  nettoyage  de 
i  cavité  utérine  avait  été  pratiqué. 

Dans  plusieurs  cas  d’infection  grave,  avec  température  à 
40",  nous  avons  obtenu  d’excellents  résultats  ;  chute  asseï 
rapide  de  la  température,  amélioration  de  l'état  général, 
absence  de  complications  secondaires  utérines  ou  pelvien¬ 
nes.  Les  malades,  profondément  infectées,  affaiblies  le 
plus  souvent  par  des  hémorra^ies'abondantes  et  répétées, 
amenées  presque  toujours  à  1  hôpital  dans  un  état  grave, 
ont  toutes  parfaitement  guéri. 

La  malade  de  l’observation  II,  en  état  de  rétention  pla¬ 
centaire  depuis  deux  mois,  anémiée  au  plus  haut  point  par 
de  fréquentes  hémorragies,  profondément  infectée,  amenée 
à  l’hôpital  dans  uu  état  d’asthénie  alarmant,  a  guéri  en 
jours  après  curettage  utérin  et  cinq  injections  de  2  cmc.  de 
septaerol,  à  la  stupéfaction  de  ceux  qui  la  soignaient. 

Dau.s  deux  autres  cas  (obs.  IIl  et  IV),  le  résultat,  aussi 
satisfaisaut,  tire  sa  valeur  de  ce  fait  que  l’examen  du  sang 
des  malades,  par  hémoculture,  avait  été  pratiqué  avant 
j’emploi  du  septaerol.  Dans  l’observation  111,  la  culture 
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des  lochies  utérines  ramenées  par  la  curette  avait  donné 
naissance  à  de  nombreuses  colonies  de  streptocoques. 
L’hémoculture  avait  donné  quelques  colonies,  peu  abon¬ 
dantes,  du  même  agent  microbien. 

Dans  l’observation  IV,  l’hémoculture  était  positive  pour 
e  streptocoque  ;  il  y  avait  une  colonie  environ  par  centi¬ 
mètre  cube. 

La  présence  de  streptocoque  dans  le  sang  traduisait  la 
virulence  très  redoutable  de  ces  infections.  Cependant 
les  deux  malades  ont  parfaitement  guéri.  Là,  comme  dans 
les  expériences  in  vitro ^  le  septacrol  a  agi  avec  force  con¬ 
tre  l’agent  infectieux. 

Ces  malades  ayant  reçu  la  dose  habituelle  de  2  cmc.  de 
septacrol  intraveineux,  répétée  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours  pendant  toute  la  période  critique,  n’ont  jamais 
fait  de  réaction  après  l’injection.  Etroitement  surveillées 
en  raison  de  la  gravité  de  leur  état,  elles  n’ont  pas  pré¬ 
senté,  dans  les  heures  suivant  l’introductiondumédicament 
dans  la  circulation,  de  frissons  intenses,  cette  poussée 
thermique  avec  accélération  du  pouls,  suivie  d’une  suda¬ 
tion  abondante,  ees  malaises  divers  :  céphalées,  nausées, 
qui  suivent  généralement  les  injections  intraveineuses  de 
métalloïdes  ou  de  métaux  colloïdaux.  Toutes  les  injections 
de  septacrol  ont  été  admirablement  supportées. 


Observationt  II.  —  Infection  puerpérale  par  rértenüon  pla¬ 
centaire  datant  de  2  mois.  Hémorragies  graves. 

B...  (Yvonne),  21  ans,  employée  de  banque. 

La  malade  a  fait  il  y  a  2  mois  une  fausse  couche  au  cours  de  la¬ 
quelle  le  fœtus  seul  a  été  expulsé. 


Yvonne  7?.  _  Zlans  Oôierv.  JP  S, 
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Ln  mois  1/2  après  apparaissent  des  pertes  sanguines  assez  im- 
tantes,  durant  ,5  jours,  non  accompagnées  de  fièvre,  et  qui  sont 
„  “■'“érées  par  la  malade  comme  le  «  retour  de  couches  ».  Après 
(  ®‘1ues  jours  d'arrêt,  les  pertes  sanguines  reprennent,  d'abord  in- 
.  oiittentes,  puis,  à  partir  du  29  décembre,  continues  et  profils-  :. 
•  pies  une  série  de  frissons  qui  durent  quelques  heures,  la  tempéra¬ 


ture  s’élève,  le  30  décembre,  à  40®  et  la  malade  est  amenée  à  l’hôpi- 
tal  d’extrême  urgence,  en  état  d’infection  grave  et  d’anémie  aiguë. 

L’examen  immédiatement  pratiqué  pèrmet  de  sentir,  dans  la  cavité 
vaginale,  une  masse  grosse  comme  une  noix  fraîche  enchatonnée 
dans  le  col  utérin.  Après  mise  en  place  de  deux  valves  vaginales,  on 
extirpe  à  la  pince  cette  masse  qui  est' constituée  par  du  placenta. 

Le  col  étant  ouvert,  on  pratique  de  suite  un  curettage  utérin  qui 
ramène  une  quantité  considérable  de  débris  placentaires.  Au  cours 
du  curettage,  l’hémorragie  est  assez  abondante.  On  fait  une  injec¬ 
tion  intra-utérine  très  chaude,  et  on  tamponne  avec  de  la  gaze  io- 
doformée. 

La  malade,  remise  dans  son  lit,  présente  un  aspect  lainentable  : 
faciès  amaigri,  teint  d’une  pâleur  extrême.  Le  pouls  petit,  rapide, 
est  à  130.  L’état  de  faiblesse  de  la  malade  est  des  plus  inquiétants. 

Le  lendemain  31,  la  température  est  à  39,8  le  matin,  à  40®4  le 
soir.  L’état  général  est  aussi  mauvais  que  la  veille  malgré  les  injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel  (500  cmc.  en  3  injections),  d’huile  camphrée 
et  de  spartéine.  La  malade  a  eu  deux  vomissements  bilieux  pendant 
la  nuit. 

Le  1"  janvier,  même  état.  En  plus  du  traitement  médical  de  la 
veille,  on  fait  ce  jour-là  une  injection  intraveineuse  de  2  cm.  de  sep¬ 
tacrol.  On  enlève  le  tamponnement  utérin  puis  on  fait  une  injection 
intra-utérine  à  l’eau  iodée. 

Le.  2  janvier  la  température  est  à  le  matin,  à  40®  le  soir. 
Nouvelle  injection  de  2  cmc.  de  septacrol. 

Les  3,  4  et  6  janvier,  on  renouvelle  .cette  injection  de  septacrol, 

La  température  tombe  progressivement.  Elle  est  à  38®  le  7  jan¬ 
vier. 

L’état  général  ne  se  relève  que  très  lentement.  L’asthénie  reste- 
très  marquée. 

Localement  il  n'y  a  plus  d’écoulement  d’origine  utérine  depuis  le 
7  janvier. 

La  malade  a  repris  son  travail  le  15  février.  Il  ne  subsiste  locale¬ 
ment  aucun  trouble. 


Observation  III.  —  Injection  puerpérale  par  rétention  pla¬ 
centaire  datant  de  9  jours.  Grave  injection  sanguine  streptococ- 
cique. 

D...  (Mélanie),  36  ans. 

Cette  malade,  entrée  lé  14  décembre  à  10  heures  du  soir,  a  fait  le 
5,  une  fausse  couche  de  six  semaines,  au  cours  de  laquelle  la  tota- 
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lité  de  l’œuf  aurait  été  expulsée.  L'hémorragie  a  été  peu  abondante 
et  depuis  lors  elle  a  continué  à  perdre  peu  de  sang.  Cependant  les 
lochies  ont  une  odeur  assez  fétide.  Elle  a  eu  dans  la  journée  des 
ff-.i  i-T,?;  ;  'ii  'i'  et  .t  plusieurs  fois  perdu  connaissance.  EMe  ne  pa¬ 
rait  pas  présenter  un  mauvais  état  général  ,  elle  est  forte,  non  amai¬ 
grie,  ruu,;  le  teint. 
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Au  toucher  vaginal,  on  sent  un  col  utérin  très  voluminenx,  mon, 
entr’ouvert.  Le  corps  de  l’utérus  est  gros,  double  de  la  normale  ;  le 
fend  en  est  douloureux  au  î)alper  bi-manuel.  Les  annexes  ne  sont 
pas  senties,  mais  les  culs-de-sac  vaginaux  ne  sont  pas  douloureux. 

Le  15,  an  matin,  la  température  a  monté  de  38®5  à  40°,  le  pouls 
est  passé  de  tOO  à  130.  Au  cours  de  la  nuit  la  malade  a  eu  un  vio¬ 
lent  frisson. 

On  pratique  un  nettoyage  de  l’utérus.  La  curette  mousse  ramène 
nne  bouillie  purulente  fort  peu  abondante  (une  cuillerée  à  café  en¬ 
viron  mais  d’odeur  fétide  (un  ensemencement  est  fait  avec  ce  pus), 
ü  ne  injection  intra-utérine  permanganatée  à  0,2.5  ®/*o  complète  le 
curettage. 

Du  sang  veineux  est  prélevé  au  bras  pour  hémoculture. 

Le  16,  la  température  a  baissé  :  39*6  le  matin,  39*  le  soir.  La 
malade  ayant  eu  des  frtssons  pendant  la  nuit,, on  fait  une  injection 
intraveineuse  de  2  cmc.  de  septacrol.  On  donne  une  nouvelle  injec¬ 
tion  intra-utérine. 

Ces  injections  intra-utérines  sont  répétées  le  17  et  le  18. 

Du  17  au  21,  y  compris,  on  fait  chaque  jour  une  injection  infra- 
veineuse  de  septacrol  (2  cmc.) 

La  température  tombe  à  38°  le  19  décembre. 

L’hémoculture  était  légèrement  positive  pour  le  streptocoque, 
l'ensemencemennt  des  lochies  fortement  positif. 

Le  19  au  soir,  après  un  nouveau  frisson,  la  température  remonte 
è.  39,  le  lendemain  matin  à  39*2,  puis  retombe  à  38“  le  21.  Ensuite 
elle  oscille  de  37«4  à  38°2  pendant ‘quelques  jours,  puis  redevient 
normale. 

L’état  général  a  été  relativement  peu  touché’par  cette  infection, 
la  malade  se  remonte  rapidement. 

Localement  les  écoulements  fétides  ont  disparu.  Aucune  compli¬ 
cation  annexielle  n’est  survenue. 

La  malade  se  lève  au  25°  jour. 

Observation  IV.  —  Infection  puerf^rale  par  rétention  pla¬ 
centaire  datant  de  jours.  Graoe.  infection  sanguine  streptocac- 
eique. 

R...  (Andrée),  27  ans. 

La  malade,  examinée  pour  la  première  fois  le  2  avril  1919,  a  fait 
dix  jours  auparavant  une  fausse  couche  de  2  mois  environ.  Elle 
entre  pour  des  hémorragies  peu  abondantes,  accompagnées  de  per¬ 
te*  de  lochies.  Elle  a  eu  la  veille  quelques  petits  frissons  et  le  soir 
de  la  fièvre  (elle  ne  peut  préciser  la  température). 


7f.  ,,  Jindrf,  .  Z  7éir,5  '  4- 


L’examen  local  montre  un  col  utérin,  mou,  entr’ouvert,  violacé 
laissant  passage  à  des  lochies  qui  présentent  nne  odeur,  assez  forte, 
mais  non  fétide. 

La  malade  est  faible,  très  anémiée,  d’une  grande  pâleur.  On  pré¬ 
lève  du  sang  pour  examen. 

Le  3  avril,  la  température  s'élève' le  soir  t  jd'',  à  le  suite  de  fris¬ 
son*  répété*  et  violents.  Le  pouls  est  rapide  :  130  ;  la  dyspnée 
considérable.  Localement  11  n’y  a  aucune  modification. 

Le  4  avril,  au  matin,  la  lempcrature  étant  à  40“2,  le  pouls  à  140, 


la  dyspnée  de  plus  en  plus  marquée,  on  pratique  un  écouyillonnagt 
de  la  cavité  utérine,  qui  ramène  un  peu  de  débris  placentaires  spha- 
célés.  On  pratique  uue  grande  injection  intra-utértne  au  perman. 
ganate  de  potasse  à  0,23  °/oa- 

L’hémoculture  est  positive  pour  le  streptocoque  :  c’est  une  infec¬ 
tion  peu  marquée  (une  colonie  de  streptocoques  par  centimètre 
cube.) 

La  journée  est  mauvaise  :  l'état  général  très  déprimé.  On  doit 
faire  force  injections  d'huile  camphrée  et  de  spartéine. 

Même  état  dans  la  journée  du  3  ;  nouvelle  injection  intra-utérine, 
au  permanganate.  En  plus,  on  fait  une  injection  intra-veineuse  de 
2  cmc.  de  septacrol. 

Le  6,  la  température  se  maintient  à  39“4-40“.  Nouvelle  injection 
de  septacrol,  de  même  que  les  jours  suivants  jusqu’au  12  y  compris. 

L’état  général  reste  assez  mauvais  jusqu’au 9.  Ce  jour-là,  le  soir, 
la  température  tombe  à  38“2.  Le  soir,  cependant,  survient  un  fris¬ 
son  et  le  10  au  matin  il  y  a  38°8,  le  11  au  soir  39°. 

Le  12,  la  température  tombe  à  38°,  la  malade,  remontée  par  le 
sérnm  artificiel  et  l’huile  camphrée  qui  lui  sont  faits  chaque  jour, 
reprend  un  peu  de  forces. 

La  température  se  maintient  quelques  jours  encore  aux  environ» 
de  38°,  puis  tombe.  La  malade  reprend  peu  à  peu,  mais  la  conva¬ 
lescence  dure  prés  de  deux  mois. 

Localement  il  subsiste  des  pertes  blanches  épaisses  qui  traduisent 
une  ulcération  métritique  du  col,  que  l’on  soigne  par  des  panse¬ 
ments  ichthyolés  glycérinés. 


Conclusions. 

L’absence  de  réaction  thermique  à  la  suite  de  l’emploi 
par  voie  intraveineuse  du  septacrol  (sel  soluble  d’argent), 
nous  le  fait  considérer,  à  valeur  thérapeutique  égale,  com¬ 
me  un  antiseptique  supérieur  aux  préparations  colloï¬ 
dales  d’argent. 

Doué  in  vitro  d  un  pouvoir  bactéricide  très  élevé,  don¬ 
nant  cliniquement  des  résultats  thérapeutiques  entièrement 
comparables  à  ceux  des  métaux  colloïdaux  (réaction  leuco¬ 
cytaire  intense,  exaltation  du  pouvoir  de  défense  contre 
lès  toxines  par  augmentation  de  la  diurèse  et  des  oxyda¬ 
tions),  le  septacrol,  sel  soluble,  a  sur  le  colloïde  l’avantage 
d’une  posologie  plus  maniable,  parce  que  susceptible  de 
varier  dans  des  limites  plus  larges  sans  danger  pour  le 
malade,  et  surtout  d’éviter  à  celui-ci  toute  réaction  pénible 
ou  impressionnante.  Les  doses  à  utiliser  varient  entre  let 
6  cmc.  de  solution  à  5/1000,  mais  nous  nous  en  sommes 
tenu  généralement  à  2  cmc.,  que  nous  avons  renouvelée 
tous  les  jours  jusqu’à  la  défervescence,  sans  craindre  de 
reprendre  le  médicament  si  une  nouvelle  poussée  ther¬ 
mique,  signal  d’une  reprise  de  l’infection,  nous  paraissait 
l’indiquer  a  nouveau.  Ainsi  que  le  montrent  les  tracés, 
l’abaissement  de  la  température  est  en  général  rapide, 
1  apvrexie  définitive  étant  obtenue  en  on  temps  variable 
suivant  le  caractère  de  l’infection,  mais  (jui  n’excède  guère 
5  ou  6  jours.  La  convalescence  des  malades  que  nous  avons 
traités  par  le  septacrol  a  été  normale  et  exempte  de  toutes 
complications. 


FAITS  CLINIQUES 

Une  triple  observation  de  psychose  familiale 
chez  des  nègres 

Par  MM. 

l'.iuile  TERItlKN,  et  Keiié  SAyUE'l , 

Médecin  des  .tsiles  publics  Interne  des  hôpitaux  et  de» 

d  aliènes.  quartiers  d’hospice 

de  Nantes. 

Le  1"  février  1916,  deux  agents  amenaient  à  l’asile  St-Jacque». 
en  (;heinise,  dans  un  état  d’agitation  extrême, deux  mulâ  resaes. 
se  tenant  par  la  main  et  refusant  de  se  séparer, nous  fuyant  des 
que  nous  voulions  les  approcher  pour  gagner  leur  confiance- 
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Elles  opposaient  le  mutisme  à  notre  interrogatoire,  lorsque 
l’une  d’elles,  coupant  court  à  nos  questions,  nous  dit  :  •  D’ail¬ 
leurs,  ma  sœur  et  moi,  nous  avons  les  mêmes  idées»,  ne  pou¬ 
vant  exprimer  plus  clairement  et  plus  spontanément  l’existence 
d’un  délire  à  deux. 

Le  cas,  déjà  intéressant,  le  devint  encore  plus  à  nos  yeux, 
1  orsque  la  mère,  venue  aux  renseignements,  nous  apprit  que 
son  mari  avait  déliré,  lui  aussi,  et  se  croyait...  empereur  de 
l’Alrique. 

C’est  donc  une  triple  observation  que  nous  allons  rapporter, 
et,  à  tout  seigneur  tout  honneur,  nous  débuterons  par  celle  du 
père,  superbe  nègre  Congolais. 

I.  —  Observation  du  père 


Né  au  Sénégal,  de  parents  congolais,  il  fut  amené  en  France  à 
l’âge  de  lü  ans  1  /2  par  des  missionnaires  qui  lui  firent  achever  son 
éducation, 

A  20  ans,  il  contracta  un  engagement  dans  l’armée,  et  quelques 
années  plus  lard,  eu  1888,  il  se  maria  avec  une  Française.  Il  était 
alors  âgé  de  32  an.s.  Ace  moment,  d’après  sa  femme,  il  était  tout  a 
fait  normal  au  point  de  vue  mental,  fout  jiu  [ilus  pouvait-on  remar¬ 
quer  une  certaine  originalité  de  caractère,  se  traduisant  par  beau¬ 
coup  d’orgueil  et  de  méfiance.  Il  voulait  briller,  dit  sa  femme  :  il 
était  fier  de  .son  grade  de  tambour-major. 

Quelques  années  apres  son  mariage,  il  fil  un  voyage  en  Afrique 
et  partit  sans  laisser  de  fonds  à  sa  femme.  De  là-bas,  il  commença 
bientèt  à  lui  écrire  des  lettres,  étranges  d’abord,  puis  injurieu.ses, 
enfin  menaçantes.  11  disait  qu’à  son  retour,  il  saurait  la  punir.  La 
haine  qu'il  commençait  à  manifester  contre  elle  avait  pour  seul 
motif  énoncé  l'accusation  d’empoisonner  leur  tille  par  ses  bai.sers. 

De.  retour  en  France,  après  18  mois  d’éloignement,  sa  conduite  se 
montra  bizarre.  Il  rentrait  tard  le  soir  à  la  maison,  insultait  sa  fem¬ 
me,  mais  ne  la  battait  pas  et  lui  laissait  un  peu  d’argent. 

Ayant  demandé  sa  retraite  vers  38  ans,  il  s’était  installé  depuis 
quelque  temps  à  Rennes  comme  casernier,  lorsqu'il  reçut,  d’un 
cousin,  une  lettre  lui  annonçant  qu’il  était  descendant  du  roi  du 
Congo . 

Il  déclara  aussitôt  qu’à  partir  de  ce  jour,  il  ne  ferai  1  plus  rien.  Il 
continua  cependant  à  s’occuper  do  son  métier,  mais  sa  conduite 
devint  de  plus  en  plus  étrange.  Il  écrivait  beaucoup.  Im  jour,  il 
déchira  les  vêtements  de  sa  femme,  sans  donner  aucune  raison. 

Un  beau  matin  enfin,  il  quitta  de  nouveau  la  France  pour  repartir 
en  Afrique,  laissant  sa  famille  presque  sans  ressources. 

Après  une  assez  longue  absence,  il  revint  et  emmena  les  siens  à 
Nantes  ou  il  trouva  un  emploi  de  commis-voyageur  en  tapiocas. 
Mais  son  délire  l'absorbait  tout  entier  et  son  caractère  devenait 
ombrageux.  Il  rudoyait  sa  femme,  lui  reprochait  ses  origines,  disant 
qu’il  s’était  mésallié,  lui  de  lignée  priucière.  Il  avait  une  maltresse, 
buvait,  et  sa  brutalité  pour  sa  femme  devenant  intolérable,  celle- 
ci  demanda  le  divorce  et  l’obtint. 

C’est  à  partir  de  c<‘tte  époque  que  la  maladie  mentale  se  mani¬ 
festa  d’une  façon  de  plus  en  plus  caractéristique,' sous  la  forme 
d’un  délire  de  revendication  particulièrement  actif.  Sa  femme, 
ayant  placé  une  de  ses  tilles,  malingre  et  .scoliotique,  à  l’établis.se- 
menl  marin  de  Pen-bron.  il  interpréta  cette  mesure  judicieuse, 
suggérée  par  la  .sollicitude  maternelle,  comme  une  séquestration 
destinée  à  faire  disparaître  .sa  progéniture  royale.  Aussi  écrit-il  au 
président  du  Conseil  d’Administration  de  l’œuvre  de  Pen-Bron  une 
lettre  dans  laquelle  il  parle  de  «  compromission  occulte  et  coalisée 
lesponsable  de  la  séquestration  de  sa  fille  ».  Il  possède  —  dit-il  — 
en  lieu  sûr,  des  documents  pour  l'établir.  Il  ajoute  qu’on  e.ssaye  ta 
suppression  méthodique  des  enfants  et  du  père,  à  cause,  continue- 
t-il,  «  du  nom  qui  gène  ».  11  adresse  pour  le  même  fait  des  récla¬ 
mations  aux  membres  du  barreau  nantais. 

Puis  son  activité  délirante  se  porte  dans  une  autre  direction  et  il 
jmblie  une  brochure  intitulée  :  «  Le  Congo  ou  Secret  d  Etat  »,  où 
dans  un  style  grandiloquent,  il  accumule  les  imprécations  contre 
l•‘s  colonisaleui  s  de  l’Afrique  .sans  exposer  d’ailleurs  ses  préten¬ 
tions  personnelles.  Par  contre,  dans  une  lettre  adressée  aux  députés 
belges  en  l'JÜO,  il  se  déclare  «  héritier  direct  »  du  vaste  empire  du 
grand-père,  partagé  illégalement  par  convention  européenne  >.  et 
n  ajoute  des  allusioii-s  à  l'enlèvement  de  ses  anr.êtres  en  1848  par 
l’amiral  Bouêl-’Willaumez.l.a  même  année, il  s’adresse  à  M.Pichon, 
ministre  des  Affaires  étrangères,  et  lui  rujipelle  ses  droits  acquis 
par  la  naissance,  droit:;  incontestés,  écrit-il,  dans  les  annale.s  et 
archives  de  la  Marine  et  des  Colonies  et  dans  les  a-uvres  du  grand 
géographe  Elisée  Reclus.  11  signale  que  la  France,  occupant  le 
royaume  de  Loango,  a  contracté  envers  lui  des  obligations  pécu¬ 
niaires  et  que  les  oublier,  c’est  souiller  l’honneur  d’un  grand  peu¬ 


ple.  Puis,  c’est  au  roi  des  Belges  qu’il  écrit,  pour  le  rappeler  aux 
sentiments  d’équité  et  de  justice  envers  la  famille  dont  il  détient 
les  biens.  Tour  à  tour  les  différents  ministres  belges  et  français 
sont  assaillis  de  ses  réclamations.  Devant  l’échec  de  celles-ci,  il 
prend  le  parti  de  s’adresser  à  la  presse.  Puis  il  publie  une  nou¬ 
velle  brochure  sur  le  Secret  d’Etat  qu’il  lait  parvenir  à  toutes  les 
notoriétés. 

A  partir  de  celte  époque  toutes  ses  lettres,qui  jusqu’alors  étaient 
signées  de  son  nom,  suivi  des  mentions  «  adjudant  en  retraite, 
petit-fils  du  roi  du  Congo  »,8ont  maintenant  paraphées  «  M...  à  M... 
el  de  Loango,  prince  du  Congo  ».  Certaines  d’entre  elles  font  foi  da 
ses  études  historiques  et  géographiques  sur  te  point  qui,  désormais, 
constitue  son  idée  fixe. 

En  1908,  il  écrit  à  M.  Carton  de  Wiart  pour  lui  révéler  <  ses 
aptitudes  politiques  et  diplomatique.s  »  qu’il  démontre  en  fulmi¬ 
nant  contre  l’acte  de  Berlin  «  tache  dans  l’histoire  des  puissances 
signataires  et  qui  n’est  qu’une  internationalisation  spoliatrice». 
Comme  on  le  pense,  les  négociations  franco-allemandes  sur  le 
Congo  en  1911  ne  manquent  pas  de  fournir  de  nouveaux  éléments 
à  son  délire  et  il  expose,  dans  diverses  lettres  à  la  presse,  ses  pré¬ 
tentions  et  ses  griefs.  Il  signifie  au  Journal  «  qu’il  salit  son  hono¬ 
rabilité,  en  mentant  à  l’opinion,  ce  qui  est  du  sabotage  moral». 

11  ne  se  contente  plus  d'écrii-e  à  la  pre.«se  provinciale  ou  pari¬ 
sienne.  mais  s’adresse  maintenant  aux  journaux  étrangers  et  puis¬ 
que  l’Allémagoe  apparaît  sur  le  tapis,  c’est  au  Lokalanzeiger  et  à 
la  Deutsche  Revue  qu’il  s'attaque.  Les  hommes  politiques  conti¬ 
nuent  à  recevoir  d’ailleurs  de  ses  nouvelles  :  MM.  Deschanel,  .laurès, 

’  ïhaiamas,  et  les  différents  ministres  au  pouvoir.  V Alliance  répu- 
'  blicaine  démocratique,  Congrès  radical-socialistes,  sontassaillis  de 
ses  factums. 

Il  y  dénonce  «  le  jeu  déshonorant  du  haut  caçitali.sme  européen 
caché  sous  la  rubrique  :  Protectorat,  police,  civilisation  »  et  résume 
sa  manière  de  penser  sous  cette  devise  :  Le  Maroc  aux  Marocains, 
le  Congo  aux  Congolais. 

Il  présage  que  l’Allemagne  «  siège  du  capitalisme  international  » 
va  sortir  de  l'isolement  pour  susciter  des  difficultés  aux  détenteurs 
de  se.s  biens.  Elle  pourchassera  la  d  plomatie  française  acculée, 
incapable  de  dissimuler  ce  vol  d’enfants  loyaux,  ses  père  et  mère. 
11  suffit  qu’elle  prenne  sous  sa  tutelle  le  prince  bécilier  pour  ren¬ 
dre  invincible  et  inattaquable  ses  prétentions  territoriales  11  re¬ 
clame  l’intervention  du  Tribunal  de  la  Haye,  que  plus  tard,  il  inju¬ 
rie.  Il  lance  -des  proclamations  aux  électeurs  noirs  du  Sénégal.  Il 
prévoit  «  une  Saint-Barlhelémy,  suscitée  par  l’Islamisme  el  ses  se¬ 
crets  impénétrables,  que  fortifie  le  fanatisme  religieux,  contre  le 
judaïsme,  le  cléricalisme,  le  protestantisme  et  la  franc-maçonnerie 
coalisés. 

i'  Leurs  missionnaires  internationaux,  sous  le  voile  de  la  vertu 
symbolique, sont  les  propagateurs  sataniques  du  matérialisme  et  du 
vice...  les  intermédiaires  directs  du  consortium  européen,  qui, 
sous  le  voile  de  la  civilisation  idéale,  préparent  les  conflits  à  main 
armée  contre  la  propriété  et  le  droit  des  indigènes  ». 

Aucun  fait  ne  lui  échappe  ;  tout  ce  oui  |iarait  dans  la  presse 
française,  belge  ou  allemande,  e.st  analysé  et  interprété  par  lui 
selon  ses  vues, 

Imprime-t-on  que  le  ministre  des  colonies  est  hostile  à  la  cession 
du  Congo  à  l'Allemagne,  il  assure  aussitôt  qu’il  s’agit  d’un  Irompe- 
1  œil,  qui  a  pour  but  d’égarer  Topinion.  Publie-t-on  une  biographie 
de  Léopold  11,  où  les  «  faits  »  de  1848  sont  passés  sous  silence,  c’est, 
affirme-t-il,  une  histoire  fantaisiste,  dont  la  verve  est  bien  failepour 
capter  les  cerveaux  populaires  à  son  détriment.  Bref,  si  aucun  Tour¬ 
nai  ne  veut  entrer  en  campagne  pour  lui,  c’est  qu’il  a  affaire 
à  une  presse  subventionnée,  scélératesse,  cherchant  à  berner  l’opi¬ 
nion. 

Ses  réactions  sont,  comme  on  peut  en  juger,  multiples,  tenaces, 
infatigables  ;  si  elles  n’entraînent  pas  l’internement,  c’est  qu  elles 
ne  sont  pas  encore  devenues  dangereuses  au  moment  où,  à  l  âge  de 
■)7  ans,  le  malade  meurt  subitement, diabétique  et  usé  par  les  excès 
alcooliques  el  sexuels. 

Nous  voyons  donc  se  développer  progressivement  chez  un 
individu  présentant  tous  les  traits  de  la  constitution  paranoïa¬ 
que  :  égoïsme,  méfiance,  orgueil,  perversion  du  sens  critique, 
une  conviction  délirante  d’une  fixité  inébranlable,  basée  sur  des 
interprétations  actuelles  et  rétrospectives,  sans  caractère  d  illo¬ 
gisme  accentué,  comme  dans  certaines  observations  de  la  psy¬ 
chose  interprétative  de  Serieux  et  Gapgras. 

Ce  délire  de  filiationet  de  grandeur  dominé  par  une  idée  pré¬ 
valente,  persiste  pendant  près  de  vingt  ans  sur  un  tticme  inva¬ 
riable, et  sans  s’accompagner  d’affaiblissement  intellectuel. 

Nous  croyons  qu'il  comporte  le  diagnostic  de  folie  raisonnante 
ou  délire  de  revendication. 

Etudions,.maintenant,le.ca8  des  deux  fillesde  notre  malade. 
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II.  —  Observation  des  filles 

Pour  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur,  une  image  plus  vivante 
de  leur  délire,  nous  allons  nous  reporter  à  la  scène  de  leur  ad¬ 
mission  à  l’asile  que  nous  évoquions  au  début  de  cet  article. 

Les  deux  malades  sont  échevelées,  en  jupons,  nu-pieds  et  se  ser¬ 
rant  l'une  contre  l’autre  dans  un  état  d’excitation  et  d’inquiétude 
extrême. 

L'aînée,  Iluberte,  19  ans,  chétive,  petite  et  difforme,  tient  en 
mains  un  corset  orthopédiqne.  L’autre,  Kdmée,  18  ans,  d’un  type 
mulâtre  assez  joli,  avec  des  cheveux  noirs  crépus,  semble  prendre 
sa  sœur  sous  sa  protection  Toutes  deux,  les  yeux  brillants,  lancent 
sur  nous  des  regards  de  crainte  et  de  méfiance. 

«  Nous  avons  toutes  deux  les  mêmes  idées...  nous  ne  sommes  pas 
folles.  » 

Kn  proie  à  un  vif  désordre,  parlant  à  la  fois,  elles  se  montrent 
mutuellement  le  corset  orthopédique,  qui  semble  jouer  un  rôle 
dans  leur  délire. 

Puis  observant  qu’on  prend  des  notessur  leur  attitude: 

t  Regarde  donc  ces  écrits-là  »dit  l'aînée,  <  elle  veut  nous  tendre 
un  piège  encore...  Regarde  donc  s’ils  écrivent...  Dire  qu  elle  a  tou¬ 
jours  ça  dans  l’idée...  nous  faire  subir  des  choses.. .  mais  ça  ne 
prendra  pas  ». 

«  Je  comprends  »  répond  Edrnée,  la  cadette  «  c’est  pour  signer 
l’abandon  de  son  enfant  pour  la  deuxième  fois,  comme  à  Pen- 

Huberte.  «  Oui  c’est  ça...  je  vois  bien  qu’il  y  a  des  agents  qui 
nous  attendent...  tu  vois  ce  qu’elle  nous  fait  endurer.  » 

1).  —  De  quoi  s’agit-il  ?  Est-ce  de  votre  mère  ? 

Ed.  —  Oui...  de  notre  mère...  nous  sommes  ici  grâce  à  elle. 

D.  —  C’est  elle  qui  veut  vous  abandonner  ? 

11.  —  Oui...  oui...  ils  savent  tout  1 

Bd.  —  Ne  cause  pas  là-dessus,  toil.. .  oui  c’est  notre  mère... 

Tais-loi,  Huberte,  on  veut  nous  faire  passer  pour  folles... 

H.  —  On  n’est  pas  nées  pour  être  dans  un  milieu  comme  cela 
Elle  a  eu  l’intention  de  me  faire  passer  le  corset.  C’est  elle  qui  l’a 
fan. 

Ed.  —  tja  va  te  servir,  petite,  ton  corset. 

On  leur  propose  leurs  vêtements. 

Toutes  deux  vivement.  —  Je  n’en  veux  pas  ! 

IL  —  Je  sens  bien  encore  cela,  elle  veut  nous  empoisonner... 
Nous  sommes  à  St-Jacques.  Te  rappelles-tu  quand  j’étais  petite, 
hein  I  que  ne  faisait-elle  pas  subir  à  papa  7  dis  !  Edrnée  !... 

Je  vois  ce  qui  se  trame. 

D.  —  .Nous  sommes  Ici  des  médecins,  des  amis... 

Toutes  les  deux.  Non  I  Monsieur  !  {avec  énergie). 

1).  —  Quoi  donc  alors  .' 

Ed.  —  De  faux  témoins,  je  vous  l’affirmerai  (saisi!  un  papier  sur 
la  table)  Voyez  cette  feuille...  j’aime  beaucoup  cette  couleur,  nous 
aimons  beaucoup  le  blanc...  On  ne  veut  pas  rester  ici...  on  ne  res¬ 
tera  pas  ici  {toutesdeux  essayent  de  se  sauver).  Ça  nous  est  égal,  on 
fera  du  tumulte,  si  vous  nous  gardez  (A  sa  sœur), regarde  en  l'air... 
regarde  ! 

H.  —  On  n’est  pas  folles,  on  a  un  bon  jugement.  Tu  vois  elle  a 
encore  pris  des  témoins,  ('.'est  elle  qui  a  empoisonné  mon  corset. 

l).  —  Par  quel  moyen  a-t-elle  mis  du  poison  ? 

Ed.  —  Je  ne  sais  pas,  vous  m’entendez  I 

II.  —  Ise  serrant  contre  sa  sœur)  :  Oh  !  papa  ! 

Ed.  —  J'aime  pas  te  rouge.  J’aime  mieux  cette  couleur-là...  j'ai 
du  blanc  (son  jupon)  11  y  a  une  tache  dessus,  mais  ce  n’est  pas 
pour  moi...  jusque  sur  les  chaises,  il  y  a  quelque  c’.iose...  non,  vous 
n’êtes  pas  des  médecins  ! 

On  parle  de  faire  venir  des  infirmières. 

11.  —  Des  infirmières...  Tu  vois  si  c’est  pas  un  coup  monté  1  Tu 
sais  bien. . .  papa  qui  était  tambour-major...  ce  qu’elle  lui  a  fait  à 
papa...  on  est  deux  petites  innocentes. 

D.  —  Que  vous  a-t-on  fait  ! 

H.  —  L’est  assez  connu,  ce  qu’on  nous  a  fait.  On  veut  s’en  aller  à 
toutprix...  (Test  ça  qui  m’éclaire  encore  en  ce  moment-ci,  le  blanc 
(montre  le  plafond). 

Toutes  deux.  —  Vous  n’avez  pas  le  droit  de  nous  retenir...  On 
est  deux  âmes  sœurs.  Faut  se  consulter  toutes  les  deux,  taut  réfléchir. 

11.  —  Parce  que  je  siiisbossue,  on  se  moque  de  moi.  J’étais  bien 
droite,  elle  m’a  fait  tomber  exprès. 

Les  certificats  de  24  heuresdes  deux  malades  furent  rédigés  comme 
suit  : 

«Anxiété  avec  idées  de  persécution  et  d’empoisonnement  peu  co¬ 
hérentes,  suppositions  multiples,  propos  énigmatiques,  réticence, 
méfiance.  Agitation  continue,  réaciions  extravagantes,  refus  d’ali- 
menU,  insomnie.  Inllueuce  de  la  contagion  meniale  >. 

On  sigiialail  en  outre,  chez  l’aînée  des  deux  sieurs,  l’cxislence 


d’un  état  physique  précaire  etd’une  déformation  cyphoscoliotique 
de  la  colonne  vertébrale. 

Quelques  jours  après,  la  mère  des  malades,  en  même  temps  qu’elle 
nous  mettait  au  courant  du  délire  de  son  mari,  nous  donna  les 
renseignements  suivants  sur  l’bistoire  patholçgique  de  ses  5  en¬ 
fants,  dont  Edrnée  et  Iluberte  étaient  les  deux  seules  survivantes. 

Un  garçon  était  mort  à  2  ans  12  de  tluxion  de  poitrine  double, 
une  fille  à  7  ans  de  fièvre  typhoi'de,  une  autre  à  22  ans  de  pleuré¬ 
sie  avec  congestion  pulmonaire  tuberculeuse.  Lelle-ci  avait  présenté 
des  crises  convulsives. 

Huberte  ne  marcha  qu’à  2  ans  1/2  et  fut  soignée  à  Pen-Bron  pour 
déviation  de  la  taille  de  ô  à  7  ans.  Edrnée  eut  le  croup  et  la  fièvre 
typhoïde.  Toutes  deux  furent  réglées  vers  13  ans. 

Edrnée  avait  un  caractère  très  doux.  Iluberte  au  contraire,  voyait, 
toujours  les  choses  en  noir;  même  pelite,  elle  était  déjà  d'humeur 
chagrine,  se  mettait  facilement  en  colère. 

Toutes  deux  s’instruisirentnormalementà  l’école  et  obtinrentleur 
certificat  d’études. 

Histoire  de  la  maladie  mentale.  —  Vers  le  mois  de  juin 
1914,  Iluberte,  qui  depuis  un  certain  temps,  devenait  plus  nerveuse, 
refusa  de  continuer  à  s’occuper  du  ménage  sa  mère  et  sa  sœur 
étaient  obligées  de  tout  faire  et  de  gagner  leur  vie  en  travaillant 
pour  l’armée,  n’ayant  absolument  aucune  ressource. 

Cependant  Edrnée  n’adressait  jamais  la  moindre  remontrance  à 
sa  sœur,  sans  doute  sous  l’influence  des  idées  suggérées  par  le  père, 
qui,  dans  les  entrevues  qu’il  ayaitavec  ses  filles  depuis  son  divorce, 
les  gâtait  beaucoup,  leur  parlait  souvent  de  ses  origines  princières 
et  de  ses  millions  du  Congo  et  leur  montait  la  tête  contre  leur 
mère.  Il  parlait  de  faire  un  procès  à  celle-ci  pour  avoir  «  séquestré» 
Huberte  a  Pen-Bron.  Souvent  aussi,  il  s’entretenait  avec  ses  en¬ 
fants  de  sciences  occultes  et  de  ses  prétendus  secrets  africains. 

S’aimant  beaucoup,  les  deux  malades  ne  se  séparaientjamais,  se 
tenant  de  plus  en  plus  à  l'écart  de  leur  mère. 

Iluberte,  coléreuse,  refusait  toujours  de  travailler  et  devenait 
grossière.  Elle  était  exaltée,  causait  sans  cesse,  rêvait  la  nuit  des 
trésors  congolais.  Elle  prétendait  entendre  frapper  des  coups  dans 
sa  photographie  et  disait  que  son  père  voulait  l’avertir  d’un  danger 
menaçant  : 

Elle  affirmait  avoir  intuition  de  tout  et  se  croyait  sorcière. 

Jamais  Edrnée  n’essayait  de  la  dissuader,  et  bientôt,  à  son  tour, 
elle  glissait  sur  la  pente  du  délire. 

Un  dimanche  qu’elles  étaient  sorties  ensemble,  elles  rentrèrent  à 
la  maison  racontant  une  histoire  extraordinaire,  disant  qu’elles 
avaient  été  «  comme  dans  une  vision  »  et,prises  de  gaîté,  d’envie  de 
danser  et  de  chanter.  A  la  suite  de  cette  aventure,  elles  restèrent  3 
mois  sans  jamais  sortir.  Iluberte  devenait  déplus  eu  plus  méchante 
et  violente  àl’égardde  sa  mère,  et  sa  sœur  mainlenant,  l’approuvait. 
La  pauvre  femme  s’entendait  traiter  de  mère  criminelle  et  se 
voyait  même  menacée  -de  coups  de  couteau. 

C’est  vers  le  15  janvier  que  la  participation  d’Edmée  au  délire, 
ébauchée  depuis  longtemps,  devient  complète.  Les  deux  malades  ne 
se  séparaient  ni  jour  ni  nuit.  Elles  couchaient  dans  le  même  petit 
lit  de  fer  où  elles  étaient  fort  mal  à  l’aise.  Elles  chuchotaient  pen¬ 
dant  des  heures.  D'ailleurs  Huberte  dormait  peu  et  était  toujours 
agitée  la  nuit. 

Edrnée  prétendait  voir  un  point  lumineu.x,  comme  une  étoile  qui 
l’éclairait.  «  Je  voudrais  bien  la  voir,  moi  aussi  »  disait  sa  sœur. 
Edrnée  prétendait  aussi  voir  son  petit  frère  défunt.  Elle  disaitqu'elle 
voyait  des  cartes  àjouer  «  dans  l’Astrale  ».  (Les  deux  sœurs  pas¬ 
saient  leurs  journées  à  se  tirer  les  cartes.) 

Trois  jours  avant  l'entrée  à  l’asile,  les  deux  malades,  par  crainte 
d’empoisonnement,  refusaient  toute  alimentation.  Elles  .s’encoura¬ 
geaient  l'uneTautre  à  tuer  leur  mère  d’uncoup  de  couteau.  Le  der¬ 
nier  soir,  une  fois  couchée,  la  mère  ayant  voulu  éteindre  la  lampe, 
Huberte  s'y  opposa  violemment  en  prononçant  des  paroles  étranges. 
La  lampe  s’éteignit  le  lendemain,  au  moment  où  la  mère  .se  levait. 
Ses  filles  effrayées  de  l’enténdre  remuer  dans  l’ob.scurité  sautèrent 
du  lit  et  se  sauvèrent  à  demi-nues,  en  criant,  dans  Te.scalier,  d’où 
le.s  voisins  eurent  toutes  les  i>eines  du  monde''à  les  faire  retourner 
dans  l’appartement  ;  elles  rentrèrent  seulement  quand  leur  mère 
lut  sortie  chercher  un  médecin. 

A  l’asile,  Huberte  est  très  agitée  les  premiers  jours  ;  elle  .se  désha¬ 
bille,  parle  seule  constamment  :  •  le  poison...  le  poison...  »  Il  esl 
impossible  de  fixer  son  attention  et  d’obtenir  d'elle  une  réponse. 
Dans  un  état  d’inquiétude  pennancnton  l’entend  parfois  dire  :  Tout 
le  Congo  est  à  papa.  Au  bout  de  quelques  jours,  elle  cesse  tout  à 
coup  de  causer.  Son  regard  est  triste.  Elle  refuse  de  s’alimenter,  il 
faut  employer  la  sonde.  Par  moment,  saisie  de  frayeur,elle  pousse 
des  cris  perçants. 

Un  mois  après  on  constate  en  l’interrogeant  la  persistance 
des  idées  il’empoisonnetnent.  Sa  mère  voulait  la  faire  mourir, 
mettait  du  poison  dans  le  vin.  Ici  aussi,  on  lui  veut  du  mal 
Mais  sa  conduite  dénote  une  indifférence  émotionnelle  et  aU 
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fective  marquée*  Transférée  à  l’infirmerie  en  raison  des  signes 
bilatéraux  de  tuberculose  pulmonaire,  elle  demaude  parfois  à 
ses  voisines  si  sa  bosse  parait  et  se  lève  pour  aller  voir  dans  la 
glace.  Elle  examine  ses  dents,  ses  cheveux,  et  danse,  en  che¬ 
mise,  en  se  regardant.  En  général  elle  conserve  un  mutisme 
et  une  immobilité  absolues,  nous  suivant  du  regard  d’un  air 
altier.  Son  état  général  décline  d’ailleurs  rapidement  et  elle 
succombe  à  la  tuberculose  7  mois  après  son  entrée. 

Edmée  présente  au  début  une  apparence  plus  calme.  La 
physionomie  est  à  la  fois  hautaine  et  inquiète.  Elle  répond  à 
icutes  les  questions  :«  Vous  êtes  complices...  je  vous  recon¬ 
nais,’ vous  êtes  de  faux  témoins».  Aucune  explication.  Très 
méfiante.  Prétend  toujours  voir  un  point  lumineux.  Un  jour, 
elle  déclare  :  «  J’en  ai  assez  d'être  ici,  je  veux  f...  le  camp,  on 
me  magnétise  ».  Ou  bien  :  •  Vous  nous  gardez  pour  faire  le 
cinéma  ».  Le  17  février,  elle  dit  :  «  Cela  va  mieux  par  moments, 
hier  j’avais  la  folie  dans  la  tète  »  (reconnaissance  partielle  du 
trouille  mental,  notée  par  l’un  de  nous  (1)  dans  sa  thèse).  Elle 
se  déshabille,  déchire  ses  vêtements.  Si  on  lui  demande  la  rai¬ 
son,  elle  rit  :  «  C’est  parce  que  cela  me  déplaît  d’être  ici  ».  Elle 
dit  qu’on  veut  l’empoisonner,  sans  expliquer.  Quand  on  lui 
parle  de  sa  mère,  elle  a  un  sourire  triste,  remue  les  lèvres  (on 
ne  comprend  pas)  puis  sanglote.  Lorsqu’on  lui  demande  si  elle 
est  vraiment  de  jamille  royale,  elle  fait  un  mouvement  évasif. 
En  mars,  la  malade  est  très  troublée,  lient  des  propos  incohé¬ 
rents,  «  On  l’a  mise  ici  par  vengeance  ».  Elle  présente  toujours 
les  mêmes  bizarreries  d'humeur  et  de  conduite.  Sourit  parfois 
sans  rien  dire.  Un  mois  après,  elle  est  de  plus  en  plus  indiffé¬ 
rente,  ne  répond  pas  aux  questions,  reste  nébétée,  ne  s’occnpe 
plus  de  sa  sœur,  ne  présente  plus  d'idées  délirantes  sponta¬ 
nées  on  provoquées.  Gâtisme.  En  mai,  on  observe  chez  elle  des 
rires  immotivés,  elle  reste  inerte,  inactive,  ne  présente  au¬ 
cune  émotion  lorsqu’on  lui  parle  de  sa  sœur.  En  octobre,  elle 
sait  la  mort  de  sa  sœur  :  lorsqu’on  y  fait  allusion,  sa  mimique 
est  évasive,  elle  ne  répond  pas,  sourit.  La  malade  tombe  ensuite 
dans  la  démence,  devient  coprophage,  etc. 

En  somme,  on  obserre,  chez  les  deux  sœurs,  un  affaiblisse¬ 
ment  intellectuel  progressif  et  le  diagnostic  de  démence  para¬ 
noïde  nous  paraît  s’imposer.  Comme  tant  de  D.  P.  elles  ont  fait 
toutes  deux  de  la  tuberculose,  à  laquelle  l’une  d’elles  a  suc¬ 
combé. 

Sommes-nous,  dans  ce  triple  cas,  en  présence  d’une  de  ces 
maladies  meatales  dites  familiales,  étudiées  dans  ces  dernières 
années  par  E’éré,  Trénel,  Fouque,  Apert,  Demay  ? 

Avant  de  répondre  à  cette  question,  nous  ferons  tout  d'abord 
remarquer,  à  l’exemple  de  ce  dernier  auteur,  dont  nous  adop- 
toiw  entièrement  les  conclusions  U),  qu’il  n’y  a  pas  de  paral¬ 
lélisme  entre  les  maladies  mentales  lamiliales  et  les  affec¬ 
tions  familiales  du  système  nerveux. 

Elles  ne  constituent  pas  en  effet,  à  l’exemple  de  ces  derniè¬ 
res,  un  groupement  autonome  d'affections  de  type  particulier 
Minme  la  maladie  de  Friedreich,  la  myopathie  de  Landouzy- 
I^erine,  ou  la  maladie  de  Thomsen  ;  au  contraire,  rien  ne  les 
différencie  des  psycskoses  communes. 

'<  U  convient  donc  de  bien  préciser  le  sens  de  l’expression  : 
psychose  familiale  ;  elle  caractérise  simplement  la  ressemblance 
‘lui  exisie  parfois  entre  les  psychoses,  chez  les  individus  d’une 
même  famille  ». 

On  voit  que  cette  définition  oblige  à  éliminer  complètement 
les  psychopathies  dissemblables,  pour  ne  retenir  que  les  simi¬ 
laires.  Mais  il  peut  être  dilficile  d’apprécier  la  similitude  en¬ 
tre  deux  psychoses  :  les  étiquettes  nosologiques  sont  en  effet, 
'‘ariables;  il  existe,  en  outre,  des  cas  mal  classés  que  beau- 
wup  d’auteurs,  &  1  exemple  de  Chaslin,  considèrent  comme 
types  d’attente».  U  faudra  donc  se  contenter  de  l'analyse 
‘«a  symptômes  cliniques  qui,  rencontrés  analogaies  dans  deux 
^ychoses,  alors  même  qu  elles  ne  rentrent  pas  dans  les  cadres 
habituels,  nous  donneront  le  droit  de  les  dite  similaires. 

hn  plus  de  ce  caractère  indispensable,  Apert  (3),  cité  par 
^tnay,  exige  encore,  pour  qu’une  psyoliose  poisse  être  classée 
^ns  le  groupe  des  maladies  mentales  familiales,  qu'elle  ajipa- 
*1886  chez  les  sujets  en  dehors  de  toute  interventîon  d’une 

,,J1)  E.  Tekbtkn.  -  Les  interprétations  délirante,  au  cours  de  la 
précoce,  Paris,  1613. 

-  Des  psychoses  familiale».  Thèse  de  Paris,  1913. 
ntaladie»  lamiliales  et  des  maladies  congénitales. 


cause  pathogène  extérieure  intoxication,  maladie  infectieuse» 
affection  cérébrale  organique). 

11  faut,  enfin,  considérer  le  rôle  de  la  contagion  mentale  en¬ 
visagé,  depuis  Lasègue  et  Falret,  de  diverses  façons.  Dumas 
l’a  étudiée  de  nouveau  récemment  (I).  La  question  ne  se  pose, 
écrit-il,  que  pour  les  psychoses  dites  idiopathiques  les  psy¬ 
choses  systématisées  chroniques,  la  manie  et  la  mélancolie. 

Pour  ces  dernières,  les  prétendus  cas  de  contagion  publiés 
des  auteurs  allemands  ne  résistent  pas  à  l’examen.  Ils  ressor¬ 
tissent  précisément  aux  psychoses  familiales,  à  l’hérédité,  au 
surmenage  physique  et  moral  déterminé,  chez  les  proches,  par 
la  présence  d’un  aliéné.  Quant  à  la  contagion  des  psychoses 
hallucinatoires  systématiques,  qui,  elle,  est  plus  généralement 
admise  que  la  précédente,  Dumas  ne  croit  pas  cependant  que 
la  simple  persuasion  puisse  provoquer  «les  modifications  de  la 
cénesthésie,  le  sentiment  de  rupture  entre  le  présent  et  le  passé 
qui  caractérisent  cette  psychose  ».  Il  élimine  tous  les  faits  pu¬ 
bliés,  comme  entachés  d  hérédité  ou  ne  résistant  pas  à  la  sépa¬ 
ration  des  deux  sujets. 

Demay  croit  également  que  la  seule  contagion  ne  peut  créer 
ces  psychoses  idiopathiques.  Dans  le  cas  particulier  des  mala¬ 
dies  mentales  familiales  définies  comme  ci-dessus,  la  prédis¬ 
position  reste  le  facteur  principal  ;  mais  le  premier  sujet  at¬ 
teint  (ou  celui  qui  délire  le  plus  activement,  ajouterons-nous) 
est  susceptible  de  transmettre  aux  autres  la  tormule  délirante. 
Dumas  lui-même  le  reconnaît. 

C’est  exactement  ce  que  nous  avons  observé.  Le  fait  particu¬ 
lier  de  l’éclosion  des  troubles  mentaux,  chez  les  deux  filles, 
assez  longtemps  après  la  mort  du  père,  réduit  le  rôle  de  la 
contagion  mentale  à  ses  véritables  proportions. 

Nous  croyons  donc  pouvoir,  dans  notre  cas,  toute  considé¬ 
ration  doctrinale  mise  à  part  sur  les  rapports  de  la  paranoïa 
et  de  la  démence  précoce,  porter  le  diagnostic  de  psychose  ia- 
miliale. 

Le  fait  que  le  père  est  atteint  d’une  paranoïa  typique,  alors 
que  ses  filles  font  de  la  démence  paranoïde,  trouve,  selon  nous, 
son  explication  dans  la  loi  de  dégénérescence  progressive  de 
Morel,  qut  se  vérifie  assez  souvent.  Le  délire  de  revendication 
est  la  forme  qui  suppose  le  plus  d’activité  intellectuelle  ;  il  n’a 
pu  se  reproduire  dans  deux  générations  successives.  La  graine 
semée  par  le  père  sur  un  terrain  vésanique  n’a  pas  poursuivi 
sa  croissance  jusqu’au  bout,  ni  reproduit  la  forme  originelle  :  à 
peine  éclose,  la  plante  s’est  étiolée  et  nous  avons  eu  sous  les 
yeux  le  tableau  d’une  évolution  démentielle  précoce,  le  cerveau 
des  enfants  n’ayant  pu  résister  au  délire. 

Notre  observation  confirme  l’opinion  généralement  adipisç 
sur  la  descendance  des  malades  atteints  de  psychoses  systéma¬ 
tisées.  Elle  vient  également  à  l’appui  des  vues  de  Toulouse  et 
Damaye  sur  l’hérédité  collatérale,  que  ce  dernier  auteur  (2)  ré¬ 
sume  ainsi  :  un  individu  peut  être  plus  parent  de  son  frère  que 
de  ses  ascendants. 
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Guy  de  Maupassant  d'après  le  D'  Ch.  Ladame 

Maupassant  a  été  assez  malmené  par  les  médecins  qui  se 
sont  occupés  de  lui  après  sa  mort,  voire  même  par  quelques 
critiques  littéraires  qui  ont  accepté  trop  aisément  comme  dé¬ 
montrée  la  répercussion  des  troubles  mentaux  dont  fut  at¬ 
teint  l’auteur  de  Boale-dersuif  sur  les  héros  qu’il  fait  vivre  et 
agir  devant  nos  yeux.  On  a  prononcé  les  mots  d’épilepsie 
larvée,  d’encéphalite  interstitielle,  etc.,  etc.  On  est  même  allé 
jusqu’à  signaler  des  symptômes  indéniables  de  folie  dans 
les  premiers  contes  sortis  de  cette  plume  géniale. 


(1)  Revue  philosophigue.  1911. 

(2)  H.  Dxuaye.  —  L’hérédité  collatérale,  sa  valeur  et  son  impor¬ 
tance  en  pathologie.  Revue  eeietUifique,  1904,  pp.  745  et  781. 
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C’est  contrede  pareilles  assertions  que  s’élève  leD' Charles 
Ladame  dans  une  étude  de  psychologie  pathologique  qu’il 
vient  de  consacrer  à  Guy  de  Maupassant  (1).  En  écrivant  cet 
opuscule,  il  a  voulu  «  réhabiliter  l’homme  à  l’intelligence 
claire,  à  la  vision  large,  au  cœur  sensible  et  compréhensif  » 
et  prouver  «‘que  le  mal,  dont  le  grand  écrivain  mourut  pré¬ 
maturément,  le  terrassa  eans  avoir  pu  entacher  1  œ,uvre  dont 
s’enorgueillissent  les  lettres  françaises  ». 

Miupassant  est  mort  à  43  ans,  de  paralysie  générale,  dit- 
on  généralement;  sa  correspondance  dernière  porte  les  traces 
indiscutables  de  ce  mal  :  mots  omis,  svllables  oubliées,  sur¬ 
charges  et  corrections.  Par  contre,  dit  M.  Ch.  Ladame,  on  ne 
retrouve  nulle  part,  dans  le  fac-similé  de  son  écriture  repro¬ 
duisant  quelques  pages  de  V  Angélus,  donc  de  sa  dernière  œuvre 
écrite  quelques  mois  avant  les  manifestations  extérieures  de 
la  psychose,  des  indices  de  maladie  mentale  organique  tels 
que  ceux  qui  fourmillent  dans  ses  lettres. 

Que  faut-il  penser, d’autre  part,  de  certaines  pages  des  ro- 
mans,  des  récits  de  voyages,  des  contes  que  l’on  a  considé¬ 
rées  comme  des  preuves  irréfutables  delà  folie  de  Guy  de 
Maupassant,  de  ces  passages  de  Sur  Veau,  des  fragments  de 
Une  vie,  de  multiples  contes:  Fou  ?  Folü  ?  Qui  sait  ?  Lui  ? 
Le  Horla  ?  qui  ont  été  cités  maintes  fois  pour  emporter  la 
conviction  de  la  maladie  mentale  de  celui  qui  avait  pu  com¬ 
mettre  de  tels  écrits. 

Maupassant,  malade  depuislongtemps,  aurait  noté  les  résul¬ 
tats  de  l’auto-observation  médicale,  psychiatrique  d’un  persé¬ 
cuté,  d’un  halluciné,  d’un  fou. 

M.  Ch.  Ladame  estime  que  de  pareils  jugements  «  font  plus 
souvent  montre  de  brillantes  dispositions  littéraires  ou  po¬ 
lémistes  et  d’imagination  féconde  que  d’objectivité  scienti¬ 
fique  et  de  connaissances  psychiatriques  ». 

Il  reconnaît  toutefois  que  Maupassant  était  ce  que  l’on  est 
convenu  d’appeler  un  psychopathe,  mais  de  ces  psychopathes 
comme  il  en  est  tant  dans  la  famille  humaine,  dont  les  tares 
ne  portent  pas  sur  les  éléments  psychiques  vitaux. 

Quant  à  la  prédilection  spéciale  que  l'auteur  de  Ami 
a  marquée  pour  les  cas  morbides  et  même  franchement  vé- 
saniques,  ce  n’est  point  affaire  de  folie  chez  lui,  mais  de 
lar^e  compréhension  pour  tous  les  malheureux,  parce  qu’il 
avait  ce  don  extraordinaire  de  psychologue  capable  de  rendre 
les  états  d’âme  les  plus  bizarres. 

Et,  après  avoir  cité  ce  passage  d’Une  vie  où  Jeanne,  en  vi¬ 
sitant  le  château  familial,  revoit  ses  parents  dans  une  brusque 
hallucination,  M.  Ladame  fait  remarquer  que  les  hallucina¬ 
tions  ne  sont  pas  uniquement  le  lot  des  aliénés,  mais  que 
nombre  de  ge  ns  considérés  comme  étant  en  parfaite  santé 
psychique  sont  une  fois  ou  l’autre  l’objet  de  ces  phénomènes. 
Le  tout  est  de  corriger  ces  illusions  et  ces  hallucinations  et 
de  ne  pas  les  prendre  pour  la  réalité  comme  le  fait  celui  dont 
l’état  mental  est  de  l’autre  côté  de  la  frontière  psychique. 

«  Si  l’on  veut,  ajoute  le  Ladame,  observer  de  sang-froid 
et  objectivement  non  seulement  les  récits  dits  pathologiques, 
mais  bien  toute  l’œuvre  du  maître,  on  se  convaincra  sans 
peine  quecelui  qui  écrivit  le  Horladm  mettre  en  œuvre  un  mé¬ 
tier,  une  logique  et  une  lucidité  intacts... 

.  ..Le  créateur  de  V Angélus  fut  terrassé  par  la  psychose 
avant  que  son  génie  littéraire  en  fut  altéré  ». 

Telle  est  Jla  conclusion  du  médecin  génevois  ;  elle  n’est 
point  faite  pour  déplaire  aux  admirateurs  de  Boule-de-Suif 
et  corrige  ce  qu’avaient  d’un  peu  excessif  les  conclusions 
formulées  par  les  psychiatres  qui  jusqu’ici  s’étaient  occupé 
de  Maupassant. 

M.  G. 

Erratum.  —  Progrès  Médical,  7  février  1920.  J.  Chahkk 
et  II.  Cremieü  :  Forme  spléno-ganghonnaire  de  la  leucémie 
myéloïde  à  évolution  subaiguë,  p,  58.  Equilibre  leucocytaire, 
ajouter  :  Myélocytes,  21  ^  ;  ligne  17  :  au  lieu  de  :  sous  la  dé¬ 
monstration  de  myélocytes,  lire  sous  la  dénomination  de  myélo¬ 
cytes. 

(1)  Edition  de  la  Revue  liumuiide,  Lausanne. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HEBDOMADAIRE 

La  solution  alcoolique  de  naphtol  B  dans 
le  traitement  de  la  gale. 

On  peut  guérir  la  gale,  dit  M.  Horia  Sloboziano  (Goxeïfe  des  Hô¬ 
pitaux,  3  février  1920),  en  employant  une  solut  on  de  naphtol  B 
7  à  10  gr.  pour  100  grammes  d’alcool  à  90  %).  Il  suffit  d’imbi¬ 
ber  largement  la  peau  en  fai.sant  chaque  jour  sur  toute  fa  sur¬ 
face  du  corps  deux  lotions  l’une  après  l’autre  pendant  deux  ou 
trois  jours.  Aucun  phénomène  d’irritation,  prurit,  eczéma  à 
craindre. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  janvier  1920. 

Rapport  sur  la  vaeeine  et  le  contrôle  du  vaccin.  —  M.  Camus. 
Les  vaccins  inactifs  se  rencontrent  surtout  parmi  les  vaccins 
étrangers.  On  devrait  empêcher  l’entrée  en  France  de  ces  vac¬ 
cins  étrangers  ou  les  soumettre  au  contrôle.  En  effet,  le  vaccin 
de  nos  centres  vaccinogènes  suffit  à  nos  besoins  et  donne  toute 
satisfaction. 

Un  cas  de  tumeur  surrénale  de  l’utérus.  —  M.  Hartmann. 

Encéphalite  léthargique  ;  réaction  méningée  ;  morcellement  du 
syndrome  pyramidal.  —  M.  Fernand  Widal  rapporte  quatre  cas 
d’encéphalite  léthargique.  Dans  trois  cas  la  lymphocytose  ra¬ 
chidienne  était  franchement  positive.  Toutefois,  le  nombre  des 
lymphocytes  a  été  loin  d’atteindre  celui  qui  a  été  noté  dans  les 
observations  de  M.  Achard  ;  mais,  pour  être  discrète,  cette  lym¬ 
phocytose  n’en  était  pas  moins  positive.  Malgré  la  présence  de 
lymphocytes,  l’albumine  du  liquide  céphalo-rachidien  n’était 
augmentée  dans  aucun  cas.  La  lymphocytose  au  cours  de  l’en¬ 
céphalopathie  léthargique  n’est  pas,  comme  dans  la  syphilis  des 
centres  .nerveux  ou  dans  les  oreillons,  un  des  caractères  fonda¬ 
mentaux  de  la  maladie,  mais  il  faut  se  garder  de  penser  que  sa 
présence  peut-être  un  argument  contre  son  diagnostic. 

Chez  les  quatre  malades  e.xistait  la  triade  symptomatique  ca¬ 
ractéristique  :  fièvre,  hypersomnie  et  paralysies  oculaires  ;  de 
plus,  un  des  malades,  qui  n’eut  jamais  ni  paralysie,  ni  contrac¬ 
tures  des  membres  inférieurs,  ni  exagération  des  réflexes  ten¬ 
dineux,  ni  troubles  des  réservoirs,  a  présentéun  clonus  du  pied 
typique  des  deux  côtés.  Le'signe  de  Babinski  était  absent  à 
gauche  ;  à  droite,  sa  recherche  déterminait  le  signe  de  l’éventail- 

Le  signe  de  Barré  fut  observé  un  jour  sur  le  membre  inlé- 
rieur  gauche,  puis  disparut  le  lendemain,  mais  le  clonus  et  le 
signe  de  l’éventail  persistent  encore.  Chez  un  autre  malade,  un 
clonus  bilatéral  fut  le  seul  signe  spasmodique  observé. 

Ainsi  il  n’y  a  donc  pas  que  l’ophtalmoplégie  qui  soit  parcel¬ 
laire  dissociée  ;  on  peut  ne  voir  apparaître  que  dès  fragments 
de  syndrome  pyramidal.  U  n’est  pas  dans  les  allures  du  virus 
de  l’encéphalite  léthargique  de  frapper  le  système  nerveux  df 
façon  massive  ;  il  le  frappe  en  général  par  petits  îlots  et  cette 
manière  de  procéder  au  niveau  des  faisceaux  et  des  noyaux 
donne  aux  phénomènes  nerveux  de  cette  maladie  une  physio¬ 
nomie  particulière. 

Action  thérapeutique  des  courants  de  haute  fréquence  dans  les 
ostéites  tuberculeuses.  —  /Joumer  (de  Lille).  —  La  méthode  est 
d’autant  plus  efficace  que  les  os  touchés  sont  plus  superficiels. 

Les  accidents  nerveux  dans  les  maladies  par  carence.  —  M.  Au¬ 
guste  Lumière  conclut  de  ses  expériences  que  les  troubles  ner¬ 
veux  de  la  carence  pourraient  bien  être  en  une  certaine  mesure 
sous  la  dépendance  de  l’inanition  et  que  la  théorie  de  1  avil*' 
minose  est  susceptible  de  révision. 
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Election  de  deux  correspondants  nationaux.  —  Sont  élus  :  M. 
Lesbre  (de  Lyon)  par  32  voix  ;  M.  Lignières  (de  Buenos-Aires) 
par  38  voix. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  4  février  1920. 

Chirurgie  du  mal  de  Pott.  —  .M.  Dujarrier  a  traité  avec  un  ré¬ 
sultat  très  satisfaisant  un  mal  de  Pott  dorso-lombaire  com¬ 
pliqué  d’abcès  fistulisé.  il  a  immobilisé  les  vertèbres  avec  un 
greffon  ostéo-périostique  souple  prélevé  sur  le  tibia  et  qu’il 
a  moulé  sur  les  apophyses  épineuses  avivées  et  ruginées,  au 
lieu  de  les  fendre  comme  dans  la  méthode  d’Albee.  L’état 
général  de  son  malade  s’est  nettement  amélioré,  la  fistule  s’est 
fermée.  Les  réflexes  très  exagérés  sout  redevenus  presque  nor¬ 
maux.  Le  greffon  s’est  parfaitement  soudé  aux  apophyses. 

Contagiosité  du  cancer.  —  M.  Mauclaire  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Giroux  concernant  la  coexistence  d’un 
cancer  de  la  verge  chez  le  mari  et  d’un  cancer  du  vagin  chez  la 
femme.  A  ce  propos,  M.  M.  se  demandes!  le'cancer  est  conta¬ 
gieux.  Bien  des  auteurs  ont  déjà  posé  la  question  sans  pouvoir 
y  donner  de  réponse  probante.  Dans  le  cas  perticulier  il  n’a 
pas  été  fait  d’examen  histologique  des;deux  tumeurs. 

.\1.  Delbet  fait  observer  que  M.  Poirrier  avait  cru  être  conta¬ 
gionné  au  doigt  en  opérant  un  cancer  de  la  langue,  mais  les 
examens  histologiques  montrèrent  qu’il  s’agissait  en  réalité 
d’une  tuberculose  verruqueuse. 

.M.  Hartmann  croit  que  dans  les  cas  analogues  à  celui  que 
signale  M.  M.  il  s'agissait  d’une  greffe  plutôt  que  de  contagion 
et  d'ailleurs  en  l’absence  d’examen  histologique  on  ne  peut 
faire  que  des  hypothèses. 

Phalangination  du  cubitus  et  du  radius.  — M.  Tu/fler  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Lambret  relatif  à  la  transforma¬ 
tion  des  moignons  d’amputation  de  l’avant-bras  par  la  pha¬ 
langination  du  cubitus  et  du  radius.  L’opération  consiste  à  isoler 
le  cubitus  |lu  radius  sur  une  certaine  longueur  et  à  faire  ainsi 
deux  moignons  en  forme  de  pince  qui  se  ferme  en  utilisant  la 
pronation  et  la  supination.  Lorsque  les  deux  os  ont  gardé  une  | 
rotation  suffisante  on  peut  arriver  ainsi  à  former  une  sorte  de 
pince  prenante  et  suffisamment  précise  pour  être  utile. 

Traitement  de  l’anthrax  par  les  vaccins. —  M.  Hartmann.  —  I.a 
grande  incision  cruciale  des  anthrax  donne  elle  aussi  et  très  ra¬ 
pidement  une  sédation  des  phénomènes  douloureux.  11  a  eu 
lui-même  l’occasion  de  voir  les  heureux  effets  des  vaccins  de 
M.  Delbet.  Étant  atteint  d’une  adénite  axillr.ire  qui  ne  se  déci¬ 
dait  ni  à  guérir  ni  à  suppurer  franchement,  .M.  Delbet  lui  fit 
une  injection  de  vaccin.  Celle-ci  ne  fut  pas  douloureuse  mais 
le  membre  injecté  fut  presque  paralysé  pendant  plusieurs 
heures.  De  résultat  fut  très  bon  :  la  température  tomba  et 
l'adénite  disparut  rapidement. 

.M.  Delbet  se  sert  de  ces  vaccins  depuis  1912.  Il  a  commu¬ 
niqué  ses  résultats  à  l’Académie  en  1914.  L ne  infection  locale 
par  des  pyogènes  provoque  une  réaction  de  défense  locale  mais 
pas  de  réaction  générale,  parce  que  les  microbes  ne  pénètrent 
pas  dans  le  sang  ou  du  moins  n’y  pénètrent  que  dans  les  cas 
très  graves  et  contre  lesquels  nous  s  ommes  généralement  im¬ 
puissants.  Le  vaccin  a  pour  but  de  provoquer  cette  réaction. 

11  a  voulu  dans  son  vaccin  unir  la  méthode  pasteurienne  du 
vieillissement  des  cultures  aux  méthodes  modernes  de  stéri¬ 
lisation.  11  arrive  ainsi  à  pouvoir  injecter  des  (ju antités  énor¬ 
mes  de  microbes  :  15  milliards  pour  la  dose  maniable]  de 
4  cmc.  Malgré  cette  gra.ide  quantité  de  microbes  il  n’a  jamais 
observé  de  variation  négative  dans  le  sens  (jue  Wright  a  donné 
a  ce  terme.  Certes  les  réactions  générales  observées  après  l'in¬ 
jection  sont  parfois  énormes  et  même  dramaticjues.  mais  la 
lésion  locale,  elle,  s’améliore  immédiatement.  Meule  la  toxicité 
de  la  culture  limite  la  quantité  de  microbes.  Trois  microbes 
sont  réunis  :  staphylocoque,  streptocoque  et  pyocyanique,  ce 
dernier  à  cause  de  ses  effets  protéolytiques.  La  réaction  locale 
et  générale  est  souvent  considérable  mais  la  douleur  due  à  la 
lésion  elle-même  diminue  et  disparaît  souvent  pendant  que  se 


fait  la  grande  élévation  thermique.  Après  la  série  des  3  injec¬ 
tions  faites  à  3  jours  d’intervalle  on  obtient  une  vaccination 
nette. 

M.  Michon  a  traité  des  furoncles  et  anthrax  et  a  été  traité 
lui-même  avec  succès  par  l’auto-vaccin.  11  n’a  observé  ni  réac¬ 
tion  locale  ni  élévation  de  température.  Le  stock-vaccin  serait 
préférable  parce  qu’il  peut  agir  de  suite.  Mais  les  auto-vaccins 
donneraient  une  vaccination  plus  durable. 

M.  Louis  Bazyest  également  de  cet  avis  et  croit  que  les  auto¬ 
vaccins  ont  une  efficacité  plus  durable. 

Ch.  Le  Br.  vz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  6  février  1920. 

Recherches  sur  l’encéphalite  léthargique.  —  MM.  Harvier  et 
Leraditi  rapportent  l’observation  d’une  femme  atteinte  d’en¬ 
céphalite  léthargique.  L’examen  histo-pathologique  décela  des 
lésions  identiques  à  celles  qui  ont  été  antérieurement  signalées. 
Les  tentatives  d’inoculation  intra  cérébrale  d’une  émulsion  de 
substance  grise  à  deux  lapins  et  à  un  singe  catarrhinien  infé¬ 
rieur  sont  restées  négatives.  Les  auteurs  pensent  que  l’encé¬ 
phalite  léihargique  peut  être  d’ores  et  déjà  différenciée  delà 
poliomyélite  tant  au  point  de  vue  histologique  (car  la  maladie 
de  Heine-Medin  s’accompagne  de  lésions  inflammatoires  à  poly¬ 
nucléaires  et  de  neuronophagie  qui  font  défaut  dans  Tencé- 
phalite)  qu’au  point  de  vue  expérimental  (car  le  singe,  animal 
de  choix  pour  l’étude  de  la  poliomyélite  ne  paraît  pas  sensible 
au  virus  de  l’encéphalite).  Peut-être  peut-on  tenter  au  seul  point 
I  de  vue  épidémiologique  un  rapprochement  entre  les  deux  ma¬ 
ladies.  Les  enquêtes  épidémiologiques  concernant  la  maladie  de 
Heine-Medin  ont  montré  l’existence,  dans  certains  foyeis  d’in- 
tection,  de  formes  abortives  à  côté  de  cas  typiques  de  polio¬ 
myélite,  11  est  possible  que  nous  ne  connaissions  encore  que  la 
localisation  nerveuse  du  virus  de  l’encéphalite  et  que  nous  mé¬ 
connaissions  les  formes  abortives,  pseudo-grippales,  qui  assu¬ 
rent  la  diffusion  de  la  maladie. 

Maladie  de  Recklinghausen  avec  insuffisance  sus-rénale  fruste.  — 
M.M.  Chauffard  et  Broders.  —  Ce  cas  offre  deux  particularités, 
il  n'existe  pas  de  névromes,  mais  seulement  des  lésions  cuta- 
néeset  sous-cutanées,  il  semble  donc  que,  comme  M.  Chauffard 
l’a  proposé  en  1896,  il  faille  distinguer  dans  le  syndrome  dé¬ 
crit  par  Recklinghaiisendeux  catégories  de  faits  dissemblables 
par  le  siège  et  l’origine  des  fibromes  ;  ceux  où  il  existe  desneu- 
roraes  multiples  ramulaires  et  tronculaires  et  qui  méritent  le 
nom  de  neurofibromatose  pigmentaire  ;  ceux  où  il  n’existe  pas 
de  névromes  etoù  il  s’agit  de  dermato-fibromatose  pigmentaire. 
D’autre  part  il  existe  une  mélanodermie  diffuse  et  une  hypo¬ 
tension  très  marquée,  hypotension  qui  a  diminué  par  Topo- 
thérapie  surrénale  et  Ton  peut  se  demander  si  comme  dans 
d’autres  cas  déjà  publiés,  il_  n'existerait  pas  certaine  connexion 
entre  la  maladie  de  Recklinghausen  et  l’insuffisance  surrénale. 

Guérison  d’une  gangrène  pulmonaire  à  la  suite  de  la  sérothérapie 
antigangréneuse.  .M.M.  Dufour,  Semelaigne  et  Ravina.  —  Il 
s’agit  d’un  malade  qui,  après  un  début  grippal,  a  présenté  des 
signes  de  gangrène  pulmonaire.  Après  quelques  jours  de  trai¬ 
tement  par  instillations  intra-trachéales  d'huile,  goménolée  eu- 
calyptolee,  devant  la  persistance  d’une  expectoration  fétide  très 
abondante  et  d’une  fièvre  à  grandes  oscillations,  on  pratique  une 
injection  intraveineuse  de  sérum  anligangréneux.  Celui  ci 
était  composé  de  40  cm.  c.  d’antiperlringens,  de  20  cm.  c. 
d’antiœdémateux,  de  10  centim.  d’anlîvibiron  septique,  de  10 
cmc.  de  sérum  antitétanique.  L'injection  est  pratiquée  d’après 
la.,  technique  suivante,  1  cmc.  d’antiperfringens,  dilué  dans 
10  cmc.  de  sérum  physiologique  est  injecté  dans  une  veine  de 
la  malade  :  Tinjection  est  poussée  très  lentement  ;  une  2*  injec¬ 
tion  semblable  à  la  D®  est  faite  une  demi-heure  après  ;  25  mi¬ 
nutes  après  cette  2®  injection  la  malade  est  prise  d’un  grand 
frisson  avec  pâleur,  sueurs,  pouls  imperceptible.  Cependant 
Tétat  de  la  malade  s’étant  amélioré,  on  pralhjue  lentement 
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l’injection  intra-veineuse  diluée  dans  500  centim.  c.  de  sérum 
physiologique.  Chute  de  température  le  soir  même.  Améliora¬ 
tion  rapide  de  l’état  général.  La  fétidité  de  l’haleine  persiste 
quelques  jours  ;  elle  cède  à  des  injections  intra-trachéales 
d’huile  goménolée  eucalyptolée.  Les  cultures  ont  montré  l'exis-» 
tence  de  bacilles  longs  minces  ne  prenant  pas  le  Gram,  dislo¬ 
quant  la  gélose  avec  production  de  gaz. 

Azotémie  et  pouls  alternant.  —  MM.  Esmeia  et  Heitz  signa¬ 
lent  la  présence  habituelle  d’une  hyperazotémie  chez  les  sujets 
présentant  un  pouls  alternant.  Ce  fait  pose  la  question  de  sa¬ 
voir  si  l'intoxication  azoiémique  joue  un  rôle  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’albumine.  Les  auteurs  inclinent  à  le  croire  vu  la  réa¬ 
lisation  expérimentale  de  cette  arythmie  par  des  poisons  qui 
paraissent  devoir  être  prescrits  chez  les  azotémiques,  son  ab¬ 
sence  habituelle  dans  les  états  où  le  cœur  est  surmené  comme 
le  brightisme  mais  sans  qu’il  y  ait  azotémie.  Enfin  l  influence 
favorable  sur  elle  du  régime  hypoazoté. 

L’alternanee  serait  due  à  un  phénomène  dû  à  l’intervention 
simultanée  de  deux  facteurs  :  l’un,  mécanique,  l’insuffi-ance 
du  ventricule  gauche,  l’autre  toxique,  l’azotémie  et  il  y  aurait 
lieu  d  adjoindre  aux  toni-cardiaques  le  régime  hypo-azoté  dans 
son  traitement. 

Paludisme  accompagné  de  tétanie.  —  MM.  Hébert  et  Marcel 
Bloch.  L.  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  6  février  1920. 

Morphologie  des  hématies  des  Caméliens.  —  M.  J.  Jolly  après 
avoir  montré  combien  sont  discordantes  les  descriptions  des  au¬ 
teurs  concernant  la  morphologie  des  hématies  du  chameau  et 
des  espèces  voisines,  en  a  entrepris  l’elude  systématique.  Ces 
hématies  appai  aissent  ovalaires  (8  sur  4)  sur  les  préparations 
minces,  fusiformes  sur  les  prépaiations  plus  épaisses.  Elle  sont 
constituées  par  une  lamelle  foliacée  très  mince,  enroulée  sur 
elle-même,  et  l'on  peut  suivre  les  différents  ftades  du  déroule¬ 
ment, 

M.  Jolly  a  pu  mettre  en  évidence  dans  ces  hématies,  comme 
on  1  a  fait  pour  les  hématies  d’autres  animaux,  un  appareil 
élastique  périptiérique  très  ténu. 

Production  d’hémolysines  chez  l’animal  par  injection  de  sels  de 
terres  rares.  —  M.  Frouin  a  pu  provoquer,  chez  le  lapin,  la  forma¬ 
tion  d’hemolysines  par  injection  intra-i>éritoneale  desels  déter¬ 
res  rares.  C’est  là  unexemplede  formation  d’anti-corps  sansque 
l’organisme  ait  été  sollicite  par  lintroduction  d’antigènes  spé¬ 
cifiques  correspondants. 

Chlorure  de  baryum  et  inhibition  cardiaque.  —  M.  Touraade 
rappelle  que  le  chlorure  de  baryum  s’oppose  à  l’inhibition  car¬ 
diaque  produite  par  l'excitationdu pneumogastrique. S’agit-ilde 
paralysie  du  pneumogastrique S’agit-il  d  excitation  du  système 
nerveux  cardiaque  qui  mettrait  celui-ci  a  l'abri  de  l’actipn  du 
pneum-  gastrique  ?  C’est  à  l  appui  de  cette  seconde  hypothèse 
quel  autrur  apporte  la  preuve  suivante  :  sur  le  cœur  en  place 
ü’un  jeune  chien  (fœtus  extiait  à  terme  de  l’utérus),  on  pose 
une  ligature  sur  le  sillon  auriculo-ventriculaire  ;  la  fréquence 
des  contractions  auriculaires  est  environ  double  de  celle  des 
contractions  ventriculaires.  Si  l’on  injecte  dans  le  ventricule 
gauche  «{ueiques  gouttes  d’une  solution  de  chlorure  de  ba¬ 
ryum,  les  Contractions  ventriculaires  s’accélèrent  et  deviennent 
beaucoup  plus  frequentes  que  les  contractions  auriculaires. 
11  y  aurait  donc  excitation  directe  du  .^système  nerveu.x  _cardia- 
que  par  le  chlorure  de  baryum- 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUEE 

L’efficBcité  de  l'Exopectine  mesothot'iée 

Plus  de  douze  cents  cas  de  grippe  «  espagnole  »  (bronchi¬ 
tes  grippales,  broncho-pneumonies  infectieuses)  dont  deux 
cents  cas  mortels  ont  été  traités  par  l’exopectine  mésotho- 
riée. 

Sur  ces  douze  cents  cas  on  n’a  constaté  qu'un  seul  décès 
(broncho-pneumonie  double  d’un  ancien  paludéen). 

Ces  résultats  ont  été  sanctionnés  officiellement  par  les  let¬ 
tres  adressées  à  Lorient  et  Cherbourg  par  M.  le  médecin  gé¬ 
néral,  Directeur  du  Service  de  Santé  du  '^'^me  arrondissement 
Maritime,  que  nous  reproduisons  ci-dessous  : 

Monsieur  le  Médecin  Général, 

Directeur  du  Service  de 

Santé  à  Lorient  et  à  Cherbourg. 

«  Mon  Cher  Directeur, 

Je  me  fais  un  agréable  devoir  de  vous  adresser  leDi-Magin, 
en  vous  priant  de  lui  reserver  votre  meilleur  accueil. 

Une  depèche  ministérielle  récente  autorise  l'essai  dans  les 
Hôpitaux  de  Cherbourg  et  de  Lorient  d’un  produit  dit#  Exo- 
peetine  préconisé  par  le  D'  Magin  et  qui,  dans  les  Hô¬ 
pitaux  de  Toulon  au  cours  de  la  récente  épidémie  de  grippe, 
a.  donné  les  résultats  les  plus  encourageants. 

Il  était  d’ailleurs  permis  d’escompter  cette  action  favorable 
étant  donné  que  les  substances  entrant  dans  la  formule  qui 
nous  est  connue  sont  employées  couramment. 

Le  mode  d’administration  assure,  comme  on  pouvait  le 
prévoir,une  action  plus  prompte,  avantage  qui  n’est  pas  négli¬ 
geable  dans  les  cas  a  évolution  particulièrement  rapide. 

"Veuillez croire, Mon  Cher  Directeur,  à  mes  sentiments  affec¬ 
tueux  ». 

Dans  l’énorme  dossier  où  sont  les  résultats  des  traitements 
par  l’Exopectine  Mesothoriée  du  docteur  Magin,nous  extrayons 
les  exemples  suivants  : 

N®  ^5.  Mme  R....  Boulangère  32  ans.  • 

20  Octobre.  —  Broncho-paeumonie  double.  Dypsnée  intense.  Etat 
grave.  Temp.  40®1.  Une  injection  Exopectine. 

21  Octobre.  —  Râles  crépitants  fins,  région  des  2/3  inférieurs  des 
deux  poumons.  Quelques  crachats  sanguinolents  très  adhérents, 
deux  injections  Exopectine. 

22  Octobre, — Crachats  plus  abondants,  plus  rosés,  aérés. Temp.  38“5. 

23  Octobre.  24,  et  jours  suivants.  Coloration  de  plus  en  plus 
blanche  des  crachats.  Chute  définitive  de  la  température.  Guérison. 

N"  35.  Mme  A'....  35  ans. 

1.5  Novembre.  —  Broncho-pneumonie  double.  Cyanose  dypsnée. 
Etat  grave.  Température  39®9.  2  injections  Exopectine. 

Ih  Novembre.  —  Expectoration  très  abondante  de  crachats  rosés 
très  adhérents.  Temp.  38*5.  2  Exopectines. 

17  Novembre.  —  Amélioration  des  signes  respiratoires.  Grands, 
abondance  de  crachats.  2  Exopectines. 

Jours  suivants.  Amélioration  progressive.  Guérison. 

A'*  49.  Mme  V....  48  ans. 

29  Octobre.  —  Broncho-pneumonie  double.  Temp.  39*5.  Dyspnée 

intense.' Exopectine.  ,  .  ; 

30  Octobre.  —  Râles  humides,  fins,  disséminés.  Respiration  voilée 
aux  hases.  Exopectine. 

;îl  Octobre  —  Expectoration  abondante  de  crachats  rosés,  visqueux 
I  et  aérés.  Temp.  Exopectine. 

I  .\ovembre.  —  Mêmes  crachats. 

I  2  Novembre.  ~  Crachats  muco-purulvnts  blancs.  Temp.  37“2. 

Jours  suivants.  Amélioration  progressive.  Guérison. 

I  Ces  quelques  citations  suffisent  à  montrer  avec  quelle  ra- 
I  pidite  agissent  les  injections  hypodermiques  à.' Exopectine  Mé 
.  soihorièf  dans  les  cas  les  plus  graves. 

I  Le  traitement  peut  se  continuer  ensuite  par  ingestion  pour 
éviter  les  rechutes  si  fréquentes  dans  les  affections  grip¬ 
pales. 


Le  Gérant  :  A.  Houzaud. 


CLBBIIOaS  (OiSB).  —  iMPaiMBRlB  Dxix  «t  ValHt 
Thirom  «t  Kixirtoo,  successeur». 

.Vsisoo  spéctsis  pour  pgbiiestioni  périodignes 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  Epiploïtes  {Suite)  (1), 

Par  A.  AIMES, 

Chef  de  Clinique  à  la  Faculté  de  Montpelîier, 

II.  —  EpjPI.OÏTKS  CHRONIQUES, 

.Sous  le  titre  général  d’épiploïtes  elirqniqnoB,  il  fapt  corapren 
dre  toutes  les  altérations  du  grand  épiploon  ne  s’acoompagnant 
paa  d’une  symptoipatologio  bruyante,  mais  pratiquepiont,  j)  est 
indispensable  de  limiter  le  sujet  et  de  décrire  à  part  les  lésjups 
spéoiliques  de  l’organe  ;  tubewulose,  sypbilis,  aetipopiyoQse  at  les 
tumeurs  de  l’épiploon, 

Ainsi  réduit,  le  domaine  de  l’épiploïte  ohronique  est  enooro  très 
vaste,  on  peut  dire  que  son  étudo  a  été  faite  entièrement  par 
VValtber  et  ses  élèves,  les  importants  travauif  de  oet  auteur  ont 
non  seulement  mis  en  lumière  la  fréquence  do  l’aifeotion,  inais  en 
ont  aussi  dxé  les  caractéristiques  étiologiques,  la  clinique,  pré¬ 
cisé  minutieusement  les  lésions  anatomiques  et  indiqué  le  trai¬ 
tement  par  l’étude  complète  d’un  nombre  considérable  de  cas. 
La  tbèsé  de  Leroy  (Lille,  IDOü,  34)  constitue  aussi  une  étudo  très 
poussée  des  épiploites  ;  la  thèse  de  ilaller  a  mis  au  point  la  ques¬ 
tion  des  épiploîtes  chroniques  en  rapport  avec  l’appendicite  et 
les  colites  chroniques. 

Cl..^SSIFICAT10N. 

I.  Jtiftiploïtes  chroniques  herniaires  ou  hernio-abdominales. 

II.  Epiploïtes  chroniques  libres. 

a)  Epiploïte  scléreuse  ; 

b)  Epiploïte  flbro-graisseuse  ; 

c)  Epiploïtes  congestive,  hémorragique. 

11  ïi  Epiploïtes  plastiques. 

lY.  Epiploïtes  suppurées. 

(L’éplplûïto  chronique  herniaire  a  été  traitée  avec  l’épiploïte 
aiguë  pour  éviter  de  fragmenter  son  étude). 

I.  Etioi.ogie.  Les  causes  de  l’épiplnïte  clironique  sont  oclies 
des  épiploîtes  aiguës,  nous  les  avons  passées  en  revue  dans  l’arti¬ 
cle  précédent  et  nous  n’insisterons  [las  longuement  sur  leur  étude. 
L'épiploïte  chronique  constitue  d’ailleurs  un  mode  de  terminai¬ 
son  relativement  fréquent  des  épiploîtes  aiguës,  dans  8  p.  100  des 
cas,  dit-on,  mais  ce  chiifre  paraît  être  inférieur  é  la  réalité,  car 
l’alfection  évolue  par  crises  successives  ;dans  leur  Intervalle  le 
malade  peut  être  considéré  comme  guéri  et  l’épiploïte  chronique 
qui  s’installe  lentement  apparaît  comme  spontanée. 

Les  épiploîtes  sont  une  affection  de  Fadulle.  On  peut  classer 
leur.s  causes  en  deux  groupes  : 

Epiploïtes  succédant  à  une  atfectùm  ubclominale,  -Les  plaies 
ne  l’abdomen  peuvent  s’e,  cumpHgner  d’ilifection  de  l’épiploon, 
r.  Luval  t2)  a  trouvé  une  aiguille  dans  un  épiploon  clicÿ  oo  ma- 
*^t-\qui  présentait  des  .signes  de  pérjcoüte  et  le.s  observations 
«^^piploïtes  autour  de  çqrps  étrangers  ne  sont  i>as  e.xccf.tioniiel- 

Les  épiploïtos  sont  une  (a  ipplication  d’un  gi'and  nombre  d’.if- 
mcUoiis  abdominales  :  affections  gastriques  ou  inte.stinales  (ol- 
ceratiu|i.s  et  perforations  lentes),  utérines  ou  annexielles  (Mau- 
claire),  hépatiques  (affections  de  la  vésicule  ou  des  voies  biliaires) 
vésii  aies,  etc.  Mais  elles  sont  surtout  consécutives  aux  appen¬ 
dicites  tdans  ÿt),ü7  p.  100  de*  cas),  aux  colites  çhioniques,  aux 
nernitis,  aux  inflanunalions  pelviennes.  VVulther  a  signalé  la  pos- 
S'hilité  (l’une  épiploïte  chronique  dans  J’appendicite  chronique 

eni|il(„.j  jijjpa  aiguë  antérieure, 'et  caractérisée  pardemini- 
®u.a  lésion*  do  folliculite  appendiculaire.  Alglave  a  décrit  l’cpipim-. 
le  «dlièsive  phservée  dans  la  ptose  rénale. 


2°  Les  épiploîtes  post-opératoires  constituent  le  deuxième  groupe- 
Signalées  par  Forgue,  par  Luoas-Championnière,  elles  peuvent 
se  déclarer  après  les  interventions  les  plus  diverses  ;  cure  radicale 
de  hernie,  appendie.ectnmie,  cholécystectomie,  ovariotomie,  hys¬ 
térectomie,  etc.  Elles  sont  relativement  fréquente.s  et  reconnais¬ 
sent  pour  cause  spit  les  fils  utilisés  pour  les  ligatures  et  plus  par¬ 
ticulièrement  les  fils  de  soie,  soit  les  pédicules  trop  voluniinoux, 
avec  gros  moignon  épiploïque,  soit  l’infection  de  la  paroi  (G(>rard 
Marchand,  in  Thèse  Regnior,  Paris  1899  :  épiploïte  chronique  lis- 
tuleuse  hémorragique  après  une  cura  d’éventration)  soitrinfoc- 
tion  par  l’opéré  (Forgue). 

Les  diverses  causes  peuvent  s’associer  et  Szorsÿnsky  (Prz^lad 
CAi>.igineAto/.,oot.,  1909)  a  observé  chez  le  môme  malade  une  épi¬ 
ploïte  secondaire  .àjiine  appendicite  et  une  épiploïte  post-opératoire. 

Par  Dette  rapide  énumération,  on  voit  que  les  causes  dos  épi- 
ploïtes  chroniques  sont  fréquentes  et  banales,  aussi  l’affection 
n’est-elle  pas  rare,  mais  elle  est  souvent  inécoimiie,  même  an 
cours  des  laparotomies  (Walther)  ;il  suffit  de  la  rechercher  pour 
voir  sa  fréquence  apparaître  nettement  ;  depuis  que  l'attention  a 
été  attirée  .sur  les  épiploîtes  chroniqu('s,  le  nombre  des  cas  publiés 
se  multiplie, 

IL  Patiiogénie.  —  Le  rïîle  physiologique  du  grand’épiploon, 
sur  lequel  nous  avons  longuernentinsisté  (1),  expliquesa  facile  in- 
{e.<tion:iljoueunrôleppoteoteurqui  lemetau  contact  direct  avec 
les  lésions  des  organes  abdominaux.  Mais  on  ne  connaît  pas  la 
voie  que  suit  J’infection  pour  l’atteindre  ;  suivant  les  cas,  on  in¬ 
voque  l’infection  par  contiguïté,  par  voie  sanguine,  par  voie  lym¬ 
phatique.  . 

U  est  probable  que  Jes  divers  mécanismes  se  réalisent  et  surtout 
l’infection  par  contiguïté,  nette  dans  la  plupart  des  cas, 

En  faveur  do  l’infection  par  voie  sanguine,  ou  peut  invoquer 
les  travaux  de  Rpseomps  qui  a  montré  Vétroite  relation  qui  unit 
les  systèmes  veineux  de  l'epiploon  et  des  côlons  ;  les  troubles  circula- 
luires  de  l’un  retentissent  donc  facilement  sur  l’autre. 

Il  *e  crée  d’ailleurs  un  cercle  vicieux,  un  échange  de  mauvais 
irocedés  entre  i’intestin  et  l’épiploon  :  l’infection  intc-stinale  crée 
/épiploïte,  mais  celle-ci  trouble  profondément  les  fonctions  intes- 
tinaujs  par  des  tiraillements,  des  adhérences,  des  eoudures,  de* 
rétrécissements  et  entretient  la  colite  chroni(jue. 

l.’épiploïte  post-opératoire  s’explique  par  les  manipulations 
qu’on  fait  subir  à  l’épiploon,  par  rinfection  due  aux  lils,  plus  par- 
ticulièremont  aux  fils  de  soie,  plus  rarement  au  catgut(Reynier, 
Congi'.  franr-.  de  Chir.,  189.9,  p.  487.  Expériences  de  I.eroy).  Sch- 
nitzler  (IFiVn.  Med.  Wochensch-,  1897)  clioz  un  laparotomisé  mort 
de  granulie  dont  la.  plaie  opératoua  était  aseptique,  trouva  une 
outte  do  pus  au  niveau  de  deux  ligatures  ejuploqucs  au  oatgut, 
Ijemil- Pacha  a  obsor-fé  un  sarcome  develojipé  autour  d’une  IR 
gature  perdue  à  la  soie. 

111.  •  -  Anatqmip  p.vTiuiuiOKHiE.  [.es  lésions  différent  de 
celles  observées  au  cours  des  épiploîtes  aiguës,  leur  description 
a  été  faite  par  Walther  et  par  son  élève  Haller. 

.\)  Epiploïtes  chroniques  libres  :  Au  début  l’épiploon  ne  pré¬ 
sente  qu’une  teinte  rose,  soit  étendue  à  tout  l’organe,  ce  qui  est 
rare,  soit  limitée,  sous  la  forme  de  placards  disstmïinès,  situés  de 
préi'éreiice  le  long  des  vaisseaux  ou  localisés  au  niveau  de  la  partie 
(imite  de  l’épiploon,  l’appendieite  étant  la  cause  la  pin»  eommuue 
de  rinfection  épiploïque. 

Dans  un  deuxième  stade,  apparaissent  les  ijliiqiii-.\  granitées  de 
Wtdther,  caraetàri8ti<|ues  par  leur  culoration  rouge  vif,  et  par 
leur  consistance  granuleuse,  sableuse  au  loucher,  (loiiimnt  par¬ 
fois  la  sensation  de  grains  de  plomb  enchass(is  dans  l’épiploon. 
Le  nombre  de  c.es  plaques,  leur  fornie,  leur  volume,  leur  situation 
trop  variables  échappent  à  toute  desci  ipltoii,  néaiumùns  elles  »e 
groupent  volontiers  au  niveau  de  la  partie  de  r()pif)luon  en  rap¬ 
port  av(!c  l’organe  lésé  ou  forment  sur  le  bord  libre  la  traînée  de 
bordure  de  Walther. 

La  localisation  habitnelle  de  l’épiploïte  en  un  seul  pimit  e»t 
piccietise,  elle  permet  de  reconnaitro  aisénieni  li  s  lésions  par 
compaiaisoii  avec  les  parties  saimüs  dont  lo  coloration  et  la  *gij- 


i-iiibre  IftlP.  Le.s  éiilploïlcs  Higiiis. 
llirjesl.  et  de  In  luilr.,  1910. 


(1)  Pr-Hirfs  Médical,  4  r.ctot.re 
éjiil.Ioùii. 
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plosse  sont  normales,  tandis  que  les  points  enflammés  sont  colo¬ 
rés  et  durs  par  suite  de  l’épaississement  de  l’épiploon,  à  la  cons¬ 
tatation  facile  par  la  simple  inspection  de  la  traînée  de  bordure, 
se  joint  au  toucher  la  sensation  d’««  épaississement  de  bordure  de 
Walther. 

Les  faces  de  l’épiploo^n  présentent  des  brides  fibreuses  de  volu¬ 
me  et  de  longueur  variables  s’entrecroisant  dans  tous  les  sens, 
formant  aux  points  d’entrecroisement  des  nœuds  de  rétraction  ren¬ 
contrés  de  préférence  sur  la  face  postérieure.  Par  leur  rétraction, 
ces  nceuds  créent  sur  les  parties  de  l’épiploon  qui  les  entourent 
des  plissements  qui  peuvent  se  transmettre  au  côlon  et  gêner  le 
cours  des  matières. 

Les  plaques  granitées  confluent  ensuite  en  noyaux  d'épiploïte, 
formations  nodulaires  volumineuses  ;  atteintes  d’une  sclérose  pro¬ 
gressive,  elles  deviennent  fibreuses,  se  transformant  en  plaques  na¬ 
crées. 

Mais  on  peut  distinguer,  parmi  ces  lésions,  plusieurs  formes 
anatomiques  : 

a)  Nous  venons  de  décrire  Vépiploïte  scléreuse,  elle  se  caractérise 
par  l’évolution  conjonctive,  fibreuse,  des  plaques  granitées.  L’é¬ 
piploon  peut  être  ainsi  transform.é  en  de  véritables  masses  ligneu¬ 
ses  (Latis,  Gaz.  degli  Ospedali,  1900). 

b)  On  peut  aussi  rencontrer,  avec  des  lésions  d’épiploïte  sclé¬ 
reuse,  une  prolifération  abondante  de  tissu  adipeux  constituant 
Vépiploïte  fibro-graisseuse  :  L'épiploon  est  épaissi,  dit  Leroy,  lar- 
dacé,  ressemblant  à,  de  la  couenne,  et  constitue  parfois  une  tu¬ 
méfaction  assez  volumineuse,  infiltrée  de  tissu  fibreux  ou  de  tissu 
graisseux  plus  ou  moins  modifié. 

r)  VV'altlier  a  décrit  également  des  suffusions  sanguines  sur 
l’épiploon  très  vascularisé,  cotte  épiploïte  congestive  s.e  montre 
soit  sous  la  forme  de  piqueté  hémorragique  (foyers  hémorragi¬ 
ques  pouvant  atteindre  les  dimensions  d’une  lentille),  soit  sous 
la  forme  de  foyers  hémorragiques  plus  volumineux,  véritables 
kystes  sanguins'  multiples,  présentant  l’aspect  de  grains  de  rai¬ 
sin  noir,  très  apparents  sur  les  planches  II  et  III  de  l’ouvrage 
de  Haller. 

l' épiploïte  chronique  hémorragique  décrite  par  Reynier  (thèse 
de  Paris,  181-I9)  montre  une  dilatation  des  vaisseaux  de  l’épiploon 
et  une  infiltration  hémorragique  de  l’organe. 

11  faut  signaler  aussi  que  des  poussées  subaiguëes  peuvent  s’ob¬ 
server  au  cours  de  l’épiploite  chronique,  elles  se  hx^alisent  au  ni¬ 
veau  des  noyaux  d’épiploïte  (]ui  deviennent  rouge  vif. 

-  Si  nous  résunnjns  les  caractères  essentiels  de  l’épiploïte  chro¬ 
nique  libre,  nous  voyons  qu’elle  se  rencontre  fréquemment  sur  le 
bord  libre  et  dans  la  partie  droite  de  l’épiploon,  le  plus  souvent  à 
sa  partie  postérieure,  qu’elle  débute  par  une  teinte  rosée  de  l’or¬ 
gane,  par  l’ap()arition  <le  bridi’s  fibreuses  avec  des  nœuds  de  ré¬ 
traction  aux  points  d’entrecroisement  et  de  plaques  granitées  de 
Walther  qui  s’agglomèrent  en  noyaux  d'épiploïte  chronique  par 
sclérose  des  plaques  nacrées. 

Walther  a  observé  191  cas  d’épiploïte  chronique  libre  contre 
181  cas  d’épiploïte  adhérente. 

R).  Epiploïte.^  chroniques  adhérentes.  —  .\u  cours  des  épiploïtes 
chroniques,  des  adhérences  s’organisent  très  .souvent  entre  l’épi¬ 
ploon,  le  péritoine  pariétal  et  les  organes  abdominaux.  Ces  adhé¬ 
rences  se  présentent  sous  les  aspects  les  plus  divers,  tantôt  malles, 
peu  résistantes,  elles  sont  parfois  fibreuses  et  très  solides. 

1"  .■Idhérences,  avec  le  péritoine  pariétal.  —  Leur  siège  varieavec 
la  lésion  causale  de  l’épiploite. 

Le.s  dimensions  varient  depuis  la  simple  bride  jusqu’aux  vé¬ 
ritables  paquets  perceptibles  à  la  palpation.  Dans  la  bride  péri- 
rénale  de  Walther  toute  la  jiartie  droite  du  grand  épiploon  at¬ 
teinte  d’épiploïte  chronique,  se  rainasse  en  un  gros  paquet  plus  ou 
moins  dur,  résistant,  passe  au-devant  do  l’angle  colique  droit 
qu’elle  plaque  contre  le  plan  postérieur  et  file  en  haut  et  en  arrière 
pour  aller  s’insérer  au-devant  du  rein  droit  sous  le  foie  (H  aller)». 

2"  .Adhérences  avec  les  orgorne  abiloniinaux.  -  L’épiploon  peut 
adhérer  à  tous  les  organes  et  nous  ne  pouvons  décrire  ici  les  af- 
hérences  périgastriques,  périhepatiques,  péricystiques,  périuté- 
riiics.  si  fréipicutes  Parfois  les  anses  intestinales  sont  agglutinées 
en  masse. 


Wrisberg  admet  que  des  adhérences  épiploïques  ont  pu  fixer 
le  testicule  pendant  sa  migration  et  devenir  une  cause:  d’ec- 
topie  ?  (Sébiîeau  et  Descomps.) 

Walther  a  longuement  décrit  les  adhérences  épiploïques  ; 

a)  .4u  niveau  du  côlon  transverse  où  il  distingue  —  des  brides 
péricoliques  formées  par  des  adhérences  partant  de  la  face  posté¬ 
rieure  (ie  l’épiploon,  au  ras  de  son  insertion  colique  pour  passer 
en  avant  et  au-dessous  du  côlon  transverse  et  s’insérer  sur  le  feuil¬ 
let  inférieur  du  mésocôlon  transverse  ou  sur  des  franges  coliques 
—  et  des  anneaux  formés  non  plus  par  des  brides,  mais  par  du 
tissu  épiploïque  plus  ou  moins  altéré,  entourant  le  côlon  pour  aller 
s’attacher  sur  le  mésocôlon  transverse,  elles  adhèrent  au  côlon 
«  progressant  à  la  manière  d’un  ptérygion  «.Cette  distinction  est 
d’un  intérêt  pratique  évident  car  il  suffit  de  sectionner  les  pre¬ 
mières  pour  libérer  l’intestin,  tandieque  les  deuxièmes  sont  inti¬ 
mement  unies  au  côlon  et  il  est  très  difficile  de  les  en  séparer  ; 
d’ailleurs  l’intestin  est  lui-même  plus  ou  moins  sténose  par  sclé¬ 
rose  de  ses  parois.  A  un  degré  de  plus,  on  observe  un  véritable 
tunnel  formé  par  une  zone  d’adhérences  enserrant  un  segment 
plus  ou  moins  long  du  côlon  transverse. 

b)  Au  niveau  de  Vangle  colique  droit,  siège  fréquent  des  adhé¬ 
rences  (nous  y  avons  décrit  la  bride  prérénale). 

c)  Une  forme  d’épiploïte  chronique  enserre  dans  une  gangue 
d’adhérences  l’angle  colique  et  les  segments  voisins  de  l’intestin, 

d)  La  péritonite  plastique  sùus-hépatiqué  :  adhérences  unissant 
l’angle  colique  droit  et  le  foie  (cholécystites,  colites  chroniques, 
appendicite). 

3°  péricolite  et  pérityphlite  (1).  —  Une  dernière  variété  d’ad" 
liérences  a  donné  lieu  a  de  nombreux  travaux  ;ces  adhérences  siè¬ 
gent  au  niveau  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  et  sont  désignées 
sous  le  nom  de  péricolite  et  pérityphlite,  elles  méritent  une  descrip¬ 
tion  à  cause  des  discussions  qu’elles  ont  suscitées. 

Lane  avait  déjà  décrit  une  coudure  iléale  :  inflexion  en  V  à 
ouverture  inférieure  souvent  très  aiguë  de  la  partie  inférieure  de 
l’iléon.  Elle  s’accompagne  de  troubles  d’obstruction  chronique. 

Cette  coudure  est  due  à  un  certain  degré  de  rétraction  mésen¬ 
térique  (bande  située  au  niveau  de  la  face  inférieure  du  mésentère 
de  la  portion  terminale  de  l’iléon)  et,  très  souvent,  à  l’existence 
d’adhérences  intestinales,  d’une  véritable  bride  parfois  qui  main 
tient  rapprochées  les  deux  jambes  du  4'.  La  radiographie  peut 
révéler  la  coudure  iléale  (Jordan,  P.  Duval). 

Pour  Lane,  Delore  et  Alamartine,  Cotte,  il  s’agit  de  processus 
inflammatoires  et  Jordan  en  fait  un  accident  de  la  ptose  cæco- 
colique. 

Pour  Flint,  certaines  bandes  de  Lane  sont  congénitales. 

Ces  théories  pathogéniques  sont  intéressantes,  car  elles  n’ont 
pas  qu’un  intérêt  théorique  :  si  ces  brides  sont  congénitales,  en 
effet,  leur  simple  section  peut  guérir  le  malade  de  ses  troubles 
d’obstruction  chronique.  Si  au  contraire,  ces  brides  sont  inflam¬ 
matoires,  les  libérations  simples  seront  suivies  de  récidives,  il 
faut  traiter  la  lésion  causale  :  colite  chronique,  appendicite,  an- 
nexite,  etc. 

Cette  coudure  de  Lane  coexiste  très  féquemment  avec  la  pé- 
RicoLiTE  MK.MBnANEUsK.  Sous  cc  nom,  Jackson  a  décrit  en  1909, 
un  véritable  voile  étendu  du  péritoine  pariétal  au  colon,  voile  qui 
peut  envelopper  entièrement  le  caxmm. 

C’est  une  mi*mbrane  transparente,  sillonnée  de  petitsvaisseaux 
et  parfois  de  brides  fibreuses  parallèles  ;  elle  peut  se  souder  en  de¬ 
dans  au  grand  épiploon  pour  former  un  voile  continu  en  avant  du 
côlon.  En  bas,  elle  respecte  parfois  le  cæcum. 

Ce  voile  diffère  des  adhérences  infKmimatoires,  il  est  formé  al- 
teruativenient  de  zones  transparentesæt  de  minces  bandelettes  fi-  • 
breuses,  sans  épaississement,  ni  infiltration  graisseuse.  Sa  cou* 

(1)  Jackson.  Surgenj,  gunécol,  and  obst.,  1900,  l.  IX,  p.  278.  —  1’.  . 

Duval.  Arcti.  Mal.  app.  dig.,  et  de  la  nutr.,  1910,  p.  245.  —  Cko.ssen. 
Surg.,  ggn.  and  obst.,  juillet  1911,  p.  32.  —  I.ejars.  Semaine  médicale, 

6  déc.,  1911.  —  Lequen.  Thèse  de  Lyon,  1912.  —  Cotte.  Lyon  chi¬ 
rurgical,  janv.,  1912.  —  Delorr  et  Alamartine.  —  Rev.  de  chirurgie,  " 
mai  1912.  ■  Flint.  Bull,  o/  Johns  Hopkins  Hospital,  ocl.,  1912,  p. 

302.  -  Ll.vormant.  Lu  Médïeu/f,  8  mars  19  13.  -  Lenormant 

et  Oberlin.  —  Revue  de  Puni,  août  1913.  -  Bretagne,  Thèse,  de 
Nancy,  1913.  —  I.kxuvv.  Revue  de  chirurgie,  VMA.  -  Sorhel.  Thèse  l 
de  Paris,  1914.  Runyan.  Trans.  Amer.  Ass.  obst.  and  ggn.,  1918.  —  1 

Castex  et  Delkor  hel  Valle.  La  Prensa  nu  'lini  .Argenlinu,  10  juin  j 
30  juillet  1919. 
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gistance  peut  être  scléreuse  cependant  et  on  a  pu  trouver  un  li¬ 
quide  oedémateux  entre  la  nfembrane  et  l’intestin. 

On  peut  distinguer  trois  variétés  types  ;  il  existe  entr’elles, 
bien  entendu,  de,  nombreuses  dispositions  intermédiaires. 

a)  Dans  la  forme  commune,  le  voile  membraneux  s’étend  du 
péritoine  pariétal  à  la  face  latérale  droite,  à  la  face  antérieure,  ou 
même  au  bord  interne  du  côlon  ascendant  et  du  cæcum  qu’il  re¬ 
couvre  plus  ou  moins  ; 

b)  Il  peut  se  fixer  aussi  sur  le  ccecum  et  sur  l’appendice  (en  gé¬ 
néral  sur  une  partie  de  l’appendice  seulement),  sans  remonter  sur 
le  côlon  ascendant  ; 

c)  Il  passe  parfois  comme  un  pont  sur  la  face  ventrale  du  côlon 
pour  aller  se  souder  au  bord  latéral  droit  du  grand  épiploon. 

d)  11  existe  enfin  des  bandes  embryonnaires  bien  connue  des 
anatomistes,  qui  partant  de  la  vésicule  biliaire,  vont  se  fixer  sm- 
le  côlon  transverse  pour  se  continuer  sur  le  grand  épiploon  :  li¬ 
gament  eystico-duodéno-épiploïque  de  Ancel  et  Sencert. 

Quelle  est  l'origine  de  ce  voile  membraneux  ? 

l»  Jackson,  Mayo,  Flint,  Leveuf,  croient  à  son  origine  em¬ 
bryonnaire,  le  voile  n’ayant  pas  l’aspect  d’une  adhérence  inflam- 
nfâtoire  et  se  retrouvant  chez  le  fo'tus  et  le  houveau-né. 

D’après  Flint,  le  ccecum  primitivement  placé  sur  le  foie,  se  fixe 
par  des  adhérences  à  la  paroi  postérieure.  Quand  il  descend  dans 
la  fosse  iliaque,  il  les  étire  en  un  mince  voile  à  vaisseaux  parallè¬ 
les.  If  épiploon  suit  ce  mouvement  s’il  est  adhérent.  Flint  a  re¬ 
trouvé  cette  disposition  chez  des  foetus  humains  et  chez  des  en¬ 
fants  à  terme. 

l.eveuf  trouve  que  l’omentum  colicum  de  Haller  ne  disparaît 
sans  laisser  de  traces  que  dans  (>4,8  p.  100  des  cas  ;  il  peut  persis¬ 
ter,  soit  en  totalité,  recouvrant  alors  plus  ou  moins  le  côlon  as¬ 
cendant,  soit  sous  la  forme  de  ligament  colique  droit,  soit  encore 
sous  la  forme  d’un  ligament  pariéto-colique  (jusqu’à  40  p.  100). 

2”  l'origine  inflammatoire  est  admise  par  Walther,  Jalaguier 
Cotte,  Deïore,  Alamartine,  Pilcher,  Gerster,  llofmeister.  Pour 
CCS  auteurs,  la  péricolite  membraneuse  constitue  une  véritable 
péritonite  plastique  d’origine  intestinale  (appendicite,  colites, 
affections  duodénales),  vésiculaire,  annexielle  ou  traumatique. 

1. a  présence  d’une  adénite  rétro-cœcale,  iléo-cœcale,  mésentéri¬ 
que  concomitante  est  en  faveur  de  cette  théorie.  Delore  et  Ala¬ 
martine  émettent  l’hyqmthése  qu’il  s’agit  parfois  de  tuberculose 
inflammatoire. 

Lane  admet  que  ce  sont  des  adhérences  acquises  destinées 
à  s’opposer  à  la  ptose  ccecale. 

Desconips  pense  que  les  deux  théories  se  complètent,  il  y  aurait 
association  fréquente  de  péricolite  inflammatoire  et  de  format¬ 
ions  embryonnaires. 

30  Récemment  enfin,  Castex  et  Delfor  Del  Valle  ont  mis  la  ma¬ 
ladie  de  Lane  sous  le  compte  de  l’hérédo-syphilis  :  dam  six  cas 
qu’ils  ont  soumis  au  traitement  spécifique,"  les  résultats  ont  été 
cxoelleiits  ;  dans  une  deuxième  série  de  cas  le  traitement  opé- 
catoire  n’a  donné  que  des  succès  incomplets  ou  éphémères. 

Üiscussion.  —  Il  est  difficile  do  déterminer  avec  précision  la 
h'cquence  de  la  péricolite  membraneuse.  Flint  en  a  observé  '2R 
'■as  en  deux  ans,  nous  l’avons  très  rarement  retrouvée  à  l’état 
jypique  et  cependant  depuis  la  publication  de  Flint  (octobre 
'  d  2)  nous  la  recherchons  systématiquement  . 

1  ^  fient  sans  doute  à  l’absence  de  signes  cliniques  révélateurs 
•la  l’aflection  ;  la  péricolite  membraneuse  ne  s’accompagne  en 
gf-'iieral  d'aucun  trouble,  et  on  opère  seulement  les  cas  compliqués 

lagère  obstruction,  de  crises  de  pseudo-appendicite  ou  d’ap- 
Pendicite  vraie.  Ces  crises  de  subocclusion  ont  permis  plusieurs 
lois  à  1*.  Duval  de  poser  le  diagnostic  de  péricolite. 

,.  point  de  vue  pathogénique,  l’hérédo-syphilis  explique  dif- 
'cilement  ces  formations.  Toute  la  discussion  se  résume  entre  la 
nçone  inflammatoire  et  la  théorie  congénitale  ;  nous  pensons 
qu  il  s  agit  de  choses  bien  distinctes. 

lili  P‘‘'‘'''"lite  inflammatoire  est  fréquente,  elle  succède  aux  çn- 
•‘ux  appendicites,  aux  annexiste,  aux  affections  duodénales, 
“'•''‘“S.  etc.  .Mais  cette  péricolite  inflammatoire  diffère  de  la 
laricolite  membraneuse  vraie,  du  type  Jackson,  plus  rare,  qui 


dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  avait  une  physionomi*-' 
bien  spéciale  ;  nous  avons  trouvé  à  l’opération  une  membran*? 
transparente,  à  vaisseaux  ordonnés,  d’aspect  régulier,  présentant 
un  bord  interne  épais,  net  ;  elle  diffère  donc  des  néoformations  in¬ 
flammatoires  qui  sont  irrégulières,  opaques,  avasculaires,  d’aspect 
cicatriciel.  Enfin  les  deux  processus  peuvent  s’associer,  les  cou- 
dures  iléales,  les  voiles  membraneux  créent  des  conditions  favora¬ 
bles  au  développement  des  colites  par  les  phénomènes  de  stase, 
de  sub-occlusion  qu’ils  provoquent. 

Ces  formations  sont  intéressantes  en  clinique,  elles  comman¬ 
dent  l’e-xploration  systématique  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant 
au  cours  des  interventions  .sur  la  région  iléo-cæcale  et  particuliè¬ 
rement  dans  l’appendicectomie. 

L’origine  différente  des  voiles  de  péricolite  explique  également 
le  désaccord  des  auteurs  sur  la  question  du  traitement  à  leur  ap¬ 
pliquer.  Flint,  qui  admet  leur  origine  congénitale,  recommande 
de  respecter  la  membrane  de  Jackson  s’il  n’y  a  pas  d’in  datation' 
spé.îiale  à  l’enlever  car,  fait-il  remaripier,  on  sera  conduit  à  dé- 
iiuder  une  surface  importante  de  la  paroi  colique,  il  en  résultera 
des  adhérences  inflammatoires  plus  gênantes  que  la  membrane 
elle-même.  Mais  la  section  simple  est  légitime. 

D’autres  préfèrent  enlever  la  totalité  de  la  membrane,  pui^s 
péritoniser  les  sur.facçs  cruentées,,mais  la  péritonisation  complète 
næst'pas  toujours  possible  à  cause  de  l’étendue  des  lésions.  Dans’ 
ce  cas,  Mayo  recommandait  de  badigeonner  les  portions  dénu¬ 
dées  avec  de  la  vaselipe  stérilisée,  on  éviterait  ainsi  le  dévelop¬ 
pement  des  adhérences.  On  préfère  recourir  aujourd’hui  aux 
greffes  épiploïques  (P.  Duval). 

Enfin,  des  opérations  plus  complexes  ont  été  proposées  pour 
lutter  à  la  fois  contre  les  accidents  dus  aux  adhérences  étendues  et 
à  la  colite  :  résection  du  côlon  ascendant  (Jackson)  ou  interven¬ 
tions  dérivatrices  :  typhlo-tranversostomie,  iléo-sigmoïdostomie, 
exclusion  unilatérale  du  côlon  ascendant  avec  iléo-rectostomi» 
ou  iléo-transversostomie. 

L’épiploïte  adhérente  au  cours  de  l’appendicite  a  été  observée, 
nous  avons  dit. 181  fois  sur  372  cas,  avec  des  adhérences,  à  l’angle 
colique  droit  :  71  —  à  la  paroi  abdominale  antérieure  ou  latérale  ; 
52  —  à  la  fosse  iliaque  droit  :  4  ~  au  ca'cum  :  24  —  au  côlon  as¬ 
cendant  :  21  -  au  côlon  trans  verse  :  4  —  à  l’appendice  ;  22  —  au 

grêle  :  .5  -  à  l’angle  iléo-cœcal  :  2  —  à  l’estomac  ;  .3  —  au  petit 

bassin  :  14  à  la  vessie  :  12  —  à  l’utérus  :  15  —  aux  annexes 
18  —  lame  péritonéale  uni.ssant  les  côlons  ascendants  et  trans¬ 
verse  en  canon  de  fusil  :  14  —  disposition  formant  tunnel  :  .33  — 
bride  prèrénales  :  15  —  double  voile  péritonéal  de  [péricolite,  pé- 
rityphlite,  périappendicite  :  104  —  (Walther). 

c)  Usions  histologiques. —  Elles  ont  été  étudiées  par  W'althi'r 
et  Beaujard,  Gelié,  Bouvier,  Letulle,  Tuffier,  l’etlit,  Descomps. 
Haller  et  Touraine. 

On  peut,  avec  Walther,  les  classer  sous  quatre  chefs  , 

«  1”  Lésions  vasculaires  :  congestion,  artèrite  et  phlébite,  pou  ¬ 
vant  aboutir  à  l’oblitération  des  vaisseaux  ; 

2°  Foyers  hémorragiques,  sortes  d’infarctus  qui  paraissent  en 
rapport  "avec  des  oblitérations  vasculaires  et  d’une  importance 
proportionnelle  au  calibre  du’vaisseau  oblitéré  ; 

3a  Lésions  inflammatoires  de  la  trame  épiploïque  débutant  par 
une  iniltrati  n  périvasculaire  de  cellules  embryonnaires  (lym¬ 
phocytes,  cellules  conjonctives  jeunes,  mais  presque  exclusivt'- 
ment  mononucléaires)  et  gagnant  de  proche  en  proche  les  parties 
voisines  ; 

4'>  Lésions  de  sclérose  succédant  aux  piAcédentes  et  comme 
elles  partant  de  la  périphérie  des  vaisseaux  pour  envahir  peu  à 
peu  le  reste  du  réseau  épiploïque 

Ces  diverses  lésions  coe,xistent  le  plus  souvent  ;  les  hémorragies 
sont  [iresqup  constantes. 

Haller  classe  lesjésions  hi.stologiques  suivant  lestypes'.suivants 

Type  congestif  ; 

Type  hémorragiciue  ; 

Type  diapedétique  ; 

Type  de  sclérose  jeune  ; 

Ty[)e  de  «clérose  ancienne. 


D)  Formes  mixtes.  —  Elle  sont  caractérisées  par  la  coexistence 
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de  lésions  ofaroniquës  et  de  lésions  traduisant  une  poussée  inflam¬ 
matoire  aiguë  (Walthor.  Congrès  de  Ctdru  gie,  1898)  ;  au  mil  eu 
d’iiôts  de  lésions  cl^roniques,  on  trouve  des  zones  inflammatoires 
-aiguës  disséminées  {Letulle  et  Tuffier).  L’explicat  on  de  ces  faits 
est  facile,  on  sait  que  les  épiploïtes  aiguës  se  terminent,  dans  les 
cas  favorables,  par  résolution  ou  par  passiige  à  la  chronicité  ; 
d’autre  part  l'épiploïte  chronique  peut  présenter  despousgées 
inllamnaatoires/)»  peut  donc  retrouver  au  milieu  des  lésions  ba¬ 
nales  d’épiploïte  chronique  des  ilôts  inflammatoires  et  même  des 
abcès  englobés  dans  une  infdtration  de  tissu  fibreux. 

E)  Evolution  anatomique.  —  Les  lésions  suivent  une  marche 
progressive  vers  la  sclérose  totale  de  l’épiploon.  Les  adhérence* 
f^éent  des  rétrécissements,  des  obstructions  intestinales,  l’aug' 
inentation  de  poids  de  l’épiploon  entraîne  des  coudures,  des  pto¬ 
ses  intestinales  ou  viscérales  •  la  stagnation  des  matières  crée  et 
entretient  des  lésions  de  colite. 

IV.  —  Symptomatologie.  —  Qu’elle  succède  à  une  épiploïte 
aiguë  ou  qu’elle  s’installe  progressivement,  l’épiploïte  chronique 
présente  un  tableau  clinique  essentiellement  constitué  par  l’as¬ 
sociation  de  douleurs  abdominales,  de  troubles  gastro-intesti- 
jpaux,  d’une  altération  de  l’état  général  et,  dans  les  cas  typiques, 

*  d’une  tumeur  .épiploïque. 

''  Les  signes  cliniques  sont  variables  avec  l’origine  de  l’infection, 
avec  Je  siège  et  le  type  des  lésions  anatomiques. 

•  1°  V épiploïte  confond  parfois  sa  symptomatologie  avec  celle  de 

l'affection  causale  :  appendicite,  cholécytstite,  colite,  annexite, 
etc.  Elle  n'est  alors  réconnue  que  si  l’on  intervient.  L’épiploïte 
herniaire  a  été  étudiée  avec  les  epiploïtes  aiguës. 

2°Avecdes  signes  d’une  affection  abdominale,  appendicite  chro¬ 
nique,’ par  exemple,  apparaissent  des  signes  propres  à  l’épiploïte. 

Le  malade  se  plaint  de  troubles  digestifs  variés  :  douleurs  ab¬ 
dominales,  inappétence,  nausées  ou  même  vomissements,  sensa¬ 
tion  de  barre  épigastrique.  La  constipation  est  constante,  elle 
peut  être  opiniâtre. 

Haller  distingue  des  signes  de  présomption  et  des  signes  de 
certitude.  Les  signes  de  présomption  en  faveur  de  l’épiploïte 
sont  les  irradiations  douloureuses  vers  l’ombilic,  le  côlon  trans¬ 
verse  et  particulièrement  vers  l’angle  hépatique. 

Les  signe:;  de  certitude  sont  :  la  tumeur  épiploïque  tumeur  ir¬ 
régulière  dans  sa  forme,  dans  ses  limites  et  dans  sa  consistance. 
Peu  étendue  ou  assez  volumineuse  pour  déterminer  une  voussure 
visible  à  la  simple  inspection,  elle  se  reconnaît  en  général  unique¬ 
ment  par  la  palpation. 

C’est  une  masse  superficielle,  directement  en  rapport  avec  la 
paroi  abdominale  et  pouvant  môme  fairu  corps  avec  elle,  dans  ce 
cas  elle  n’est  pas  mobile  mais  on  peut  la  mobiliser  plus  ou  moins 
chez  un  grand  nombre  de  sujets,  (lénéralement  le  gâteau  épiploï¬ 
que  est  assez  limité,  il  atteint  le  volume  du  poing,  ou  des  deux 
poings,  mais  il  peut  occuper  une  moitié  de  l’abdomen  ou  même 
plus,  c’est  rare. 

Sa  consistance  n'est  pas  dure  comme  celle  d’une  tumeur  véri¬ 
table,  elle  peut  même  être  pâteuse.  A  la  percussion  elle  donne  de 
la  matité  ou  si  son  épaisseur  n’est  pas  considérable  de  la  sub¬ 
matité.  Dans  un  cas 'de  Le  Dentu  la  tumeur  était  animée  de  bat¬ 
tements  violents. 

La  palpation  est  douloureuse  et  s’accompagne  chez  certains 
sujets  de  malaise  gastrique  et  d’irradiations  douloureuses  vers 
l’angle  colique  droit  sous  le  foie. 

On  a  insisté  sur  un  signe  important,  c’est  la  gène  qu’éprouvent 
les  malades  pour  redresser  le  tronc  (Le  Dectu  Bull.  AcmI.  de  Mé- 
deine  1909)  ils  se  tiennent  plus  ou  nioins  courbés  en  deux  et  ne 
peuvent  se  cambrer  sans  ressentir  des  tiraillements  douloureux. 
Le  signe  est  inconstant  mais  sa  valeur  est  grande  lorsqu’il  est 
constaté.  ■ 

La  radioscopie  montre  lt'S  déformations  variables  des  côlons 
et  de  l’angle  hépatique  que  nous  avons  décrites  :  déviations,  ré-  j 
trécissemeiits,  accolement  en  canon  de  fusil,  coudure  de  L.ane.  | 

Le  chimisme  gastrique  est  modifié  et  l’ hyperchlorhydrie  pre.s- 
que  constante. 

.'t"  IjPS  .signes  d' épiploïte  peuvent  .seuls  tenir  lu  scène,  ils  sont  alors 
plus  marqués  et  donnent  lieu  à  di'S  douleurs  plus  vives  et  à  des 
phénomènes  jilus  gravi's  d’obstruction  intestinale.  H  c.xi.ste  sou¬ 


vent  des  phénomènes  de  stase  constituân.t  la  constipation  coecaJe 
de  J. -Ch.  Roua;  et  P.  Duval. 

L’état  général  est  altéré  par  l'intoxication  chronique  ;  le  sujet 
se  présente  à  l’examen  soit  courbé  en  deux,  soit  si  les  adhérences 
sont  postérieures  avec  des  signes  de  lumbago  chronique  (I.e  Den¬ 
tu,  Haller).  Son  teint, est  terreux,  l’amaigrissement  peut-être 
considérable,  on  note  parfois  des  élévations  de  température  ;  la 
dépression  nerveuse  est  souvent  observée  et  les  troubles  dige.s* 
tifs  sont  très  marqués  :  dysphagie,  anorexie,  nausées  et  même 
vomissements  (Walther,  Soc.  de  Chir.,  1900.  Des  troubles  diges: 
tifs  dans  l’appendicite  chronique.  Rôle  de  l’infection  et  des  épi¬ 
ploïtes),  Gauthier,  de  Luxeuil  a  vu  cesser  des  vomissements  in¬ 
coercibles  après  la  cure  radicale  d’épiploocèles  adhérentes. 

Ces  signes  gastriques  s’expliquent  facilement  par  les  tiraille¬ 
ments  que  l’épiploïte  adhérente  fait  subir  aux  Côlons  et  l’estomac, 
Walther  (Congrès  de  Chirurgie,  1908)  a  opéré  un  malade  dont 
l’e.stomac  était  tiraillé  au  point  d’être  visible  dans  une  incision  de 
Roux, cettetractionsurFestoinacaété  signalée  par  P.  Delbet  (1). 

4°  l’épiploïte  post-opératoire  (1)  se  développe  après  une  inter¬ 
vention  abdominale  :  cure  radicale  de  hernie,  appendicectomie,  , 
etc.  Dans  les  cas  légers,  on  peut  penser  à  une  névralgie  à  des  trou¬ 
bles  intestinaux,  mis  on  observe  aussi  des  poussées  subaiguës  à 
tableau  clinique  plus  complet  et  même  de  vraies  crises  aiguës 
■  simulant  une  crise*' appendiculaire-  survenraat  chez  un.  sujetiqéjà-|| 
débai'rassé  de  son  appendicite,  ces  crises  de  post-appendicite  de 
Walther  sont  assez  caractéristiques. 

Mais  généralement  c’est  par  f  apparition  d’une  tuméfaction . 
plus  ou  moins  adhérente  à  la  paroi  que  se  marque  le  début  clini¬ 
que  de  l’épiploïte  post-opératoire,  cette  tumeur  inflammatoire 
survient  quelques  semaines  ou  quelques  mois  après  une  inter-  • 
vention  au  cours  de  laquelle  on  a  infeqté  l’épiploon  soit  par  ma-  . 
noauvres  opératoires,  soit  au  cours  d’une  résection  épiploïque,  et  ■ 
les  fils  de  soie  utilisés  pour  les  ligatures  de  l’épiploon  sont  sou¬ 
vent  en  cause,  car  leur  élimination  spontanée  ou  opératoire  fait 
disparaître  les  accidents.  Les  gros  pédicules  paraissent  s’infecter 
plus  facilement,  ils  sont  plus  sujets  à  s’enflammer  que  les  petits 
pédicules  isolés  et  leur  infection  est  plus  sérieuse,  p  us  extensive 
qu’au  niveau  de  ces  derniers. 

V,  Complications.  —  Les  complications  de  l’épiploïte  chroni¬ 
que  sont  nombreuses  ;  nous  avons  signalé  la  possibilité  de  crises 
aiguës  ;  les  abcès  sont  relativement  fréquents  dans  l’épiploïte 
post-opératoire,  ils  s’accompagnent  d’élimination  des  fils. 

Les  altérations  du  calibre  intestinal  ont  été  longuement  dé¬ 
crites  avec  l’anatomie  pathologique,  cela  nous  dispense  de  ;ongs 
développements  :  brides,  rétrécissements,  ptoses,  coudures,  chan¬ 
gement  de  position  entraînent  des  phénomènes  d’obstruction  ou 
même  d’occlusion  aiguë  (Hardouin,  Boves,  Monod  (2). 

La  torsion  de  Fépiploo.n  enflammé  est  rare, il  s’agit  plus  souvent 
d’une  épiploïte  consécutive  à  la  torsion  que  d’un  omontovolvulus  , 
au  cours  de  l’épiploïte.  ^ 

—Le  pronostic  sans  être  particulièrement  sombre  (fpit  être  ré'  ( 
servé,  l’épiploïte  chronique  donne  lieu  à  des  troubles  sérieux,  elle  ' 
peut  entraîner  de  graves  complications,  elle  évolue  par  poussées  ; 
qui  menacent  toujours  le  malade.  Même  si  l’affection  évolue  vers  “ 
la  résolution,  c’est  par  une  marche  lente  et  la  longueur  de  la  ma-  • 
ladie  n’est  pas  un  de  ses  moindres  ennuis.  • 

VI.  —  Diagnostic.  —  l.’épiploïte  est  souvent  méconnue  avant 
toute  intervention,  car  sa  symptomatologie  se  confond  le  plus  gé¬ 
néralement  avec  celle  de  l’affection  causale.  H  y  a  donc  lieu  de  re¬ 
chercher  cette  complication  au  cours  des  affections  inflammatoi-  ; 
res  de  Fabdomen  :  appendicite,  cholécystites,  annexites,  etc. 

Nous  ne  reAÙendrons  pas  sur  la  description  des  signes  positifs 
sur  lesquels  se  portwont  nos  recherches  :  troubles  digestifs  va 
ries  (douleurs  gastriques,  hyperchlorhydrie,  constipation  souvent 
opiniâtre),  tiraillements  douloureux  dan.s  l’extension  du  tronc 
douleurs  sous-hépatiques,  empâtement  douloureux,  étendu,  gâ¬ 
teau  épiploïque,  signes  radioscopiques,  etc. 

La  présence  d’une  tumeur  inflammatoire  facilite  le  diagnostic,  ^ 
on  n'connaîtra  en  effet  qu’il  s’agit  d’un  véritable  gâteau  super-  I 

(1)  P.  IYelbet.  —  Areh.  etin.  de  Médecine,  1S98. 

(2)  llARDoiUN.  —  Soc.  de  Chir..  25  mars  1914,  2  cas. — 
f.uncef,  1898.  -  Monod,  Soc.  de  chir.,  1899. 
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ficiel,  irrégulier,  douloureux,  moins  dur  et  moins  mobile  qu'une 
tumeur  vi'ritable. 

La  tuberculose  est  l’alfection  qui  simule  le  plus  parfaitement 
l'épiploïte  banale,  elle  sera  éliminée  par  les  commémoratifs., L’ac¬ 
tinomycose  plus  rare  n’est  reconnue  qu’à  la  période  d’envahisse¬ 
ment  pariétal. 

Les  tumeurs  inflammatoires  de  la  paroi  sont  plus  superfi¬ 
cielles  et  sont  immobilisées  par  la  contraction  musculaire.  .Mais 
finflammation  de  l’épiploon  s’étend  parfois  à  la  paroi  abdominale. 

l.,cs  lumeurs  abdominales  sont  plus  profondes,  elles  présentent 
des  caractères  particuliers,  suivant  leur  nature  et  leur  siège,  sur 
lesquels  nous  ne  pouvons  insister  et  que  nous  avons  étudié  lon¬ 
guement  avec  les  tumeurs  de  l’épiploon  (1). 

Il  faut  savoir  que  l’épiploïte  peut  simuler  une  tumeur  maligne 
de  l’abdomen  par  l’altération  de  l’état  général,  l’amaigrissement, 
l'immobilité  de  la  masse  inflammatoire  qui,  dans  un  cas  de  Le 
Dentu  paraissait  adhérer  aux  vertèbres  lombaires  ;  Bœkel  a  fait 
les  mêmes  constatations  (Revue  de  Gynécol.  et  de  Chir.  abdom., 
1897).  Hakes  croyant  se  trouver  en  présence  d’un  cancer  réséqua- 
même  le  côlon  transverse  adhérent  ;  ils’ agissait  simplement  d’une 
tumeur  inflammatoire  développée  autour  de  trois  ^’os  fils  à  li¬ 
gature. 

Haller  passant  en  revue  les  causes  d’erreur  qu’il  faut  éliminer 
dans  l’épiploïte  post-opératoire  signale  l’inclusion  d’un  filet  ner¬ 
veux  dansda^icatrice  opératoire.'  ufte  opération  incomplète  (ap¬ 
pendice  non  emevé  en  totalité)  ou  un  moignon|appendiculaire  dou¬ 
loureux,  une  affection  concomitante  à  celle  qui  a  nécessité  l’in¬ 
tervention  et  qui,  après  celle-ci,  continue  son  évolution.  11  n’est 
pas  rare,  en  particulier,  de  voir  après  une  appendicectomie,  des 
douleurs  liées  à  la  colite  chronique. 

L’épiploïte  est  souvent  méconnue  avant  l’opération  et  même 
un  court!  des  interventions^ A' oii  le  précepte  de  VV'altherd’examiner 
systématiquement  l’épiploon  dans  toute  opération  abdominale. 
Les  épiploïtes  apparaissent  comme  très  fréquentes  depuis  qu’on 
les  connaît  mieux  et  qu’on  les  recherche  méthodiquement. 


IL  —  Traitkment.  —  lo  II  existe  un  traitement  prophylacti- 
que  de  l’épiploïte  il  consiste  : 


o)  A  traiter  les  inflammations  causales  au  début  ;  avant  le  dé' 
veloppument  de  la  complication  épiploïque  ; 

b)  \  éviter  l’épiploïte  post-opératoire.  Four  cela  réséquer  le» 
parties  d’épiploon  lésées,  en  particulier  dans  les  épiploocèles  ; 
éviter  les  gros  pédicules,  faire  les  liga^nres  non  pas  à  la  soie  puis- 
flu  elle  paraît  être  une  cause  fréquent  -  d’épiploïte,  mais  au  catgut 
hn  qui  donne  bien  plus  rarement  des  accidents. 


d**  Traitement  de  Vépiploüe  confirmée  : 

Hans  l'épiploïte  libre,  réséquer  les  portions  lésées  de  fépiphion 
en  ayant  bien  soin  de  faire  porter  la  section  en  tissu  sain  et  de  lier 
au  catgut  de  petits  pédicules.  C’est  dans  cette  forme  que  l’exa- 
lûen  süigneu.\  de  l’organe  est  indispensable,  l’absence  d’adhéren- 
ces  fait  négliger  cet  examen.  , 

Hans  l'épiploïte  adhérente  libérer  l'épiploon  et  le  réséquer  et  vé- 
> nier  avec  soin  l'état  des  côlons  pour  détruire,  s’il  est  nécessaire, 
CS  adhérences  qui  les  coudent  et  les  enserrent. 

Nj  souvenir  que  Walther  note  la  présence  fréquente  di-  lésions 
®nr  la  face  postérieure  de  l’épiploon  et  ne  pas  négliger  son  explo- 


L  ablation  d’une  grande  partie  ou  même  de  la  totalité  de  l’épi- 
Mjon  est  non  seulement  légitime  mais  parfaitement  indiquée, 
■l’agit  d’un  organe  malade  qui  ne  joue  plus  de  rôle  phy- 
logique  mais  crée  des  accidents  et  menace  le  malade  par. ses 
ïrequ'’*'tcs  complications. 

l*'?  fumeurs  inflammatoires  et  au  cours  des  crises  subai- 
sin  ''l*^'^  ^*gnëS’  la  résolution  peut  être  obtenue  par  les  moy(‘ns 
9'''püs  au  lit,  glace  sur  le  ventre,  lavements  quotiditms, 
c"'  interviendra  seulement  en  pr' 


eut  •  abcès,  obstruction,  occlusion.  Helore  (Lyonjuêdi- 

,  ^janvier  Itlll,  est  un  partisan  ré.sidu  de  l’interve 
ase  des  complications  possibles. 


■s  tumeurs  du  grand  épiploun.  Progrès  médical. 


CLlNIQUE^IÉl)IGx4LE 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE 

M.  le  Professeur 
{Leçon  du  23  janvier  1920) 

Sur  un  cas  d’angine  de  poitrine 

L’angine  de  poitrine  est  une  des  grandes  questions  de  patho¬ 
logie  cardiaque.  Il  n’en  est  guère  qui  engage  au  même  degré 
l’avenir  des  malades,  puisqu’elle  entraîne  la  possibilité  de  la 
mort  subite,  et  la  responsabilité  du  médecin,  quand  il  s’agit  de 
déterminer  quelle  gravité  on  doit  attribuer  à  tel  ou  tel  syndrome 
angineux.  C’est  une  question  à  tous  points  de  vue  complexe,  et 
par  les  symptômes  et  par  la  pathogénie,  plus  encore,  car  il  faut 
distinguer  dans  la  patho^énie  des  angines  de  poitrine  deux  or¬ 
dres  de  considérations  :  d  une  part,  une  pathogénie  clinique, 
celle-ci,  à  Theure  actuelle,  bien  connue  :  on  sait  quels  sont  les 
sujets  exposés  à  présenter  des  accidents  de  ce  genre,  leurs  con¬ 
nexions  morbides,  leurs  affinités,  en  un  mot  on  connaît  la  caté¬ 
gorie  à  laquelle  appartiennent  ces  malades  ;  mais,  d’autre  part, 
il  y  a  la  physiologie  pathologique  des  accidents  angineux,  qui 
est  très  discutée,  et  sur  laquelle  des  opinions  récentes  viennent 
d’apporter  d’interressantes  interprétations. 

Voici  un  cas  très  curieux  et  doublement  instructif,  et  parce 
que  le  malade  réunit  dans  son  passé  la  liste  à  peu  près  complète 
des  causes  connues  et  classées  de  l’angine  de  poitrine,  et  du  fait 
que  cet  homme,  très  intelligent  et  bon  observateur,  donne  de 
sa  maladie  un  compte  rendu  fidèle  éclairé  d’une  analyse  exacte 
et  minutieuse. 

C’est  un  homme  de  60  ans,  qui  entre  à  l’hôpital,  il  y  a  quel¬ 
que  temps,  se  plaignant  d’un  peu  d’essoufflement,  et  surtout 
de  crises  douloureuses  dans  la  région  du  cœur,  survenant  sous 
l’influence  de  ces  deux  causes  à  lui  connues  :  les  efforts,  et  les 
émotions.  Rien  d’utile  à  relever  dans  les  antécédents,  sauf  que 
son  père,  dit-il,  était  un  peu  nerveux.  Dans  son  histoire  person¬ 
nelle,  deux  faits  principaux  ;  d’abord,  dans  son  enfance.il  était 
nerveux,  peureux,  à  terreurs  faciles,  à  tendance  vertigineuse  ; 
puis,  à  26  ans,  il  contracte  un  chancre  de  la  verge,  qu’il  ne 
soigne  presque  pas  ;  il  prend  simplement  du  sirop  de  Gibert  et 
deT’iodure  pendant  quelque  temps. 

A  21  ans,  il  est  pris  de  crises  d’épilepsie  jaksonnienne  du  côté 
du  membre  supérieur  gauche,  deux  fois  il  a  été  atteint  dans  la 
rue. 

Ces  accidents  ont  disparu  avec  un  traitement  par  le  bromure 
de  potassium  et  les  douches  froides.  Il  ne  faut  donc  pas  se  hâ¬ 
ter  de  considérer  ces  manifestations  comme  imputables  à  la  sy¬ 
philis  nerveuse. 

A  23  ans,  trois  ans  seulement  après  une  syphilis  non  traitée, 
ou  insuff  isamment,  il  se  marie,  a  six  enfants  ;  lestrois  premiers 
sont  bien  portants,  les  trois  autres  morts  en  bas-âge  d’affections 
non  syphilitiques,  mais  tuberculeuses,  coxalgie  ou  mal  de  Pott. 

A  2,6  ans,  il  présente  des  élancements  dans  les  jambes,  dou¬ 
leurs  dans  le  rachis,  pesanteur,  céphalée,  troubles  visuels,  ver¬ 
tiges  ;  à  30  ans,  il  consulte  un  médecin  qui  lui  administre  un 
traitement  spécifique  par  les  piqûres. 

Vers  30  ans,  ii  commence;!  fumer  avec  excès,  jusqu’à  vingt- 
cinq  cigares,  dit-il,  par  jour. 

Vers  55  ans,  brusquement,  survient  dans  lu  vie  de  cet  homme, 
jusque-là  bon  père  de  famille,  un  bouleversement  ;  il  est  tenté 
par  ce  que  Bourget,  dans  un  de  ses  romans,  appelle  «  le  Démon 
de  Midi  ));ilest  pris  d’une  fureur  génitale,  abandonne  son  foyer, 
prend  successivement  plusieurs  maîtresses,  très  affecté  par  la 
démarche  de  sa  femme  qui  demande  et  obtient  le  divorce...  11 
déclare  avoir  agi  sous  une  impulsion  d’excitation  génésique  qui 
le  dominait.  L’impulsion  sexuelle  était  d’autant  plus  irrésistible 
qu’à  chaque  coït,  ajoute-t-il,  il  était  pris  de  orise.s  douloureuses 
précordiales. 

Cet  épisode  d’excitation  génitale  montre  bien  sur  quel  ter¬ 
rain  foncièrement  névropathiijue  évoluent  les  accidents. 

Cinq  ou  six  mois  après,  —  il  y  a  quatre  ou  cimi  aus  —,  coin- 
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mencent  les  crises  d’angor.  Ce  malade,  au  moment  de  la  crise, 
est  pris  de  douleur  violente  dans  la  région  précordiale,  avec  ir¬ 
radiation  dans  le  dos  et  le  bras  gauche.  La  crise  survient  sous 
l’influence  d’une  de  ces  trois  causes  occasionnelles  ;  l'‘  la  cause 
sexuelle  ;  2°  la  cause  effort  :  quand  le  sujet  marche  tant  soit 
peu  lon^emps;  qu’il  soulève  un  poids  ou  fait  un  acte  quelcon¬ 
que  un  peu  fatigant  ;  .3'’  l'état  émotif  :  par  exemple,  la  nuit, 
uand  le  malade  révâsse,  et  ressasse  ses  aventuresetle  malheur 
e  sa  vie.  il  tombe  en  état  émotif  et  se  met  à  souffrir  ;  de  même, 
en  racontant  son  liistoire,  il  s’émotionne  et  souffre.  Toutes  les 
fois  qu’il  est  pris  de  l’état  émotif  et  anxieux,  il  réagit  par  une 
douleur.  Il  remarque  ceci  ;  quand  la  douleur  survient  à  la  suite 
d’un  effort,  il  l'arrête  en  arrêtant  Teffort,  par  exemple  en  sus¬ 
pendant  la  marche  ;  souvent  il  s’arrête  au  milieu  de  la  rue.  Il 
peut  donc,  parle  repos  momentané  être  jusqu’à  un  certain  point 
maître  des  crises  d’effort.  Quand  la  crise  émotive  est  déclanchée, 
il  ne  peut  l’arrêter,  il  n’y  a  pas  de  contrôle  de  la  volonté  sur 
l'état  émotif.  Il  ne  peut  inhiber  sa  crise. 

En  général,  au  moment  de  ces  crises  il  n’a  pas  de  palpita¬ 
tions  ;  parfois,  quand  la  crise  se  prolonge,  il  sent  que  son  ecour 
bat  plus  vite  et  plus  fort,  mais  il  n’y  a  pas  corrélation  cons¬ 
tante.  De  même  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  de  la  dyspnée  as¬ 
sociée  ;  il  dit  seulement  qu’il  est  un  peu  «  bouche  béante  »  (sen¬ 
sation  subjective  du  manque  d’air). 

L’examen  somatique  montre  d’abord  quelques  vagues  trou¬ 
bles  dyspeptiques,  ballonnement  après  les  repas,  et  aérophagie. 
La  radiologie  montre  très  nettement  au-dessous  du  diaphragme 
une  poche  à  air  volumineuse  qui  soulève  l’ hémidiaphragme 
auche  et  refoule  le  cœur.  On  a  souvent  insisté  sur  le  rôle  de 
aérophagie,  et  surtout  de  V aérogastrie,  comme  cause  provoca¬ 
trice  de  ce  qu’on  a  appelé  les  pseudo-angor  d' origine  dyspeptique. 
On  constate  aussi  que  Taorte  est  un  peu  dilatée. 

Le  malade  se  plaint  de  voir  tourner  devant  ses  yeux  des  for¬ 
mes  scintillantes.  L’examen  de  l’ophtalmologiste  a  conclu  à 
une  migraine  ophtalmique  :  troubles  névropathiques. 

Le  pouls  est  à  80,  84  ;  l’auscultation  du  cœur  montre  un  pe¬ 
tit  souffle  systolique  piaulant  presque  musical,  dont  le  maxi¬ 
mum  à  la  pointe  indique  une  petite  in.>,uffisance  mitrale.  D’au¬ 
tre  part,  éclat  diastolique  ou  renforcement  du  deuxième  bruit 
aortique. 

La  tension  arténelle  présente  une  curieuse  variabilité  :  de  21 
max.,  l'2  min.,  à  l’état  de  cri.se,  elle  descend  d’autres  fois  aux 
chiffres  normaux,  Mx  là  1/2  à  16,  mn.  10.  En  l’espace  d’un 
quart  d’heure,  le  même  matin,  on  observe  ces  changements. 
Sous  rinlluenoe  du  nitrite  d’amyle  le  maximum  tombe  à  1 4. 

Les  réflexes  tendineux  sont  plutôt  forts,  11  y  a  une  minime 
inégalité  pupillaire.  Pas  de  signe  d’Argyll.ni  aucun  autre  signe 
de  tabès  au  début.  Pas  d’albuminurie.  Lrée  du  sang:0.25p<tur 
mille,  par  conséquent  physiologique,  aucune  trace  d’azotémie. 

ily  a  dans  cette  histoire  clinique  trois  faits  qui  dominent  tout: 
la  douleur,  les  accidents  d’inhibition  fonctionnelle  liés  aux  acci¬ 
dents  douloureux,  l’état  nerveux. 

La  douleur.  Elle  se  présente  avec  dos  caractères  typiques  par 
son  siège  et  ses  irradiations  ;  douleur  précordiale,  en  pleine  ré¬ 
gion  préaortique.  C’est  ,  au  dire  du  malade,  une  douleur  pongi- 
tive,  de  piqûre  profonde.  Souvent  ces  malades  accusent  une 
sensation  de  poids,  d’écrasement  de  la  poitrine,  ou  de  constric- 
tion  et  de  griffe.  Etant  données  les  connexions  du  plexus  cardia¬ 
que  avec,  le.s  nerfs  intercostaux  supérieurs,  et  les  anastomoses 
de  ceux-ci  avec  le  plexus  brachial,  on  comprend  que  l’ébranle¬ 
ment  douloureux  peut  retentir  dans  le  bras  gauche,  ce  qui  est 
la  règle.  Ces  malades  soutirent  jusqu’à  la  saignée,  ou  jusqu’à 
l’extrémité  de  l’avant-bras  et  des  deux  derniers  doigts,  inner¬ 
vés  par  le  cubital. 

L’exploration  directe  de  la  paroi  thoracique  ne  inontr*‘  pas 
de  points  douloureux  révélés  par  la  pression,  soit  au  niveau  de 
l’émergence  d’un  nerf  intercostal,  soit  à  la  région  précordiale, 
ou  au  niveau  du  phrénique  gauche  :  ce  qui  élimine  un  diagnos¬ 
tic  possihlt'  de  néeralgit-  inlercD.slale  gaache. 

Cette  inhibition  fonctionnelle  rappelle  le  syndrome  dit  de  la 
claudication  intermittente  de  Charcot  Dn  peut  dire  que  cet 
homme  est  atteint  de  claudication  intermittente  du  cu;ur. 

Est-il  atteint  d’angoi -pectoris  vrai,  on  de  fausse  angine  de 
poitrine  ?  Cette  distinction  entre  les  angor  vrais  et  faux  a  pas¬ 


sionné  autrefois,  mais  aujourd’hui  la  question  a  changé  de  face 
depuis  les  travaux  de  Vaquez  et  de  Lian.  On  sait  qu’entre  les 
cas  extrêmes  il  y  a  quantité  d’intermédiaires  pour  lesquels  le 
diagnostic  est  non  seulement  difficile,  mais  dangereux  à  poser, 
car  dans  la  science  on  trouve  nombre  de  malade.s  catalogués 
dans  les  pseudo-angor,  qui  ne  sont  pas  moins  morts  de  leur 
angine  de  poitrine.  ïja  véritable  question  et  de  savoir  sur  quel 
terrain  organique  évoluent  ces  accidents.  C’est  en  connaissant 
les  éléments  pathogéniques  individuels  de  chaque  cas  qu’on 
pourra  se  faire  une  opinion  sur  la  gravité,  le  pronostic  et  le 
traitement,  et  non  par  une  catégorisation  un  peu  arbitraire. 

L’angor  pectoris  est  beaucoup  plus  un  syndrome  qu’une  ma¬ 
ladie  autonome,  et  peut  se  montrer  dans  des  conditions  très 
différentes.  La  première  question  qui  se  pose  chez  un  malade 
ayant  des  accidents  d’angor  est-celle-ci  :  possède-t-il  son  inté¬ 
grité  circulatoire,  ou  au  contraire  a-t-il  un  appareil  cardio-vas¬ 
culaire  malade  ? 

La  solution  repose  d’abord  sur  l’examen  aortique.  Voir  par 
la  percussion  si  l’aorte  est  élargie,  rechercher  dergière  la  four¬ 
chette  sternale  l’élévation  du  dôme  aortique,  rechercher  la  su¬ 
rélévation  des  sous-clavières,  les  signes  d’anévrysme,  les  souf¬ 
fles  de  lésions  valvulaires  aortiques  et  mitrales.  On  trouve  très 
souvent  l’association  d’un  soufffe  aortique.  Il  y  à  une  distinc¬ 
tion  à  faire  entre  les  insuffisances  aortiques  d’origine  rhumatis¬ 
male  et  les  autres. 

Les  premières  ne  donnent  qu’exceptionnellement  des  réae- 
tions  angineuses.  Par  contre,  il  est  de  règle  que  l’apparition 
d’angor  chez  un  sujet  de  40  à  50  ans  coïncide  avec  une  aortite 
d’origine  syphilitique  (à  moins  que  l’aorte  soit  intacte  et  que 
Tangor  provienne  d’autres  causes). 

Donc,  si  on  trouve  l’aorte  malade,  on  doit  ipso  facto  recher¬ 
cher  la  syp/i/fw,  et  par  les  anamnestiques,  et  par  la  réaction 
sérique. 

Il  faut  au.ssi  examiner  l’état  de  la  tension  artérielle.  L’hyper¬ 
tension  est  ici  variable  et  épisodique,  mais  il  faut  se  méfier 
quand  on  trouve  de  l’hypertension  chez  un  angineux,  se  dire 
que  cet  angor  est  sans  doute  d’origine  organique,  et  chercher 
la  syphilis,  cause  des  plus  fréquentes  de Tartério-sclérose hyper¬ 
tensive.  Fréquemment  les  hypertendus  sont  tachycardiques, 
dyspnéiques  et  présentent  l’ii-dème  aigu  du  poumon.  Ils  ont  de 
lanéphrosclérose  avec  insuffisance  rénale.  Il  est  donc  nécessaire 
chez  les  angineux  de  chercher  V  azotémie.  La  coïncidence  est 
fréquente.  Dans  ces  cas  on  améliore  l’angor  par  le  traitement 
de  la  néphrite  sous-jacente. 

La  théorie  coronarienne  a  perdu  beaucoup  de  terrain,  parce 
qu’il  y.  a  des  faits  d’angor  mortel  sans  lésions  coronariennes,  et 
que  le  «spasme»  des  coronaires  reste  à  prouver.  Il  s’y  est  subs¬ 
titué  la  théorie  de  V  insuffisance  ccntricnlaire  gauche  (Vaquez. 
Lian),  conduisant  à  traiter  ces  états  angineux  par  de  petites 
doses  digitaliques,  malgré  l’état  hypertensif.  De  fait,  avec  de 
petites  doses  prudentes  de  digitaline  on  obtient  souvent  de* 
améliorations  assez  notables. 

A  côté  du  substratum  anatomo-clinique  de  Tangor  organi¬ 
que,  il  y  a  le  substratum  toxique  ou  fonctionnel.  Certains  ma¬ 
lades  ont  de  Tangor  dû  à  V aérophagie.  Le  fait  est  commun,  ba¬ 
nal,  des  sujets  en  pression  gazeuse  de  l’estomac  qui  souffrent 
du  cu‘ur  et  se  soulagent  par  quelques  éructations.  D’autre* 
ressortissent  aV  intoxication. he  tabac  donne  lieu  à  des  sensation* 
douloureuses  préi  ordiales  et  à  des  points  pariétaux  qu’on  peut 
réveiller  par  la  pression  digitale.. Ces  douleurs  disparaissent 
uand  on  cesse  do  fumer,  l.e  (‘o/é//ô',vwc  produit  des  palpitation* 
oujoureuses.  Enfin  Tabus  du  /Ac,  quoique  à  moindre  degré, 
détermine  des  accidents  semblables. 

Puis,  il  y  a  Tétat  nerveux,  la  réaction  psychopathique,  né¬ 
vropathique,  la  tendance  émotive  anxioiiso,  dont  le  type  c*t 
Tangor  pectoris  de  la  grande  attaque  i'kystérte. 

Presque  toutes  ces  causes  sont  réunies  ehez  ce  malade.  Au 
tabagisme  ancien,  qui  a  pu  jouer  le  rôle  de  cause  prédis 
se  joint  une  aérophagie  actuelle  et  la  névropathie  ;  c’ci-f  un 
émotif,  peu  suggestible,  sans  aucune  diminution  intellectuelle- 
Puis  une  grande  cause  :  la  syphilis  ancienne,  non  douteustt 
malgré  un  \V  .  négatif. 

-Vutre  faeteur  de  gravité  :  Taortite.  L’examen  radiologique 
montre  une  aorte  de  5  cent,  eu  position  verticale,  3  1  /2  e“ 
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oblique  antérieure  (au  lieu  de  4  et  2  cent.,  normalement).  La  cli¬ 
nique  fait  constater  une  exagération  du  second  bruit  aortique, 
et  de  petites  lésions  mitrales.  D’aiitre  part,  si  le  malade  n’est 
pas  encore  au  stade  permanent  de  l’hypertension  artérielle,  il 
a  des  poussées  hypertensives  au  moment  des  crises.  Oh  a  pu 
voir  l’action  très  nette  du  nitrite  d’arayle  qui  amène  le  brusque 
abaissement  de  la  tension  artérielle.  C’est,  comme  on  le  sait, 
une  médication  classique  pour  couper  les  crises  d’atigor.  On 
emploie  des  médicaments  vaso-dilatateurs,  tels  que  triniirine, 
U‘lninitrol  (dérivé  de  la  trinitrine),  nitrite  d'arnyle.  Quand  on 
fait  respirer  du  nitrite  d’arnyle^  chez  un  sujet  sain  ou  un  sujet 
malade,  les  effets  physiologiques  sont  les  mêmes  :  la  figure 
s'empourpre,  il  se  fait  une  poussée  de  congestion  céphalique,  et 
en  même  temps  la  tension  artérielle  diminue  notablement  ;  — 
de  21  en  état  de  crise  douloureuse,  avant  le  nitrite  d’amyle, 
elle  tombe  à '14,  après  le  niti'ite  d’amyle  — ,  et  par  suite  le  tra¬ 
vail  du  Cü'ur  diminue,  ce  qui  a  pour  conséquence  de  faire  tom¬ 
ber  la  réaction  douloureuse. 

Dans  le  cas  actuel,  il  semble  que  ces  deu.x  éléments  inter¬ 
viennent  :  éléments  organiques  et  éléments  névropathiques. 
Certaines  crises  sont  dues  à  l’effort  et  relèvent  d’une  insuffi¬ 
sance  cardiaque  aiguë,  d’autres  sont  dues  à  l’émotivité  et  sont 
d’originp  purement  névropathiaue.  Quant  aux  crises  d’origine 
sexuelle,  elles  rentrent  vraisemblablement  dans  les  crises  par 
effort.  On  sait  qu’au  moment  des  rapprochements  sexuels  il  y  a 
toujours  une  élévation  de  la  tension  artérielle.  C’est  pourquoi 
on  voit  des  vieillards  mourir  d’hémorragie  cérébrale  dans  ces 
conditions. 

Conclusion  thérapeutique.  —  Ce  cas  soulève  une  question  qui 
se  pose  pour  quantité  de  malades  atteints  de  maladies  nerveuses 
pour  lesquels  il  faut  faire  le  départ  entre  ce  qui  appartient  au 
trouble  fonctiiuinel  et  à  la  lésion  organique.  On  ne  peut  pas 
faire  cette  répartition  sous  forme  mathématique,  mais  voici  ce 
qu’on  peut  dire.  Cet  homme  est  angineux  par  lésions  organi¬ 
ques  sérieuses,  ne  réalisant  pas  encore  les  formes  les  plus  gra¬ 
ves,  les  plus  imminentes  au  point  de  vue  des  dangers  de  l’an- 
gor,  mais  auquel  s’ajoute  une  réaction  névropathique  qui  am¬ 
plifie  et  dramatise-  les  accidents  éprouvés,  qui  sont  cependant 
des  accidents  d’origine  organique.  Le  pronostic  doit  être  très 
réservé,  tout  en  faisant  la  part  de  l’exagération  névropathique. 

Tout  d’abord,  il  y  a  un  traitement  hygiénique  préventif  à 
prescrire  :  supprimer  le  plus  possible  les  causas  occasionnelles  ; 
repos  physique  et  musculaire,  repos  génital  total,  médication 
sédative  du  système  nerveux  (2  ou  3  gr.  de  bromure  de  potas¬ 
sium  par  jour), 

2°  Traitement  pathogénique.  Ici  le  traitement  anti-syphiliti¬ 
que  est  indispensable.  Mais  il  faut  éviter  le  novarsénobenzol 
qui,  chez  les  sujets  à  aorte  malade  en  état  hypertensif,  peut 
provoquer  les  accidents  d’oîdème  aigu  du  poumon.  On  fera 
tous  les  deux  jours  une  injection  intra-veineuse  de  1  centigram. 
de  cyanure  de  Hg.  douze  à  quinze  injections,  pour  une  série. 

3°  Traitement  des  crises.  On  dispose  d’un  certain  nombre  de 
moyens.  Le  plus  rapide  (!st  le  nitrite  d’amyle.  Les  malades  ont 
dans  leur  poche,  par  précaution,  des  petites  ampoules  qu’ils 
cassent  dans  leur  mouchoir  et  dont  ils  respirent  le  contenu 
pour  couper  instantanément  la  crise.  Dans  le  même  but  on  a 
fabriqué  des  comprimés  de  trinitrine  ou  de  tétranitrol  ;  l’action 
est  moins  rapide.  On  a  préconisé  dans  les  cas  très  graves  la  pi¬ 
qûre  de  morphine.  Mais  c’est  une  médication  qu’il  ne  faut  em- 
ployar  qu’avec  la  plus  grande  réserve,  parce  qu’il  ne  faut  pas 
risquer,  par  une  dose  un  ptm  forte,  de  sidérer  un  myocarde  qui 
lutte.  11  faut  l’éviter  ;  on  pourra  toujours  soulager  les  malades 
par  le.s  moyens  indiqués. 

Rn  Somme,  pour  catégoriser  les  cas  d’angor  qu’on  a  à  traiter, 
d  ne  faut  pas  se  coulenter  du  diagnostic  d’angine  de  poitrine 
'"raie  ou  fausse,  mais  s’appuyer  sur  l'examen  complet  des  don- 
uérRclùiàjn,^*  at  biologique.s. 

{Leçon  recuetüie  par  le  D*"  L\Poin’L). 
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Méthode  rationnelle  d'emploi  des  sels  arseni¬ 
caux.  Ses  résultats  dans  le  traitement  du  pa¬ 
ludisme  par  le  sulfarsénol. 
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En  étudiant  les  propriétés  biologiques  d’un  nouveau  dérivé 
du  606,  le  «  sultarsénol  »,  qui,  expérimenté  depuis  deux  ans,  a 
déjàété  l’objet  de  différents  travaux  (1),  l’un  denous  fat  frappé 
par  un  tait  a  première  vue  paradoxal. 

Si,  après  avoir  tout  d’abord  déterminé  la  quantité  de  sel  ar¬ 
senical  nécessaire  pour  traiter  une  souris  dé  '20  gr.  inoculée  la 
veille  avecdu  trypanosome  de  Nagana  très  virulent,  tel  qn’il  est 
utilisé  dans  le  laboratoire  de  .M.  Mesnil,  à  l’Institut  Pasteur: 
(c’est-à-dire  injection  intrapéritonéale  de  1  /20«  de  cmc.de  vjrus 
dilué  environ  50  fois,  dilution  présentant  un  trypanosome  par 
un,  deux  ou  trois  champs,  tuant  en  î  à -5  jours)  et  après  avoir 
trouvé  que  1/4  à  2/3  de  milligr.  de  sultarsénol  suffisent  pour 
obtenir  une  stérilisation  définitive,  on  injecte  à  un  certain  nom¬ 
bre  de  souris  une  dose  double  d’un  virus  plus  concentré  (con 
tenant  4  à  6  trypanosomes  par  champ)  et  en  même  temps 
1  mmgr.  1  /4  de  l’arsénobenzol,  on  constate  avec  étonnement 
que  non  seulement  ces  souris  ne  guérissent  pas,  mais  que  chez 
elles,  après  un  léger  temps  d’arrêt,  la  maladie  affecte  d’emblée 
un  caractère  d’extrême  gravité  et  résiste  à  l’injection  de  nouvel¬ 
les  doses  fortes  et  répétées. 

Il  suffit  donc  de  créer  un  foyer  d’infection  loçaletrès  intense, 
à  forte  concentration  de  trypanosomes  pour  que  la  des¬ 
truction  de  ce  foyer  limité,  même  attaque  immédiatt^ment, 
exige  l’emploi  d’une  dose  de  sel  arsenical  proportionnellement 
beaucoup  plus  forte  que  celle  qui  est  nécessaire  pour  guérir 
en  pleine  évolution  une  infection  généralisée  datant  de  24  heu- 

Cette  expérience  montre  qu’il  existe,  au  sujet  de  l’effet  cura¬ 
tif  des  arsénobenzols,  une  corrélation  étroite  entre  rintensilé 
d’infection  des  foyers  locaux  (concentration  locale  des  trypano¬ 
somes)  et  la  dose  stérilisante  nécessaire  (concentration  molécu¬ 
laire  du  produitdans  les  liquides  de  l’organisme)  ;  et  la  quan¬ 
tité  suffisante  pour  guérir  l’infection  généralisée  n’aura  plus 
qu’une  action  incomplète  sur  un  loyer  d'infection  locale  in¬ 
tense,  bien  que,  dans  ce  dernier  cas,  le  nombre  absolu  de  pa¬ 
rasites  soit  bien  plus  petit. 

Ce  fait,  à  première  vue  paradoxal,  doit  obéir  à  une  loi  spé¬ 
ciale,  que  des  considérations  purement  médicales  ne  semblent  pa.s 
pouvoirnous  fournir.  C’est  pour  cela  que  nous  nous  sommes 
tournés  vers  la  chimie,  frappés  par  la  re.ssemblance  qui  existe 
entre  le  phénomène  que  nous  avons  décrit  et  cequel’on  observe 
dans  certaines  réactions  chimiques,  où  seulement  l’emploi  do 
quantités  bien  déterminées  de  produits,  et  souvent  un  excès 
plus  ou  moins  large  de  l  une  des  substances  réagissantes,  per¬ 
mettent  d'obtenir  le  résultat  ou  rendement  cherché. 

Déjà  Swante  Arrbénius  a  montré  quel  riche  parti  l’on  pou¬ 
vait,  dans  la  biologie,  tirer  des  lois  qui  régissent  les  équilibres 
chimiques  ;  en  les  appliquant  aux  phénomènes  d’hémolyse,  à 
la  neutralisation  des  toxines  par  les  anti-toxines,  aux  phénomè¬ 
nes  de  digestion  et  à  d’autres  du  même  ordre,  il  a  pu  démontrer 
la  concordance  étroite  de  ces  faits  avec  la  loi  des  masses,  de 
Guldberg  et  Wadge,  prévue  par  Berlhollet,  et  mise  en  chiffres 
par  ces  deux  savants  norvégiens. 


(Du  —  Un  nouveau  compo-sé  arsenic.)!  le  «  sulfarsénol,  •  l.tvy- 
Bino,  Ltn.NHui  F-XVvi.D.  Gcjibxv.  Annales  des  moladies  venerieiines 
n'  l),  sept.  1919.) 

Il  —  L.e  siilfarsétHil  :  nouveau  -.el  arsenical  anti-syphilitique.  R. 
Bebnaku,  Le  Scalpel,  n»  lu,  octobre  1919,  Bru.xeUes. 

c)  -  Traiteraent  des  complications  locales  de  la  blenuorrhanie  et 
en  particulier  de  l'épididymite  par  les  iiijectfous  Intra-veineuses  de 
sels  d'arsenic.  l.RVv-Bi.\Ci  et  Dnnaîi'X.  Annntes  des  mulndies  né- 
nériennes,  n»  1 1.  novembre  1919. 

d)  —  t'.ontribution  au  traitement  de  la  syphilis  par  te  sultarsénol. 
Veh.nai'X  et  R.  Ukhn.vbd.  Le  .S(«<7>e/,  Bru.xelle.s  1919. 

e)  Lévv-BiNo,  Gkrbay.  —  Annales  des  mal.  véniriennas.  u®  1, 
janv.  1920. 
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Or,  d'après  cette  loi,  l’effet  chimique  des  substances  qui  par¬ 
ticipent  a  une  réaction  est  proportionnel  à  leur  masse  active, 
autrement  dit  auxquantités  moléculaires  contenues  dans  l’unité 
de,  volume.  La  vitesse  de  la  réaction  autant  que  so'n  état  d’équi¬ 
libre  sont  fixés  parles  formules  qu’expriment  ces  relations,  et 
qui  permettent  de  prévoir  ou  calculer  d'avance  la  marche  d’une 
réaction  dans  les  conditions  de' concentration  les  plus  vaiiables. 

La  question  qui  nous  intéresse  est  assez  simple,  en  un  sens, 
par  cefait  queréquilibre  chimique  n’est  atteint  que  quand  une 
des  deux. substances  réagissantes  (trypanosomes  et  arsénoben- 
zol;  a  étéabsorbée  ou  liée  par  l’autre  qui  lui  est  équivalente,  ou 
se  trouve  plutôt  en  excès.  Maiselle  se  complique  parce  que  cette 
réaction  se  fait  dans  un  organisme  vivant.  En  effet,  la  dose 
mortelle  ou  toxiijue  pour  le  parasite  représente  dans  sa  combi¬ 
naison  avec  lui  un  compose  à  atlinités  saturées  qui  ne  peut 
prendre  naissanceqiie  si  lesmoléculcs  arsénophiles  du  parasite 
rencontrent  dans  l’iinité  de  temps  le  nombre  de  molécules  ar- 
senoïdcs  nécessaires  à  cette  combinaison.  Pour  qu’elle  puisse 
avoir  lieu,  un  minimum  d’intensité  pendant  un  minimum  de 
temps  est  donc  indispensable. 

Or,  quand  on  veut  faire  agir  in  vitro,  dans  une  solution 
aqueuse  par  exemple,  deux  compo-és  l’un  sur  l’autre,  il  n’est 
pas  difficile  de  créer  les  conditions  extérieuresconvenables  pour 
que  la  combinaison  entre  les  molécules  agissantes  puisse  avoir 
lieu  ;  cela  s’obtient  au  laboratoire,  au  moyen  d'une  agitation 
pins  ou  moins  vive  et  plus  ou  moins  prolongée  du  liquide. 

Dans  l’organisme. au  contraire,  les  conditions  sont  tout  autres; 
on  pourrait  les  comparer  à  celles  d’un  récipiehtà  multiples  pa¬ 
rois  perméables  où  les  échanges  se  font  mal  et  où  les  réactifs 
ajoutés  changent  constamment  de  lieu  et  de  concentration  et 
s  échappent  en  partie.  Plus  l’organisme  est  grande!  compliqué, 
plus  les  échanges  se  font  lents  et  difficiles,  i.orsqu’on  injectede 
l’arsenic  dans  le  sang,  il  n’y  a  pas  deux  organes  qui  reçoivent 
la  même  quantité  relative  de  médicament  ;  autant  d’organes, 
autant  de  quantités  et  de  pressions  de  sang  circulant,  autant 
aussi  de  quantités  différentes  d'arsenic  disponible  ou  absorbé  (1). 
Milian  a  insisté  sur  l’irrigation  relativement  petite  du  foie,  à 
propos  des  ictères  encore  hypothétiques,  soi-disant  toxiques, 
que  l’on  observe  parfois  pendant  ou  après  un  traitement  par 
1  arsénobenzol  ;  Ehrlich,  pour  expliquer  la  genèse  des  neuro- 
récidives  spécifiques  consécutives  à  un  traitement  arsenical 
incomplet. 

D’un  autre  côté,  la  densité  d’infection  varie  d’une  manière 
analogue  d’un  point  à  l'autre  ;  il  y  aura  chez  un  même  malade 
toute  une  échelle  de  «  gravités  »  variant  avec  le  nombre,  la  si¬ 
tuation,  l’àge,  la  nature  des  différents  loyers  morbides.  L’action 
du  remède  sur  les  parasites  ne  sera  donc  pas  fonction  de  son 
pouvoir  parasiticide  pur  et  simple,  mais  se  trouvera  plus  ou 
moins  modifiée,  accélérée  ou  ralentie  par  le  coefficient  biologi¬ 
que  et  le  coefficient  pathologique  du  malade  fcirculation  entra¬ 
ver,  dégénérescences  locales,  métabolisme  défectueux,  etc.) 

Ceci  nous  ramène  à  ce  que  nous  appelions  plus  haut  le  délai 
minimum  d'action.  11  y  a  en  effet  chez  les  parasites  deux  réac¬ 
tions  opposées  :  d’abord  fixation  d’arsenic,  ensuite  éliminafion 
si  la  dose  n’est  pas  suffisante  pour  tuer.  Pour  qu'il  y  ail  effet 
parasiticide,  il  faut  que  la  première  reaction  se  fasse  plus  vite 
que  la  seconde  ;  ce  métabolisme  arsenical  dépend,  dans  sa  re¬ 
lation  avec  l’organisme  infecté,  autant  du  nombre  relatif,  de  la 
«  dilution  »  des  parasites,  que  de  la  dilution  du  remède  :  une 
grande  accumulation  de  parasites  représente  un  véritable  or¬ 
gane  de  désintoxication  arsenicale,  surtout  quand  la  quantité 
de  remède  est  trop  faible  pour  tuer  d’emblée.  Cette  accumula¬ 
tion  locale  de  nombreux  parasites  en  des  lieux  donnés  conduit 
à  une  absorption  irrégulière  de  médicament,  suivant  les  diffé¬ 
rents  endroits.  Le  sérum  oula  lymphe  sont  viledésarseniés  par 
les  individus  avec  lesquels  ils  ont  pu  se  mettre  en  contact  et 
n  agissent  plus  sur  ceux,  qui  favorisés  par  cette  désarsénisation 
rapide  locale,  ont  été  moins  touchés  par  le  toxique.  En  même 
temps  la  dilution  du  produit  augmente  rapidement.  En  effet 
son  élimination  se  fait  très  vite,  comme  on  sait,  et  bientôt  les 
parasites  qui  ont  survécu  n’ont  plus  rien  à  craindre,  étant 
maintenant  plus  ou  moins  sélectionné.s,  plus  virulents  et  plus 
arséno-résistants.  Ils  assureront  la  persistance  de  l’infection 
soit  locale,  soit  générale,  plus  difficile  à  attaquer  maintenant, 
comme  ’e  démontrent  de  multiples  expériences. 

Ainsi  pouvons-nous  expliquer  l'inefficacité  finale  des  doses 
insuffisantes  parce  (jue  trop  diluées  et  trop  espacées,  quand  elles 
se  trouvent  en  lace  d'un  foyer  local  parasitaire  intense.  Milian 
en  relève  quelques  cas  cUnitjues  de  ce  genre  dans  son  ouvrage: 

*  Traitement  de  la  .sy{)hili.s,'  Maloine  iT'l  t.  On  y  trouvera  aussi 
des  remarques  à  propos  de  la  gravité  de  ces  infections  primiti- 

())  KAssEi  .Mi-..  -  ITaiteinent  de  la  syphilis  par  le  606,  page  18. 
(Masson.  Paris). 


iVes  à  forte  accumulation  locale  de  parasites,  sur  lesquelles  peu 
d’auteurs  semblent  avoir  fixé  leurattention. 

Nous  nous  faisons  un  plaisir  de  citer  ses  mots  textuels  : 

Page  liC.  «  Certains  chancres  nains  qui  paraissent  bénins/our- 
/m'/fenf  sonaenf  de  tréponèmes  longs,  très  vivaces.  'i.a  syphilis 
sera  dilficile  à  guérir  ■>.  «  En  des  facteurs  des  plus  importauts, 
c’est  la  forme  et  l’abondance  des  tréponèmes  », 

Ce  degré  de  gravité  représenté  moins  par  le  nombreabsolu  de 
pai.isites  infectantsque  par  leur  accumulation,  nous  fournirait 
pour  ainsi  dire  la  mesure  de  l’arsenic  à  employer.  Pour  pou¬ 
voir  effectuer  ce  calcul,  il  faudrait  connaître  l’un  et  l’autre  fac¬ 
teur,  ce  qui  en  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  est  évidem¬ 
ment  irréalisable. 

Mais  devant  l’impossibilité  d’arriver  à  des  valeurs  absolues, 
nous  pouvons  tout  au  moins  gssayer  de  nous  rendre  compte  de 
la  valeur  relative  de  ces  facteurs,  de  la  manière  propre  d’agir 
du  sel  arsenical  sur  le  parasite  et  nous  efforcer  de  trouver  les 
conditions  dans  lesquelles  son  action  sera  probablement  la 
pins  efficace. 

Revenons  donc  à  notre  combinaison  :  trypano.some-arséno- 
benzol,  et  à  la  loi  des  masses.  Il  est  évident  que  la  chance,  pour 
une  seule  molécule  arsenophile  de  trypanosome,  de  rencontrer 
une  molécule  d’arséuobenzol.  dépend  de  la  concentration  de  la 
solution  de  ce  dernier  dans  les  liquides  de  l’organisme.  Appe- 
lons-la«  b  1'.  Si  dans  le  liquide,  au  lieu  d’une  molécule  trypano¬ 
some,  il  y  en  avait  «.  a  >•,  la  chance  de  collision  entre  trypano¬ 
somes  et  arseno  serait  a  x  6.  Or  la  vitesse  des  réactions  est  dé- 
ten  minée  par  le  nombre  de  collisions  qui  se 'font  dans  l’nnité 
de  temps.  Elles  deviennent  de  moins  en  moins  nombreuses  à 
mesure  que  la  concentration  des  deux  espèces  de  molécules  réa¬ 
gissantes,  trypanosome  et  arséno  diminue,  ces  molécules  s'é¬ 
tant  combinées  entre  elles  pour  former  le  composé  nouveau 
trypanosome-arseno,  dont  nous  désignons  la  quantité  ou  de¬ 
gré  de  concentration  par  x. 

La  vitesse  de  la  réaction  sera  donc  représentée,  à  chaque  mo- 
dx 

ment  par  la  formule  k,  formule  dans  laquelle 

dx 

^e.st  le  coefficient  différentiel  de  temps  (vitesse  de  réaction), 
et  k  une  constante  spécifique. 

Malheureusement  la  «  molécule  trypanosome  »  nous  est  in¬ 
connue.  Mais  nous  pouvons  mesurer  la  valeur  de  son  «  équi¬ 
valent  »  pour  les  trypanosomes,  par  l’effet  parasiticide  exercé 
par  une  quantité  déterminée  d'arseno  sur  un  nombre  déterminé 
aussi  de  parasites.  Lamarche  rapide  de  l’infection  nous  permet 
d  arriver  à  une  mesure  exacte.  Or,  d’après  des  expériences  très 
soigneusement  faites  par  Kolmer,  Schamberg  et  Rassgiss  {Jour¬ 
nal  of  infections  diseuses  t.  W,  janvier  1917)  il  résulte  qu'un 
milligramme  d’arsenobenzol  (fiOfi)  supprime  1  infection  des  rats 
(de  100  gr.)  ayant  reçu  une  dose  infectante  maximum,  de  400.000 
trypanosomes  iequiperdutn).  En  appliquant  ces  quantités  «  équi¬ 
valentes  »  à  notre  formule,  et  en  admettant  que  l’effet  parasiti¬ 
cide  sur  90  %  des  parasites  se  fasse  dans  une  moyenne  de  cinq 
heures  (1)  délai  fourni  par  le  microscope  ;  ce  chiffre  n'a  d’ail- 
leur  qu’une  valeur  relative),  nous  arrivons  aux  chiffres  sui- 


1  1  0.50  0.55  0.90  5 

1  2  0.50  0.22  0.90  0.95 

1  4  0.50  0.10  0.90  O.Otfe,  'o 

1  8  0.50  0.053  0.90  0.16 

1  1  0.99  55.5 

Ces  chiffres  nous  indiquent  que  quand  des  quantités  équi- 
moléculaires  de  a  et  de  6  se  trouvent  en  parfait  contact  récipro¬ 
que,  50  %  des  parasites  sont  détruits  en  0.55  d’haure  (33  minu¬ 
tes),  90  %  en  5  heures  et  qu’en  échange,  pour  arriver  a  la  des¬ 
truction  des  99  %,  pratiquement  à  la  destruction  complète  des 
parasites,  il  faudrait  55.5  heures,  soit  2  jours  7  h.  et  1/2. 

Voyons  maintenant  ce  qui  arrive,  si  au  lieu  d  un  équivalent 
d’arseno  pour  un  équivalent  de  trypanosome,  nous  prenions 
2  équivalents  de  médicament.  L’effet  trypanocide  se  fera,  non 
pas  2  fois  comme  on  serait  tenté  de  le  supposer,  mais  5  fois  plus 
vite  ;  90  %  des  trypanosomes  seront  détruits  en  57  minutes 
au  lieu  de  5  heures  ;  pour  8  équivalents  de  médicament  le  même 
résultat  sera  obtenu  en  9  minutes  1  /2.  Ün  voit  donc  l'avantage 
qui  existe  à  employer  un  certain  excès  de  remède  ;  mais  en 


(1)  Nous  .supposerons  cette  fin  pour  simplifier  les  choses,  quêta 
quantité  d'arsenic  circulant  reste  constante  pendant  ce  temps. 
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échange,  un  trop  large  excès,  4  ou  S  fois  la  dose  équivalente 
n'apportera  pas  de  gains  suffisants  pour  autoriser  à  courir  les 
risques  que  (dans  les  cas  d'infections  graves)  comftorterait  cet 
excès. 

Mais  retournons  la  balance.  Injectons  cel  te  fois  trop  peu,  par 
exemple  1  /2  équivalent  d’arsenic  par  équivalent  de  trypanoso¬ 
me  ;  l'arsenic  sera  rapidement,  on  peut  dire  momentanément 
absorbé,  90  %  en  Ô7  minutes  ;  mais  la  moitié  des  parasites  sera 
restée  vivante;  la  marche  de  l’infection  ne  sera  retardée  que  de 
deux  ou  Iroisjours.  Des  expériencesdelaboratoire  decegenrequi 
noussemblaient  d’abord  inexplicables,  trouvent  de  la  sorte  uneso- 
lution  :  ü.t)  milligrammes  de  sulfaroenol  stérilisent  définitive¬ 
ment  dans  certaines  conditions  d’infection,  la  souris  naganisée, 
parce  que  cette  dose  correspond  exactement  a  l’équivalent  try¬ 
panosome  ;  Ü.3  milligrammes  de  sulfarsenol  ne  retardent  la 
mort  que  de  deux  à  trois  jours  I 
Les  déductions  que  l’on  peut  tirer  de  cette  étude  sont  évi¬ 
dentes.  Un  minimum  de  concentration  arsénoïde  est  indisjiensa- 
Mf  à  la  destruction  d’un  nombre  détermine  de  parasites,  et  cette 
concentration  doit  être  en  relation  non  seulement  avec  l’éten¬ 
due  de  l’infection,  mais  surtout  avec  la  concentration  des  para¬ 
sites.  Mais  comme  l’action  parasiticide  est  aussi  bien  fonction  de 
la  concentration  que  du  temps,  d  faut  s’efforcer  n’obtenir  aussi 
bien  l’effet  d’intensiié  que  celui  de  durée,  la  seconde  moitié  de 
la  réaction  et  surtout  les  dernières  phases  se  faisant  très  lente- 
meni,  La  dose  stérilisante  unique  d’bhrlich  visait  à  obtenir  ce 
résultat.  Il  fallait  pour  cela  U  qjioisir  très  forte.  Nous  croyons  , 
quel'on  peut  la  remplacer  avec  avaritagè  par  uh  nombt'e  réduit' 
d’injections  fractionnées  (3  ou  ))  mais  très  rapprochées.  Notre  mé¬ 
thode  s’est  montrée  trèseffioacechez  lésanimaux  traités  aulabo- 
ratoire  aussi  bien  que  chez  l’tio’mmecommeon  le  verra  plus  loin. 

En  résumé,  nous  avons  donc  été  guides  dans  l’application  de.s 
sels  arsenicaux  par  les  principes  suivants  : 

1®  Si  l’action  du  médicament  sur  l’infection  parasitaire  dé¬ 
pend  autant  du  facteur»  intensité  »  que  du  facteur  «  durée 
un  traitement  à  faibles  doses,  même  prolongé  se  montrera  in¬ 
suffisant  ou  inefficace. 

2"  Les  doses  faibles  même  fréquemment  répétées  donneront 
le  même  résultat  défectueux  ou  incomplet. 

3°  En  échange,  quelques  doses  suffisamment  fortes  pour 
atteindre  le  minimum  de  concentration  indispensable  à  l’elTet 
parasiticide,  amèneront  la  guérison  ;  mais  cet  effet  sera  d’au¬ 
tant  plus  certain  que  l’on  parviendra,  au  moyen  d’un  mode  sfié- 
cial  d'apjilication,  à  soutenir  l'action  intense  parasiticide  du 
remède,  pendant  le  délai  nécessaire  sur  l’importance  duquel 
nous  avons  déjà  attiré  l'attention  plus  haut. 

En  effet,  en  l  ais'onde  la  dissémination  irrégulière  de  l’arsenic 
dans  l’organisme,  certains organes(surtout  les  mieux  irrigués), 
se  seront  plus  ou  moins  vite  ciiarges  d’arsenic(l“);leuraffinité 
pour  cette  substance  aura  décru  en  raison  inverse  de  leur  uegre 
de  saturation.  Si,  avant  que  l’élimination  ait  pu  atteindre  un 
degré  éleve,  etparl’elîet  d’une  nouvelle  dose,  nous  maintenons 
ou  élevons  le  taux  de  l’arsenic  circulant  (2  ),  ms  antres  organes 
moins  bien  favorisés  au  début,  par  exemple,  le  foie,  les  ghm- 
des  lymphatiques,  la  moelle  osseuse  etc.,  mais  dont  l’attiniié 
n’a  pas  encore  décru,  auront  à  leur  tour  1  occasion  de  se  munir 
de  médicament  ;  mais,  comme  il  est  dit  plus  haut  il  e-t  indis¬ 
pensable  que  cette  nouvelle  dose  soit  introduite  de  façon  très 
précoce,  avant  que  l’élimination  de  l’aisenic  (qui  commence 
après  une  période  d’incubation  très  courte)  ail  pu  atteindie  son 
maximum, ce  qui  arrivedéja  ([uelques  heures  après  l’injection, 
de  manière  à  maintenir  constant  le  tau.x  d  .irsenic  circulant 
si  possible  au  moins  pendant  24  heures.  Dans  notre  inanièi  e 
de  voir,  ce  n’est  donc  pas  tant  la  dose  en  elle-même  tjui 
prime,  que  la  concentration  soutenue  du  remède. 

L’application  de  quelques  doses  fortes  et  accumulées  a  un 
autre  avantage  d’une  reelle  importance  :  celui  de  ménager  bien 
mieux  la  tolérance  du  malade. 

Elle  nécessite  cependant  l’emploi  de  sels  arsenicaux  eliica- 
«es,  mais  a  toxicité  très  réduite  ;  aussi  avons-nous  employé  les 
injections  intra-veineuses  de  sulfarsenol,  à  l'exclusion  de  lous 
les  autres  sels  arsenicaux.  Üe  nombreuses  expériences  faites 
depuis  longtemps  sur  les  souris  et  les  lapins  nous  ont  montre 
que  ce  produit,  tout  en  étant  plus  actif,  est  à  dose  égale  trois 
nu  quatre  fois  moins  toxiqueqne  les  dérivésdu  l'tOiiiictuellement 
connus.  Depuis  dix  mois  que  nous  l'employons,  nous  n’avons 


(lu)  \ Oir  à  ce  propos  les  intéressantes  recherches  de  Mocm,  et 
Moi  in.i'-\ND  dans  le  .Janrnul  dr  el  l’iühdlnqif.  yén.  juillel 

imaet  joiiv.  i;d3. 

(2a)  L’organotropisme  cesse  uvoe  l’élimination  normale  et  .s- 
"laintii'iit,  au  c  oiitraiev.  uiiarnl  rélimiu.itiou  est  entravée  ou  relenlic. 
>'Mo.  KiorsM',  /frc.  \tid.  des  IM/..  de  /'//r's,  6  mars  l91Ti. 


jamais  constaté  le  moindre  incident  sérieux  chez  les  malades 
que  nous  avons  soumis  au  traitement,  et  nous  n’avons  que  très 
rarement  eu  des  signes  d’intolérance  avec  les  injections  intra¬ 
veineuses.  Les  signes  d’intolérance  sont  encorp  plus  rares  quand 
on  applique  le  produit  en  injections  sous-cutanées  (Ij  Ou  intra¬ 
musculaires  (2),  modes  d’application  qu’il  était  impossible  de 
pratiquer  avec  les  autres  dérivés  du  60ti. 

Etant  donnée  la  lenteur  extrême  avec  laquelle  évolue  lasyphi- 
lis  humaine,  il  n’est  pas  possible  de  tirer  en  peu  de  temps  des 
conclusions  précises  et  complètes  sur  la  manière  la  plus  prati¬ 
que  et  la  plus  efficace  d’appliquer  l’arsénobenzol  au  traitement 
de  <  ette  maladie  (3). 

Mais  nous  avions  à  notre  disposition  un  champ  d’expérimen¬ 
tation  humaine  a  résultat  plus  immédiat,  le  paludisme;  aussi 
dès  le  mois  d’avril  1919  nous  avons  avons  cherché  à  vérifier  le 
bien  fondé  des  hypothèses  que  nous  avons  émises  plus  haut  en 
soumettant  au  traitement  les  soldats  hospilalisés  pour  paludis¬ 
me  à  rtiôpital  temporaire  St-Nicolas  ;  presque  tous  étaient  des 
paludéens  anciens  dont  l’infection  datait  d’un,  deux  et  même 
truis  ans  et  chez  qui,  loin  de  s’atténuer  a  vec  le  temps  et  malgré 
un  traitement  quiniqiie  très  suivi,  la  maladie  avait  pris  une 
telle  virulencequeleurhospitalisation  avait  été  jugée  nécessaire. 

L  acti  m  bienfaisante  des  arsénobenzols  sur  les  différentes 
modalités  de  la  malaria  a  été  rec  ommandée  depuis  longiem.is.  et 
Ehrlich  lui-même  avait,  dès  l’apparition  du  606,  signalé  son  effica- 
citedans  la  fièvre  tierce;  maisla  question  n’a  pris  en  France  uiie\ 
reelle  importance  que  pendant  ces  dernières  années  ;  le  nom- 
'bré  des  paludéens  y  est  en  effet  très  élevé,  plus  élevé  même  que 
les  statistiques  n'ont  pu  le  faire  prévoir,  car  nombre  de  soldats 
rapatriés  d'Orient  sans  avoir  jamais  présenté  le  moindre  symp¬ 
tôme.,  ont  fait  leur  premier  accès  quelques  mois  après  leur  re¬ 
tour. 

Presque  tous  les  auteurs  sont  arrivés,  au  sujet  du  traitement 
delà  fièvre  intermittente  par  l’arsenobenzol,a  des  conclusions 
sensiblement  égales,  et  nous  ne  pouvons  faire  mieux  que  de 
citer  ici  l’opinion  de  P.  Larnot  (4;.  Pour  lui  «  le  novarsérioben- 
zol  possède  dans  le  paludisme  une  efficacité  non  douteuse  sur 
le  parasite  ;  il  est  de  plus  un  agent  extrêmement  intense  de 
rénovation  globulaire  et  de  tonicité  générale,  mais  son  action 
ne  semble  pas  supérieure  à  celle  de  la  quinine  ;  elle  est  plus 
continue,  plus  tonique,  plus  hémopoïétique.  Enfla  le  produit 
arsenical  ne  semble  pas  avoir  donné  dans  beaucoup  de  cas,  de 
stérilisation  ». 

Pour  faciliter  nos  recherches,  nous  avons  rangé  nos  malades 
en  3  catégories,  déterminées  par  la  modalité  de  traitement  que 
nous  leur  avons  appliquée. 

Dans  la  première,  nous  avons  employé  le  sel  arsenical  d'a- 
rès  la  méthode  habituelle,  doses  moyennes  espacées  tout  d’a- 
ord  de  cinq,  puis  de  dix  et  enfin  de  15  jours,  et  nous  avons 
proloi  gé  le  traitement  pendant  quelques  mois. 

Dans  la  deuxième,  nous  avons  injecté  des  doses  progressive¬ 
ment  croissantes  très  rapprochées  au  début,  puis  de  plus  en 
plus  espacées. 

Dans  la  troisième  enfin,  nous  avons,  après  avoir  tâté  la  tolé¬ 
ra  ce  du  tna  ade  par  uue  petite  dose,  tait  coup  sur  çoup  en  24 
heures,  plusieurs  séries  d’injection»  tractionnée- que  nous  avons 
en.suite  fait  suivre  de  plusieurs  lorles  doses.  Vous  ne  pouvons 
songer  a  consigner  ici  toutes  nos  observations,  et  nous  nous 
conienterons  d’en  rapporter  une  de  chaque  catégorie. 

Observation  I.  —  Le  .soldat  D. . . .  envoyé  à  Salonique  le  13  Jan¬ 
vier  lyliS  l'ié  j)i is.en  jui  let  de  la  même  année,  d’atees  de  fièvre 
qiii,  Inalgié  divefs  .raiti  rncids  inu  n.stfa- (quinine, «erumi  se  sont  répé- 
petes  .sans  arrêt  a  raison  de  deux  |,.-r  semaine  eu  moyenne  sans  qu’il 
y  ait  nu  à  aucun  moinent  la  moindre  amélioration. 

Los  accé-s  ont  lous  revêtu  un  caractère  Je  gravité  exceptionnelle 
s'accompagnant  do  réphalee.  rachialgie  violente,  vomissements  et 
jiarfois  délire.  La  température  a  chaque  fois  atteint  40. 

Le  29  avril  19l9,  l’état  général  est  devenu  précaire,  le  malade  n’é¬ 
prouvant  aucune  sensatio.i  de  bien  être  entre  deux  accès  et  ayant 
perdu  tout  i-.ppéîit.  Il  cjt  très  amaigri  et  ne  pèse  que  52  k. 

Anémie  très  marquée,  teint  pâle  terreux,  conjonctives  décolorées. 


(1)  Yt:">.n  M  X  cl  BF.HNAitn.  —  .Scalpel,  ItruxeUes.décerBbre  IfUê. 
(.-)Lkv\  ItiSüetOKHBAY.  -  Arm.  des  ttuiladies  vénér..  y.iiiv.  1920. 
ri)  NJniis  piiLiv.ins  signaler  que  les  injections  fractionnées  prati¬ 
quées  à  tnlervalles  rapprochés  nous  ont  donné,  au  cours  de  la  syphi¬ 
lis  .iccondaire- d  excellents  résultats,  tant  au  point  de  vue  rapidité 
de  cicatrisation.  (lu'aii  pointde  vue  réaction  de  Kordot- Wassermann. 
]•„  ,,’.>d,.  ..enéraU-  nous  avons  pu  obtenir  une  réaction  négative  eu 
,,n  leii>  .1p  1(  oiiK  variant  de  quatre  é  six  semaines  et  cela  sans  qu’il 
■  .il  Ole  néci  .vdre  de  r''courlr  à  de  très  fortes  doses. 

r.)l>  Cm-nmi  —Médication  arsenicale  dans  le  traitement  du 
P  iliidiMii..  I  r.iris  inédie.il.  .‘i  novembre  19J7.) 
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Le  sang  ne  contient  que  2.800.0G0  globules  rouges  par  millimètre 
cube.  Ôn  y  trouve  un  grand  nombre  de  corps  en  croissant. 

.Vatité  splénique  de  cinq  à  six  travers  de  doigt. 

Le  2  mai  sulfarsénol .  0  gr.  12 

Le  3  mai,  crise  violente  avec  température  à  40.8. 

Le  7  mai  sulfarsénol .  0  gr.  18 

Etat  général  excellent  ;  les  forces  reviennent  rapidement. 

Le  12  mai  sulfarsénol.. . .  0  gr.  20 

Le  18  mai,  après  une  fatigue  exagérée,  le  malade  fait  une  crise 
larvée  avec  température  à  38,6. 


12  juin  — 

ISj^let  - 


0.24 

0.311 


0.30 

0.30 

0.40 

0.48 

0.48 


Le  malade,  revu  le  16  janvier  1920,  n’a  plus  en  aucune  crise 
l’état  générai  est  excellent  ;  les  forces  sont  complètement  revenues. 
Poids  :  63  k.  La  rate  est  encore  un  peu  grosse  (3  travers  de  doigt), 
plus  d'hématozoaires  dans  le  sang.  Globules  rouges  4.200.000. 


Observation  II.  —  Le  soldat  B - Etienne,  entré  le  19  juin  à 

l’hôpital  St-Nicolas.  Campagne  du  Cameroun  en  1915.  Rentré  en 
France  en  juin  1916,  il  repart  à  Salonique  en  décembre  1916,  suit  un 
traitement  quinique  préventif  et  rentre  en  France  en  octobre  1918, 
n'ayant  jamais  eu  d’aeéès.  En  février  1919,  accès  d’intensité  moyenne 
revenant  toutes  les  trois  semaines  ;  le  dernier  qui  remonte  au  17 
juin,  est  accompagné  de  délire. 

Etat  général  bon  ;  appétit  conservé.  Poids  55  k». 

Rate  grosse.  Dans  le  sang,  corps  très  amiboides  ;  hématies  écla¬ 
tées.  Pas  de  corps  en  croissants. 


29  juin  sulfarsénol. 
1er  juillet  — 

4  ■  -  — 


0.06 

0.12 

0.18 


0.30 

0.36 

0.40 

0.48 


Le  3  août  :  Poids  =  56  H®.  Examen  du  sang  négatif. 

Le  30  octobre  le  malade  est  revu  ;  il  n'a  plus  fait  de  crises  et  son 
état  général  est  excellent. 


Observation  IIl.  —  Le  soldat  J . ,  âgé  de  trente  ans,  entre  à 

l’hôpital  St-Nicolas,  le  22  mars  1919.  Envoyé  à  Salonique  le  6  no¬ 
vembre  1916,  il  est,  malgré  un  traitement  quinique  préventif,  pris  en 
août  1917  d'accès  violents,  se  produisant  tons  les  deux  mois.  Dès  la 
rentrée  en  France,  le  25  décembre  1917,  les  accès  deviennent  plus 
nombreux,  tous  les  huit  jours,  suivis  de  délire,  céphalées,  asthénie. 
Le  dernier  accès  date  du  juillet. 

Mauvais  état  général.  Poids  :  67  k».  Dans  le  sang,  corps  très  ami- 
boïdes  ;  hématies  nucléées,  grains  pigmentés. 

Le  3  juillet  sulfarsénol . . .  0.06  centigr_ 

Le  soif  même,  accès  extrêmement  violent,  sans  vomissements  ni 
délire.  Température  —  40. 

Le  5  juillet  sulfarsénol .  0.12  cgr. 

Le  soir,  nouvel  accès  extrêmement  violent  ;  40.2. 


Le  7  juillet  matin  sullarsenol 
soir  — 

0.12  ] 
0.12 

•  doses 

fractionnées 

Le  8  —  matin  — 

Le  11  —  matin  — 

soir  — 

0.12 
0.18  1 
Ü.18 

) 

doses 

fractionnées 

Le  12  —  matin  — 

16  —  - 

21  -  — 

25  —  matin  — 

—  soir  — 

0.18  ) 
0.24 
0.30 
0.12  ' 
ü.1'2  ; 

!  dosesl  fractionnées 

26  —  matin  — 

31  —  - 

0.12  ; 
0.36 

1 

Le  6  août  :  état  général  excellent.  Poids  :  69  k»  200. 


Examen  de  sang  négatif. 

Le  12  octobre  :  le  malade  n’a  plus  eu  de  crise.  Il  pèse  72  k®. 


Chez  tous  nos  malades  traités  même  au  moment  des  accès,  le 
sulfarsénol  a  été  admirablement  supporté  et  nous  pouvons  si- 
g:naler  ce  fait  important,  que  bien  souvent  nous  avons  dû  pra¬ 
tiquer  nos  injections  au  moment  des  repas  sans  qu’il  en  soit 
résulté  le  moindre  incident. 

P.  Carnotsignale  l'apparition,  assez  rare  d’ailleurs,  mais  toute¬ 
fois  plus  Iréquente,  de  1  ictère  chez  les  paludéens  que  chez  les 
syphilitiques  ;  nous  n’en  avons  eu  aucun  cas  à  enregistrer  sur 
un  total  de  45  malades  ;  au  contraire, nous  avons  soigné  un  mé¬ 
decin  atteint  de  bilieuse  hémoglobinurique  avec  état  général 
précaire  ;  nous  n'avons  pas  hésité  à  lui  faire,  avec  son  consen¬ 
tement,  un  traitement  intensif  par  injections  rapprochées  et 
l’amélioralion  a  été  des  plus  rapides. 

Le  pouvoir  eutrophique  (Jacquet)  des  arsénobenzols  e.st 
connu.  Il  doit  d'autant  mieux  se  manifester,  qu’il  est  moins 
contrarié  par  l’action  toxique  du  médicament.  Celle-ci  est  pour 
ainsi  dire  la  fonction  inverse  de  l’autre.  Il  est  donc  naiurel 
que  le  sulfarsénol  exerce  sur  les  paludéens  une  action  tonique 
particulièrement  intense  étant  donné  sa  toxicité  réduite.  Dès  la 
première  injection,  l’état  général  se  transforme  complètement; 
les  forces  reviennent,  l’appétit  reparaît,  le  teint  sé  colore,  les 
états  nauséeux,  les  céphalées  disparai.ssent  en  quelques  jours  ; 
le  poids  augmente  dans  de  fortes  proportions  et  nous  pouvons 
citer  un  de  nos. malades  qui  a  grossi  de  4  k.  200  en  vingt-cinq 
jours. 

Cette  action  bienfaisantedu  sulfarsénol  sur  l’organisme  nous 
a  d’ailleurs  paru,  aussi  bien  chez,  ks  syphilitiques  que  chez  les 
paludéens,  plus  rapide  et  plus  nette  que  celle  des  autres  com¬ 
posés  arsenicaux,  et  nous  croyons  que  la  raison  doit  en  être 
cherchée  dans  sa  moindre  toxicité,  comme  nous  le  disons  plus 
haut. 

Le  sultarseool  pos.‘ède  en  outre,  un  pouvoir  parasiticide  re¬ 
marquable.  Le  plasmodium  falciparum  nous  a  paru  plus  résis¬ 
tant  que  le  plasmodium  malaria’  (nous  en  avons  eu  deux  cas 
chez  des  soldatsde  l’armée  d’Italiejet  (|uele  plasmodium  vlvax  ; 
néanmoins  dans  le  sang  de  nos  malades  nous  avons  toujours  vu 
les  croissants  disparaître  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Fresque  tous  nos  paludéens  ont  pu  être  suivisprèsde  quatre, 
cinq  et  même  six  mois  après  la  dernière  injection  et  nous  avons 
constatéque  les  résultats  obtenus  sur  la  marche  de  la  maladieont 
été  variables  avec  les  différentes  modalités  du  traitemen  t  employé. 

Dans  la  première  catégorie,  [doses  moyennes  espacées 
d’abord  de  cinq,  puisdedix  et  enfin  deqiiinze-jours)  sur  quinze 
malades,  six  ont  présenté  au  cours  du  traitement,  c’est-à-dire 
dans  les  trois  premièressemaines.desaccèsd’intensité moyenne; 
ces  accès  sont  restés  isolés  et  ne  se  sont  plus  reproduits  par  la 
suite.  En  outre,  trois  soldats  qui  avaient  vu,  des  le  début  du 
traitement,  leur  accès  disparaître,  ont  été  repris,  deux  mois  après 
la  dernière  injection,  de  crises  répétées  de  faible  intensité. 

Dans  la  deuxième  catégorie,  (doses  progressivement  crois¬ 
santes  de  plus  en  plus  espacées)  sur  15  malades,  quatre  ont  eié 
pris  au  cours  du  traitement  d’accès  légers,  et  l’un  d  entre  eux 
a  refait  par  la  suite,  deux  crises  espacées  en  trois  semaines. 

Dans  la,  troisième  catégorie  enfin,  (doses  fractionnées  et 
rapprochées)  deux  seulement  ont  été  pris  vers  la  troisième  se¬ 
maine  d’accès  larvés  qui  ne  se  sont  plus  reproduits  par  la  suite. 

Pour  dégager  avec  plus  de  netteté  encore  ces  résultats,  nous 
les  avons  consignés  dans  le  tableau  ci-dessous. 


Récidives. 


l"  catégorie  ;  15  malades  6v^  3 

2«  catégorie  :  15  malades  4  .  1 

3*  catégorie  :  15  malades  2  ,  0 


Notons  pour  mémoire  que  les  paludéens  qui  ont  fait  une  ré¬ 
cidive  étaient  tous,  saul  un,  infectés  par  le  plasmodium  falci¬ 
parum. 

Les  résultats  auxquels  nous  avons  abouti  dans  le  traitement  du 
paludisme  ont  été  de  beaucoup  supérieurs  lorsque  nous  avons  pra¬ 
tiqué  les  injections  fractionnées  à  intervalles  rapprochés  et  sont 
venus  con  jirmer  les  hypothèses  que  nous  avons  émises  au  début  de 
ce  travail. 

Ainsi  croyons-nous  que  la  voie  dans  laquelle  nous  nous  som¬ 
mes  engagés  est  la  bonne.  Par  analogie,  appliquée  à  la  syphilis, 
celte  nouvelle  méthode  est  susceptible  non  seulement  de  don¬ 
ner  des  cicatrisations  plus  rapides,  mais  d’influencer  profon- 
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dément  toute  la  marche  de  la  maladie  en  permettant  d’obtenir 
un  Wassermann  négatif  dans  un  délai  plus  court  qu’il  n’a  été 
de  règle  jusqu’ici.  Elle  mérite  donc  d’être  expérimentée  sur 
une  plus  vaste  échelle. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Séance  du  9  février  1920. 

Sur  la  dératisation  par  la  chloropicrine.  —  M.  .\I.  G.  Bertrand  et 
Brocq  Boussea  donnent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  avec 
la  chloropicrine,  d’abord  sur  le  rat  d’egout  {Mus  decumamis 
Pollas),  ensuite  sur  la  puce  de  ce  rat  (CeratophijUus  fascialus 
Bosc),  qui,  on  lésait,  est  l’agent  de  transmission  de  la  peste  de 
rat  à  rat  et  du  rat  aux  autres  mammi  fères,  notamment  à  l’homme. 

11  résulte  des  expériences  des  auteurs  que  dans  une  atmos¬ 
phère  contenant  par  mètre  cube  30  gr.  de  vapeurs  de  chloropi¬ 
crine  les  rats  de  taille  moyenne  meurent  en  il)  minutes. 

Les  puces  des  rats  ainsi  traités  s’enluientaux  premières  bouf¬ 
fées  de  vapeurs,  car  elles  sont  encore  plus  sensibles  que  les 
rats  eux-mêmes  à  l’action  du  toxique,  mais  elles  ne  tardent  pas 
à  mourir  après  avoir  quitté  leur  hôte. 

M.  Phis.vlix. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOP  ITAUX 

Séance  du  13  février  1920. 

Un  cas  atypique  d’encéphalite  léthargique.  —  M.  P.  Emile-Weil 
rapporte  un  cas  d’encéphalite  léthargique  anormal  par  l’inten¬ 
sité  des  symptômes  myélitiques  qui  évolua  en  une  dizaine  de 
jours  environ.  Début  par  des  douleurs  articulaires  avec  fièvre, 
crise  convulsive  avec  perte  de  connaissance.  A  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital,  39®,  sommeil  profond,  ptosis,  paralysie  des  muscles  infé¬ 
rieurs  et  supérieurs  des  réservoirs,  des  muscles  de  la  nuque. 
Respiration  normale,  pouls  150.  Kernig,  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal  sans  hypertension.  A  l’autopsie  pas  de  méningite 
mais  congestion  intense  de  tout  le  système  nerveux  cérébral. En 
présence  de  ce  fait  anormal,  des  encéphalites  avec  myoclonies, 
avec  spasmes,  l'auteur  pense  qu'cn  ferait  mieux  d’appeler  cette 
afiection  maladie  de  Netter,  plutôt  qu’encéphalite  léthargique 
comme  on  a  fait  pour  la  paralysie  infantile  a  laquelle  on  a 
substitué  le  nom  plus  compréhensif  de  maladie  de  Henri  Medon 
quand  on  eut  reconnu  les  formes  méningées  et  encéphalitiques 
de  cette  infection. 

Troubles  oculaires  dans  l’encéphalite  léthargique.  — MM.  Morax 
et  BoUack.  ~  De  l’étude  de  7  cas  personnels  d’encéphalite 
léthargique,  les  auteurs  établissent  au  point  de  vue  oculaire 
les  symptômes  cardinaux  qui  caractérisent  l'épidémie  actuelle 
Les  troubles  visuels  attirent  parfois  seuls  l’attention  des  mala¬ 
des,  surtout  dans  les  formes  ambulatoires  de  la  maladie. 

Contrastant  avec  l’intégrité  des  fonctions  sensorielles  et 
sensitives  oculaires  (fond  d’œil,  acuité  et  champs  visuels  nor¬ 
maux),  la  maladie  se  caractérise  par  l’atteinte  de  1  appareil  mo¬ 
teur  du  globe; le  ptosis  bilatéral  et  incomplet  est  presque  cons¬ 
tant,  précoce, mais  souvent  fugace;  le  strabisme,  généralement 
convergent,  est  plus  rare,  il  est  précoce  et  fugace.  La  diplopi^ 
est  variable,  souvent  atypique  et  demande  à  être  recherchée 
dans  les  mouvements  extrêmes.. 

Les  auteurs  insistent  surtout  sur  la  fréquence  extrême  des 
troubles  des  mouvements  associés,  surtout  verticaux,  se  caracté¬ 
risant  soit  par  une  paralysie  vraie,  soit  par  une  parésie  avec 
secousses  nystagmiformes  verticales  de  l’élévation  ou  de 
Tabaissemeui  :  ces  secousses'peu vent  persister  longlempsaprès  la 
période  aiguë  de  l’afleetion.  Du  côté  de  la  motricité  interne  du 
globe,  il  faut  signaler  la  fréquence  de  l’inégalité  pupillaire  et 
surtout  la  constance  de  la  paralysie  de  l’accommodation  plus  ou 
moins  complète  contrastant  avec  l'intégrité  de  tous  les  réflexes 
Pn|)illaires. 

*'ette  paralysieaccommodatrice  est  analogue  à  celle  de  ladiph- 
téi'ie,  ruais  peut  persister  plus  longtemps.  Le  ptosis  double,  le 
diplopie,  l  atleinte  bilatérale  et  symétrique  des  mouvements 


associés,  surtout  verticaux,  l’inégalité  pupillaire,  la  paralysie 
accommodatrice  persistante  constituent  en  quelque  sorte  la 
signature  oculaire  de  l’affection. 

M.  Chauffard  signale  un  cas  d'encéphalite  léthargique  à  for¬ 
me  ambulatoire. 

.M.  Netter  pense  que  dans  la  moitié  des  cas  il  existe  des  trou¬ 
bles  oculaires  ;  il  signale  l’intérêt,  comme  moyen  de  diagnostic, 
de  la  teneur  en  sucre  du  liquide  céf>halo-rachidien. 

Dans  7  cas  il  a  noté  des  doses  de  0.70,  0.85,  0,75,  0,83  et  0,97 
centigrammes  de  sucre. 

Encéphalite  léthargique  avec  mouvements  choréo-arthritiques, 
lymphocytose  rachidienne.  —  MM.  Marcel  Labbé,  J.  Hutiael. 

Radiographies  positives  des  calculs  du  cholédoque.  Présentation 
d’images  radiographiques.  —  M.  P.  Durai. 

L.  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DÉ  BIOLOGIE 

Séance  du  7  février  1920 

Mesure  quantitative  de  la  lipose  et  de  l’amylase  du  suc  pan¬ 
créatique  extrait  par  tubage  duodénal  direct.  —  M.  H.  Mauban.  — 

L’est  en  modifiant  la  technique  des  plaques  de  gélose-graisse 
déjà  présentées  comme  réaction  qualitative  de  l'amylase  le 
26  janvier  1918  qu  on  arrive  à  une  mesure  quantitative  de  ce 
ferment.  Il  s’agit  aussi  de  diluer  progressivement  dans  de  l’eau 
distillée  le  liquide  duodénal  avant  d’impressionner  la  plaque 
de  gélose-graisse.  A  l’état  normal  une- dilution  à  2,50  %  doit 
encore  donner  très  faiblement  les  taches  bleues  de  savon  de 
cuivre,  (pliant  à  la  réaction  de  l’amylase  elle  peut  se  faire  de 
deux  manières  : 

1®  En  préparant  10  tubes  à  hémolyse  contenant  chacun  2  cc. 
d’empois  d’amidon  à  2  ®/oo  coloré  en  bleu  par  une  goutte  de 
solution  iodo-iodurée  de  Lugol,  et  en  ajoutant  dans  les  tubes 
de  I  à  X  gouttes  de  liquide  duodénal  ;  l’amylase  s’empare  de 
l’amidon  et  le  transforme  en  glycose.  Après  10  minutes  d'étuve 
à  37®,  les  tubes  sont  d’autant  plus  décolorés  qu’ils  contenaient 
plus  de  liquide  duodénal  et  par  conséquent  d’amylase.  Dans 
la  normale  les  tubes  IX  et  .X  doivent  être  complètement  déco¬ 
lorés  en  10  minutes  ; 

2"  En  opérant  comme  ci-dessus,  mais  en  remplaçant  la  teinte 
bleue  de  l’iodure  d  amidon  par  celle  donnée  par  0  cc.  25  de 
liqueur  de  Fehling  titrée,  qui  est  ajoutée  aux  tubes  une  fois  que 
l’amylase  a  transformé  l'amidon  en  glycose  après  5  minutes 
d’étuve  à  37.  Chaque  tube  additionné  de  II  gouttes  de  solution 
de  ferrocyanure  de  potassium  à  40  %  est  porté  à  l’ébullition 
pendant  une  minute.  On  obtient  ainsi  une  gamme  de  tubes 
dont  seuls  restent  plus  ou  moins  colorés  en  bleu  pâle  ceux 
pour  lesquels  le  glycose  formé  a  été  insuffisant  pour.réduire 
les  0  cc.  25  de  liqueur  de  Fehling.  Connaissant  le  titre  de  cette 
dernière,  connaissant  le  tube  de  la  série  où  la  transformation 
de  la  liqueur  de  l-’ehling  a  été  complète,  on  obtient  ainsi  une 
mesure  quantitative  rigoureuse. 

On  i)eut  considérer  cummenoi  mal  un  liquide  duodénal  dont 
VI  ou  VH  gouties  peuvent  en  .  inq  minutes  former  aux  dépens 
de  2  cc.  d’empois  d’amidon  à  2  "/..o  assez  de  sucre  pour  réduire 
0  cc.  25  de  liqueur  de  Fehling  liirée  à  1  cc.  ■■  0,00.5  de  glycose  . 

Méthode  microchimique  de  dosage  du  sucre  dans  les  liquides  de 
l’organisme.  —  Goiffoii  et  F.  Nepveux.  —  Les  auteurs  propo¬ 
sent  une  méthode  microchimique  de  dosage  de  très  petites 
quantités  de  sucre. 

Les  liquides  sucrés,  déféqués,  sont  traités  par  la  liijueur  de 
Fehling,  selon  les  techniques  ordinaires,  et  l’oxyde  de  cuivre 
produit  est  dosé  colorimétriquement  à  l’état  de  ferrocyanure 
de  cuivre. 

Cette  méthode  permet  de  mesurer  des  quantités  de  sucre  ne 
dépassant  pas  1/ 10  de  mgr. 

11  suffit  d'I  cc.de  sang  ou  de  liquide  céphalo-rachidien,  ou 
de  quelques  centimètres  cubes  d  une  urine  ne  contenant  que 
des  traces  de  sucre,  pour  effectuer  rapidement  un  dosage  pré¬ 
cis.  H.  Paillard. 
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THÉRAPEUTIQÙE  APPLIQUÉE 


TrBÜamBnt  pratique  de  la  blennorr-apie 

Le  docteur  L-  Grenier  (de  Marseille)  appelle  de  nouveau 
l'attention  sur  les  avantages  de  l’iode  colloïdal  pur  (iodar^ol) 
dans  le  traitement  des  blennorragies  aiguës  et  chroniques. 
Ce  médicament, en  effet,  détermine  en  très  peu  de  temps,  8  à 
15  joursaumaximum.la  guérison  définitive  des  écoulements, 
même  anoieni,  ainsi  qu’en  témoignent  les  observations  sui¬ 
vantes  : 

1.  —  M.  X—,  se  présente,  le  10  juillet  1919,  avec  un  suin¬ 
tement  datant  d’un  mois  ;  orchite  du  testicule  droit. 

Antécédents -.Pus  de  maladies  vénériennes,  c’est  la  première 
blennorragie.  Jusqu’à  présent,  il  s’est  soigné  seul  avec  des 
capsules  d’arrhéol  et  des  injéÇtions  de  permanganate  de  po¬ 
tasse. 

Examen;  Ecoulement  abondant; épreuve  des  trois  verres; 
filaments  abondants  dans  le  premier,  moins  abondants  dans 
les  autres.  Pas  de  rétrécissement  de  Turètre  ;  le  béniqué  n«27 
passe  normalement. 

Examen  microscopique  ;  Diplocoques  peu  abondants,  gono¬ 
coques  typiques. 

Traitement  :10  juillet,  lavage  du  canal,  canule  Tuffier, per¬ 
manganate  à  1  /4000,  Matin  et  soir,  injection  d’une  ampoule 
4‘iodargol,  que  le  malade  garde  pendant  20  minutes. 

II,  12,  13  juillet,  2  injections  par  jour. 

14,  15  juillet,  diminution  de  l’écoulement,  même  traite¬ 
ment. 

Ifi  juillet,  écoulement  presque  nul. 

17,  18,19  juillet,  amélioration  encore  plus  marquée, 

20  juillet,  plue  d'écoulement,  guérison. 

(1.  M.  Ch...,  se  présente  le  l^août  1919,  avec  un  écou¬ 
lement  remontant  à  un  mois. 

Antécédents;  Première  blennorragie  en  juillet  de  cette  an¬ 
née  (a  etc  soigné  dans  d’autres  cliniques  avec  des  injections 
d'eau  blanche  et  de  permanganate  de  potasse,  sans  succès, 

Examen  :  Ecoulement  de  moyenne  abondance  ;  épreuve 
des  3  verres  :  quelques  filaments  dans  le  premier,  rien  dans 
les  autres.  Pas  de  rétrécissement  de  l'urètre  ;  le  béniqué 
n°  28  passe  normalement. 

Examen  microscopique  ;  quelques  gonocoques  typiques. 

Traitement  ;  Lavage  au  permanganate  de  potasse  à  1/  4000  ; 
matin  et  soir  injection  dans  le  canaj  d’une  ampoule  d’ioiar- 
sol  que  le  malade  garde  20  minutes) 

2,  3  août  :iv.éme  traitement, 

4  août  :  même  traitement,  diminution  de  l’écoulement. 

8  août  :  à  peine  une  goutte. 

12  août  ;  Il  n’y  a  plus  aucun  écoulement,  guérison. 

I II ,  _  M,  Mm  ■ ,  se  présente,  le  5  septembre  19J9,  pour  on 
écoulement  datant  de  2  ans. 

Antécédents:  Blennorragie  en  1916,  soi-disant  guérie  par 
des  injections  au  permanganate  de  potasse  et  des  eapaules 
de  copahu,  cubèbe,  arrhéol,  etc.  Réapparition  Iniermittenta 
de  l’écoitlement  en  1917,  en  1918  et  enfin  en  1019,  époque  à 
laquelle  il  se  décide  à  se  soigner  une  fois  pour  toutes. 

Examen  ;  Ecoulement  assez  abondant.  Epreuve  des  trois 
verres  ;  filaments  dans  tous. 

Urètre;  Rétrécissement  dans  laportion  antérieure  du  canal, 
constatée  par  l’explorateur  n®  15.  Rétrécissement  â  la  région 
bulbaire. 

Examen  microscopique  ;  gonocoques  bien  caractérisés. 

Traitement  :  5  septembre,  grand  lavage  au  permanganatede 
potasse  à  1 /5000  ;  injection  de  sulfate  de  zinc,  ozol...,  etc.; 
pendant  10  jours  alternatives  de  mieux  et  de  plus  mal  ;  mas¬ 
sage  de  la  prostate  donnant  un  écoulement  abondant. 


22  septembre  :  Matin  et  soir,  injection  d’une  ampoul® 
d'wdargol,  que  le  malade  garde  pendant  20  minutes. 

26,  27  septembre  :  même  traitement,  amélioration  mar¬ 
quée  à  partir  de  ce  moment. 

28  septembre  :  écoulement  encore  abondant. 

29,30  septembre  :  écoulement  de  moins  en  moins  abon¬ 
dant. 

1er  octobre  ;  même  traitement  ;  à  peine  une  goutte. 

2-4  octobre  :  l’amélioration  continue. 

5  octobre  :  plus  d’écoulement  ;  on  dilate  progressivement 
les  rétrécissements. 

6  octobre  :  guérison  définitive. 

Si  l'on  remarque  que  toutes  les  observations  publiées  dans 
ces  derniers  temps  (Beyler,  Desehamps,  Abramowitg,  M. 
Johnson,  Busson,  Rodon,  etc.)  arrivent  aux  mêmes  consta¬ 
tations,  de  rapidité  et  d’efficacité,'  on  ne  peut  s’empêcher  de 
reconnaîtie  que  l’iodargol  constitue  le  traitement  pratique, 
véritablement  de  choix,  des  blennorragies  aiguës  et  ehre- 
niques. 


Ces  propriétés  remarquables  de  Vlodargol  s’expliquent 
d'ailleurs  si  l’on  considère  que  l’iode  métalloïdiquc  pur  à 
l’état  colloïdal  est  son  principe  essentiel.  Il  se  trouve,  en  effet, 
que  les  propriétés  chimiques  de  l’iode  sont  renforcées  par 
celles  qui  résultent  de  l’état  physique.  Ce  dernier  confère 
aux  corps,  métaux  ou  métalloïdos,  un  pouvoir  catalytique 
(donc  antitoxique)  et  diaphylactique  considérable.  Or,  on 
sait  que  l’iode  lui-même  (dont  la  valeur  pharmacodyna¬ 
mique  doit  être  distinguée  avec  soin  de  celle  des  iodures)  est 
antitûxique  et  antiseptique,  ainsi  que  le  prouve  l’usage  cou¬ 
rant  que  l’on  fait  de  la  teinture,  du  trichlorure,  et  contri¬ 
bue  de  plus,  par  son  action  élective  sur  le  tissu  lymphoïde 
et  la  leucopolèse,  à  renforcer  considérablement  les  défenses 
naturelles,  comme  Lortat-Jaeob  surtout  l’a  montré. 

On  comprend  dès  lors  ce  qui  se  passe  quand  on  injecte 
dcïjodargol  dans  un  urètre  infecté.  Abstraction  faite  de  la 
spécificité  relative  de  l’iode  à  l'égard  du  gonocoque,  qui  a  été 
établie  par  Laumonier,  le  premier  effet  de  cette  injection  est 
une  légère  congestion  locale  avec  afflux  de  leucocytes  et, 
par  conséquent,  augmentation  appréciable  de  l’écoulement, 
augmentation  dont  le  médecin  et  le  malade  doivent  être  pré¬ 
venus,. Cette  gonorrhée  exerce  une  sorte  de  chasse,  qui  rejette 
au  dehors  un  nombre  considérable  de  microbes,  atténue 
donc  l’infection,  de  quoi  témoignent  la  diminution,  puis  la 
disparition  de  la  douleur  à  la  miction.  Mais,  dans  les  uré^ 
trltes  chroniques,  beaucoup  de  gonocoques  colonisant  dans 
les  replis  et  dans  les  cryptes  de  la  muqueuse  et  protégés 
ainsi,  échappent  à  l’influence  de  la  plupart  des  médieamenis, 
ce  qui  rend  ces  aftéciions  si  désespérément  tenaces. Mais, aux 
injections  ultérieures  d'iedargol,  l’extrême  diffusibilité  de 
l’iode  colloïdal  entre  en  jeu,  atteint  les  microbes  et  ne 
tarde  pas  à  les  tuer.  Ainsi  voit-on,  à  la  première  période  du 
traitement,  les  gonocoques  du  pus  être  surtout  intracellu-. 
laires,  tandis  qu’ils  deviennent  extra-cellulaires  à  la  dernière 
période,  en  même  temps  qu’ils  cessent  d’affecter  les  formes 
de  diploeoque.  Cette  élimination  des  microbes  cryptiques 
est  naturellement  favorisée  par  le  massage.  Pendant  tout  ce 
temps,  du  reste,  l'activité  phagocytaire  persiste  et  achève  de 
nettoyer  complètement  le  canal. 

Ainsi  se  justifie  et  s'explique,  par  des  constatations  expé- 
rim  totales  et  cliniques,  ce  que  nous'disions  tout  à  l’heure. 
\.' [odargol.  bien  manié  et  à  doses  suffisantes  est,  de  tous  les 
médicaments  jusqu’ici  employés  contre  la  blennorragie,  celui 
qui  agit  avec  le  plus  de  rapidité,  d’efficacité  et  de  constance. 


Le  Gérant  ■  A,  Rouzadp. 


Ct-BRliUNT  (ÜISK).  ~  iMPRtMBniB  DtÇJX  Ct  ThIRON 
Thiroii  St  tSuccfiseifra 

Maiaon  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  grippe  chez  les  anciens  pleurétiques 

Par  le  D'  LORTAT-.TACOB, 

Médecin  du  Sanatorium  G.  Clemenceau,  à  Bicctre. 


Les  i*apports  entre  la  grippe  et  la  tuberculose  ont  fait 
l’objet,  ces  temps  derniers,  de  diverses  études.  Je  ne  re¬ 
viendrai  pas  sur  les  points  récemment  envisagés  de  la 
rareté  relative  de  la  grippe  chez  les  tuberculeux  avérés  ; 
mais,  ayant  eu  l’occasion  de  traiter  à  l’hôpital  Lariboisière 
un  grand  nombre  de  formes  graves  degrippe  en  1918-1919: 
je  veux  relater  ici  quelques  cas  qui  établissent  la  gravité 
particulière  du  facteur  grippal  dans  l’éclosion  d’une  tuber¬ 
culose  aiguë,  chez  des  sujets  indemnes  de  toute  tubercu¬ 
lose  en  évolution.  Parmi  ces  sujets  les  anciens  pleurétiques 
fournissaient  un  contingent  tristement  privilégié. 

Voici  d’abord  les  faits  : 


Obs.  —  K...,  24  ans,  femme  de  chambre, entre,  le  8  février  1919, 
salle  Bernufz,  hôp.  Lariboisière,  pour  de  la  toux,  de  la  dyspnée  «t 
une  température  à  40”. 

Antécédents  personnels.  —  Rien  de  particulier  jusqu’à  l’an  der¬ 
nier,  où  elle  fut  hospitalisée  pour  une  pleurésie  gauche  compliquée 
de  phlébite  gauche  ;  elle  resta  6  mois  à  l’hôpitaL 
En  novembre  1918,  elle  eut  une  atteinte  de  grippe  qui  évolua 
avec  céphalée,  courbature  et  fièvre  en  une  dizaine  jours.  L’est  de¬ 
puis  cette  épeque  qu’elle  reste  affaiblie  et  qu’elle  maigrit,  lorsqu’il 
y  a  15  jours  elle  ressentit  les  premières  atteintes  de  rafïeclioa  qui 
1  amena  àl’hOpilal  et  qui  consistaient  en  frissens, douleurs  dans  le 
colé  droit.  Température  à  40°. 


L’examen  physique  dénote  un  faciès  grippé  et  anxieux,  avoë 
pommettes  rouges. 

Lèvres  tremblantes.  Langue  sèche.  Lorge  rouge. 

A  la  jambe  gauche,  large  ulcération  polycyclique,  occupant  la 
face  antcre-inlerne  de  la  jambe,  à  bords  taillés  à  pir,  à  fond  rouge 
6'  bourgeonnant. 

Signes  physiques  ; 

.  Percussion.  Submatité  dos  deux  sommets,  suctout  à  gauche.  Ma- 
file  d('  la  base  droite. 

Auscultation.  Respiration  soufflante  aux  deux  sommets. 

A  droite, râles  humides,  plus  fias  à  la  base. 

A  gauche,  râles  disséminés. 

Symptômes  fonctionnels  : 

Pyspnée  très  iatense,  s’exagérant  par  les  mouvements,  par  la 
Pârole. 

loux  par  quintes,  très  pénible,  s’accompagnant  d'expectoration 
’aUcti-purulenle  peu  abondante.  Oiirlquc.s  crachats  strias  de  sang. 
Signes  généraux. 
fempt-ratui'e  à  59.  i. 

Pouls  rapide,  intermitteul.  RIO  pulsations. 


Albuminurie  légère. 

Enveloppements  humides  rjTodd,  acétate  d’àmmoniaque. 

Pansement  de  l’alcération  de  la  jambe  avec  emplâtre  de  Vigo 
imbriqué. 

12  féorter.  —  On  note  une  légère  inégalité  pupillaire. 

Respiration  très  soufîlante  aux  sommets. 

Râles  sous-crépitants  fins  à  droite.  Gros  râles  muqueux  à  gauche. 

Température  à  39°.  Pouls  à  120°. 

15  février.  —  Respiration  soufflante  aux  sommets. 

Râles  de  congestion  aux  bases. 

Frottements  au  mveau  de  la  scissure  interlobaire  supérieure 
droite. 

Le  pansement  au  Vigo  est  reiait  â  la  jambe.  La  plaie  s’est  com¬ 
blée,  nombreux  bourgeons. 

20  février.  —  Souffle  caverneux  aux  sam  mets,  avec  retentisse¬ 
ment  de  la  voix  et  de  la  toux,  pectoriloquie  aphone,  surtout  à  gau* 
che.  dans  la  fosse  sus  et  sous‘épineüse. 

Râles  humides  dans  les  deux  poumons.  Frottements,  râles  à  la 
base  droite. 

Dyspnée  toujours  intense.  Toux  fréquente  et  expectoration  peu 
abondante. 

Pas  d’hémoptysie. 

Température  a  38,5.  Pouls  à  120°. 

Diarrhée. 

’  22  février.  —  A  l’auscultation,  les  Signes  de  fonte  caséeu.s6  S’ac¬ 
centuent  :  souffle  caverneux  et  gargouillement. 

Dyspnée  très  intense  et  quinte  de  toux. 

Mauvais  état  général,  Diarrhée  abondante  et  fétide. 

La  température  descend  à  38°,  mais  le  pouls  monte  à  142°.  (La 
température  remonte  à  40°.  Dyspnée  très  intense  et  cyanose,  diar¬ 
rhée).  Mort  le  24. 

A  utopsie.  —  Les  plèvres  sent  très  adhérentes,  surtout  au  som¬ 
met  gauche  (ancienne  pleurésie)  où  des  lambeaux  pulmonaires 
restent  fixés  à  la  paroi. 

Poumons  congestionnés,  nodules  à  la  palpation  aux  sommets.  A 
la  coupe,  las  bronches  et  bronchioles  sont  obstruées  par  du  mticopus. 

Il  existe  des  nodules  caséeux  en  voie  de  fonte  ulüs  où  moins 
avancée  ;  caveruules  localisées  au  sommet  \  foyer  oe  Congestion  à 
la  base  droite. 

Loeur  normal.  Le  foie,  les  reins  Sont  gros. 

Dans  toute  la  cavité  abdominale,  sur  les  anses  intestinales,  su 
Tépiploon  on  note  des  taches  ecchymotiques. 

Obs.  11. —  Malade  /...,  ûÿécde.34  ans.  —  Salle  Bernutz.  Lit  n°  6 

Antécédents.  Mère  morte  à  42  ans  d'Un  chaud  et  froid  •  mar 
ayant  une  laryngite  chronique  ;  frère  ayant  eu  une  pleurésie. 

Fluxion  de  poitrine  à  15  ans. 

Bronchite  à  22  ans  pendant  six  semaines. 

Pleurésie  à  23  ans,  guérie  sans  évacuation. 

A  toujours  toussé  depuis  sans  jamais  avoir  eu  de  ’crachement  de 
sang. 

Bronchite  chaque  hiver. 

A  eu  un  examen  de  crachats  pratiqué  à  Léon  Bourgeois  à  la  suite 
duquel  la  campagne  fut  ordonnée  :  elle  était  alors  âgée,  de  23  ans. 
Elle  ne  connaît  pas  las  résultats  de  oet  examen. 

3  enfants. 

1  vivant. 

2  morts  d’entérite  :  l’un  à  fi  mois,  l’autre  à  3  mois. 


Le  15  février,  atteinle  degrippe.  Soignée  à  son  domicile  jusqu’au 
3  mars,  où,  à  la  suite  d’une  crise  dyspnéique  intense,  elle  entre  à 
l'hôpital. 

Le  III  mars,  la  malade  présente  une  dyspnée  marquée  qui  ira  dès 
l  e  jour  en  s’atténuant  et  un  reliquat  de  signe.-,  stéthoscopiques, 
r.ilcs  sibilants  -ans  aucune  lone  de  matité  dans  tout  le  Ihora.x, 
submatité  du  sommet  gauche. 

L’examen  des  crachats  lait  découvrir  du  jmromnco.inr  en  très 
petite  giianlilé. 
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Les  jours  suivants  la  température  resse,  la  malade  demande  à 
s’alimenter. 

Le  17  mars,  la  température  s’élève  à  nouveau  et  s’élève  pro^rres- 
sivement  les  deux  jours  suivants. 

La  20,  malade  dyspnéique,  respiration  superficielle  rapide. 

Légère  cyanose  des  lèvres,  état  d’angoisse. 

Sueurs  abondantes.  Toux  Iréquente,  expectoration  purulente 
faible . 

La  palpation  et  la  percussion  ne  révèlent  pour  ainsi  dire  rien. 

Un  peu  de  submatité  au  sommet  puche  et  une  diminution  des 
vibrations  du  môme  sommet  en  arrière. 

Auscultation  à  droite,  respiration  et  expiration  sans  souffle, 
râles  sibilants  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  avec  prédomi¬ 
nance  à  la  base  où  l’on  trouve  quelques  râles  bulleux. 

A  gauche,  inspiration  soufflante  au  sommet  avec  râles  crépi- 
tan  s.  avec  les  mêmes  signes  stéthoscopiques  peu  naarqués  à  la 
base. 

31  mars.  —  Les  râles  sibilants  disparaissent  pour  faire  place  à 
des  râles  muqueux.  L’état  de  la  malade,  qui  s’était  amélioré  depuis 
le  28  mars,  s'aggrave  à  nouveau.  .Nouvelle  crise  dyspnéique  avec 
inversion  de  la  température  à  minimum  vespéral,  jusqu’au  lOavril, 
jour  de  la  mort. 

L’examen  des  crachats,  pratiqué  le  23  mars.a,  permis  de  trouver 
du  bacille  de  Koch  seul. 

(»BS.  HT.  —  Maint .  Juliette,  24  ans,  infirmière,  salle  Grisolle. 

Antécédents.  —  Pleurésie  en  1918  (mars)  qui  guérit  spontané¬ 
ment.  11  persiste  pendant  quelque  temps  une  toux  sèche,  qui  dis¬ 
paraît  au  bout  de  deux  mois  environ,  pour  réapparaître  en  novem¬ 
bre  à  la  suite  d’un  chaud  et  froid  et  qu\  cessa  en  décembre.  A  eu 
7  enfants,  5  sont  vivants,  1  mort  de  broncho-pneumonie  à  4  mois, 
1  mort-né  ;  accouchement  au  7®  mois. 


Le  4  mars  1919,  elle  dut  interrompre  son  service  et  prendre  le 
lit  pour  une  grippe  sans  complication  pulmonaire  :  évolution  nor¬ 
male  d’un  catarrhe  trachéo-bronchique  traité  par  la  quinine  etl’huile 
camphrée.  Guérison  le  13  mars. 

Le  19  mars.  —  La  températur.;  s’élève  de  nouveau,  la  toux  re¬ 
paraît  ;  l’expectoration  est  muco-purulente.  L’examen  des  crachats 
permet  de  ti’ouver  des  bacilles  de  koçh,  alors  que  jusqu'iei  on  ne 
pouvait  reconriaitre  que  des  éléments  de  grippe. 

Le  23  mars,  toux  humide,  émétisante,  e.xpectoration  purulente 
température  à  oscillation  à  maximum  vespéral;  sueurs  nocturnes. 
A  l’examen  :  vibrations  exagérées  au  sommet  droit,  en  arrièr-Og 
matité  du  sommet  droit  en  arrière,  submatité  sous-claviculair^ 
gauche.  Kàles  muqueux  à  droite  et  respiration  soufflante,  sous  1 
clavicule  gauche.  L’examen  des  crachats,  répété  à  nouveau  le 
4  avril,  montre  des  bacilles  de  Koch.  La  malade  peut  à  cette  date 
aller  à  la  campagne. 

Parmi  un  certain  nombrede  faits  analogues, j’ai  cru  bon 
d’insister  sur  ces  trois  observations,  prises  chez  des  femmes 
d’âge  jeune,  ayant  eu  toutes  les  trois  une  pleurésie,  un  et 
deux  ans  avant  leur  infection  grippale,  une,  dix  ans  avant 
et  qui  ont  toutes  les  trois  fait  dans  ces  conditions  non  seu¬ 
lement  une  évolution  de  tuberculose,  mais  bien  une  tuber¬ 
culose  aiguë  ulcéro-caséeuse  à  marche  rapide,  atlectant,  chez 
deux  d’entre  elles,  l’allure  de  la  phtisie  galopante  et  ter¬ 
minée  par  la  mort. 

Chez  notre  3®  malade,  la  fonte  des  lésions  s’accentua  de 
jour  eu  jour,  et  l’accélération  de  la  tuberculose  ne  faisait 
aucun  doute  au  moment  ou  elle  quitta  l’hèpital. 

11  est  donc  démontré  par  ces  faits  et  par  de  nombreux 
autres  que  nous  avons  pu  observer  que  la  tuberculose  la¬ 
tente,  et  qui  débuta  par  une  plcuro-tuberculose  peut  pren¬ 
dre  une  marche  aiguë  et  souvent  mortelle  sous  l’inlluence 
d’une  infection  grippale, 
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Les  aliments 

Par  Miuiricr  LOUIMîn  (1). 


T.’aliment  peut  être  défini,  avec  Claude  Bernard  :  toute 
substance  nécessaire  à  l’entretien  des  tissus  ou  à  leur  répara¬ 
tion,  L’aliment  produit  de  la  chaleur,  et  sa  désintégration  met 
de  l’énergie  en  liberté. 

Un  aliment  doit  entretenir  le  poids  de  l’individu, c’est-à-dire 
sa  nutrition  intime  ;  il  doit,  quand  une  cause  quelconque 
tend  à  rompre  l’équilibre,  permettre  la  réparation  des  tissus  ; 
il  doit  entretenir  la  chaleur  animale  ;  enfin  il  doit  permettre 
la  transformation  de  l’énergie  virtuelle  qu’il  contient  en  éner¬ 
gie  réelle,  c’est-à-dire  en  travail. 

Vous  savez  qu’il  y  a  dans  les  tissus  plusieurs  substances  : 
albumine,  graisse,  matières  hydro-carbonées, eau  et  selsdontla 
proportion  varie  avec  la  structure  même  de  ces  tissus. 
L’analyse  globale  du  corps  humain  montre  qu’il  contient  pour 
100  parties  :  16  parties  d’albumine  ;  13  parties  de  graisse  ;  66 
parties  d’eau  ;  environ  b  de  cendres,  c’est-à-dire  de  sels.  Mais 
certains  tissus  comme  les  os  absorbent  une  quantité  pins  consi¬ 
dérable  de  sels  calcaires.  Le  foie  contient  beaucoup  plus  de  sucre 
que  les  autres  tissus.  Il  y  a  également  du  sucre  en  quantité 
assez  considérable  dans  les  muscles.  Le  cerveau  renferme  beau¬ 
coup  plus  de  graisse  que  la  plupart  des  autres  organes .  Les 
tissus  de  soutien,  les  aponévroses,  renferment  des  substances 
collagènes.  Si  les  os  contiennent  surtout  du  phosphate  de  chaux, 
les  muscles  renferment  de  la  potasse,  le  cerveau  de  la  magnésie 
et  du  sodium. 

En  conséquence,  un  aliment  peut  être  appelé  non  seulement 
à  répondre  au  besoin  total  de  l’organisme,  mais  au  besoin  électif 
de  telle  ou  telle  partie  ou  de  tel  ou  «tel  organe. 

1 1  est  certain  que  chaque  organisme  a  besoin  d’une  quantité 
déterminée  d’albumine,  de  graisse,  de  substance  hydrocarbonée. 
Atwâter  et  Armand  Gautier  ont  fixé  la  quantité  de  ces  subs¬ 
tances  nécessaires  à  l’homme  en  état  de  repos  ou  de  travail. 

Voyons  quelle  est  la  valeur  de  chacune. 

Un  tissu  ne  peut  exister  sans  albumine.  L’albumine  est  la 
caractéristique  de  la  matière  vivante,  touttis  les  autres  subs¬ 
tances  brûlent  rapidement  ou  sont  éliminées  par  les  urines. 
L’albumine  propre  des  tissus  se  laisse  peu  attaquer  à  l’état 
normal.  Il  n’est  donc  pas  nécessaire  de  faire  entrer  dans  l’ali¬ 
mentation  une  quantité  considérable  d’albumine,  contrairement 
à  ce  qu’on  croyait  autrefois.  Les  expériences  des  jeûneurs  célè¬ 
bres  et  les  recherches  de  laboratoire  montrent  que  des  hommes 
peuvent  vivre  avec  une  quantité  d’albumine  journalière  de  33 
grammes,  soit  de  50  centigrammes  par  kilo.  Plusieurs  méde¬ 
cins  expérimentant  sur  eux-mêmes,  vécurent  pendant  long¬ 
temps  en  prenant  des  doses  d’albumine  inférieures  même  encore 
à  celles  que  je  vous  indique. 

L’albumine  est  apportée  par  les  aliments  végétaux  et  par  les 
aliments  animaux.  La  quantité  nécessaire  est  de  1  gramme  à 
1  gramme  70  par  kilo.  Un  homme  pesant  (Ui  kilos  devra  absor- 
bt;r  quotidiennement  75  à  80  grammes  d’albumine,  qu’Ü 
trouve  dans  la  viande  les  (vufs  et  les  légumineuses. 

La  quantité  de  grume  qu’un  hoiirine  doit  absorber  quoli 
diennement  est  aussi  de  1  gramme  environ  par  kilo.  Mais  la 
graisse  représente  un  chiffre  de  calories  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  que  l’albumine. 

Les  hydrate.s  de  carbone  sont  indispensables  à  l’économie 

our  l’entretien  de  la  chaleur  animale  ;  en  raison  de  leur  com- 

ustion  immédiate  et  facile  dans  les  tissus,  ils  laiss'  nt  relati 
vement  peu  de  résidus.  Ils  doivent  être  donnés  à  l’organisme 
dans  une  proportion  de  .300  à  350  grammes  par  jour,  c’est-à- 
dire  cinq  fois  égale  à  la  quantité  de  graisse  ou  d’albumine 
ab.sorbée. 


(1)  Leçon  faite  à  la  Fac  ulté  le 'J  lévrier  1920, 
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Parmi  les  matières  minérales,  il  y  a  lieu  de  signaler  particu¬ 
lièrement  le  chlorure  de  sodium.  S’il  représente  une  substance 
nuisible  pour  cert  ains  malades,  atteints  de  néphrite  albumineuse 
et  hydropigène,  il  est  cependant  utile  au  fonctionnement  des 
tissus.  Il  est  la  «  monnaie  d’échange  de  l’organisme  ».  Il  règle 
l’équilibre  osmotique  des  matières  salines  et  colloïdes  dans  les 
humeurs  et  les  cellules. 

Beaucoup  de  gens  salent  d’une  façon  intempestive  leurs 
aliments,  croyant  qu’il  faut  absorber  10  ou  12  grammes  de  sel 

H’mr.  Les  recherches  de  MM,  VVidal  et  Javal  sur  le  régime 
oruré  montrent  qu’il  suffit  par  jour  d’un  gramme  50  de 
sel.  Le  surplus  est  éliminé  dans  les  urines. 

L’organisme  a  besoin  de  potasse,  que  lui  apportent  les  ali¬ 
ments,  les  végétaux  surtout,  mais  en  quantité  relativement  fai¬ 
ble,  ne  dépassant  guère  45  ceutigr. 

La  chaux  est  un  des  éléments  les  plus  indispensables  au 
développement  du  jeune  être  et  au  développement  des  os.  Elle 
peut  être  nuisible  chez  le  vieillard  qui  a  tendance  à  calcifier  ses 
tissus  et  surtout  ses  artères.  La  quantité  de  chaux  alimentaire 
est  assez  minime.  Du  reste,  la  chaux  s’absorbe  mal  ;  nous  assi¬ 
milons  au  plus  50  %  de  ce  que  nous  ingérons.  C’est  dire  qu’en 
donnant  à  un  malade  1  gramme  50  de  calcaire  par  jour,  on  lui 
on  fera  absorber  environ  moitié,  le  reste  passant  dans  les  uri¬ 
nes  en  proportion  de  30  centigrammes  et  surtout  dans  les  ma¬ 
tières  fécales  en  proportion  de  50  à  00. 

^  Chez  le  jeune  enfant,  dont  les  besoins  en  chaux  sont  élevés, 
l’assimilation  se  fait,  très  heureusement,  en  proportion  plus 
considérable  que  chez  l’adulte  et  le  coefficient  d’assimilation 
est  beaucoup  plus  élevé. 

\.<i  phosjihore  entre  dans  la  constitution  de  certains  éléments 
des  tissus  ;  il  sert  à  l’édification  des  nucléines,  albumines  phos- 
phorées  et  à  la  constitution  du  phosphate  de  chaux.  Il  doit  être 
introduit  dans  l’économie  en  quantité  assez  élevée  ü  centigram- 
nies  par  kilo  d’acide  phosphorique  soit  3  grammes  60  par  jour, 
dont  2  grammes  environ  disparaissent  par  les  urines. 

_  Je  ne  vous  dirai  que  peu  de  choses  du  fer  et  de  la  magnésie, 
indispensables  l’un  au  sang,  l’autre  au  système  nerveux,  parce 
que  les  chiffres  n’ont  pu  être  fixés  d’une  façon  précise.  Le  fer 
eelimine  par  l’intestin.  On  le  retrouve  dans  les  villosités  et 
dans  les  matières  et  cette  déperdition  augmente  dans  les  ané- 
roies.  Le  fer  est  introduit  par  certains  végétaux,  par  les  vian¬ 
des  aussi  et  représente  un  élément  capital  dans  la  constitution 
des  globules  rouges  et  des  masses  musculaires. 

Il  y  a  lieu  de  préciser  les  besoins  électifs  de  chaque  '  tissu  : 
•es  muscles  ont  Besoin  d’une  grande  quantité  d’albumine,  d’une 
luantité  de  potasse  appréciable  ;  les  tendons,  d’albumine  et  de 
cûiorure  de  sodium  ;  le  squelette  de  phosphate  de  chaux  et  de 
“agnésie  ;  le  cerveau,  de  graisse  ;  le  sang,  de  fer,  et  le  '  foie 
d  ûydrates  de  carbone.  Pour  fixer  exactement  les  chilîres  res- 
l'Pctifs,  il  faudrait  des  études  plus  nombreuses  encore  que  celles 
ldi  ont  été  faites. 

Grâce  à  ces  divers  produits  pénétrant  dans  l’organisme  par 
es  Voies  digestives,  et  assimilés  en  proportions  variables  sui- 
«nl  le  mode  de  préparation  et  de  réceptivité  ou  de  capacité 
d  assimilation  du  tube  digestif,  l’entretien  des  tissus,  leur  équi- 
j  ™dlét'ulair(».  leur  alcalinité, leur  réparation,  le  dégagement 
tn»  I  •  productrice  d’énergie,  le  travail  en  un  mot,  s’effec- 
eat  régulièrement  ;  et  les  dépenses  devront  être  exactement 
Hioportionnées  aux  recettes. 


Chaque  appareil  puise  dans  les  divers  aliments  les  éléments 
H  I  lui  sont  utiles.  En  ce  qui  concerne  l’entretien  de  la  chaleur 
'male,  je  vous  rappellerai  ce  que  je  vous  ai  déjà  dit  à  propos 
la  fièvre.  La  température  de  Phomme  normal  est  de  37"  ex- 
jfieure,  37<’5  intérieure  et  39"  ou  46"  dans  les  veines  profondes. 

'ous  ai  dit  que  rette  température  n’était  maintenue  que 
cornf  *  équilibre  constant  entre  l’aliment,  la  nutrition  et  les 
1’ mbustionsd’uno  part,  et, d’autre  part  le  rayonnement  cutané, 
aporation  pulinoiiahe  et  sudorale.  Jevoiisai  indiqué  que  les 
.  •’pgulateurs  delà  tem[)ératui'e du  corps,  sont  la  peau  et  la 
Piration  ;  chaque  fois  que  la  température  a  tendance  à  s’ac¬ 


croître,  les  vaisseaux  extérieurs  se  dilatent  de  façon  à  rafraîchir 
le  sang  ;  lorsqu’au  contraire  le  corps  tond  à  se  refrodir,  les 
vaisseaux  se  contractent  de  façon  à  diminuer  la  déperdition 
du  calorique. 

.V  propos  de  la  fièvre,  je  vous  ai  indiqué  aussi  que  l’appareil 
respiratoire  éliminait  Pair  chaud  et  de  la  vapeur  d’eau,  qui 
ont  l’un  et  l’autre  emprunté  delà  chaleur  à  l’organisme.  Je  vous 
ai  dit  enfin  que  les  échanges  des  différents  tissus  produisent  de 
la  chaleur,  mais  qu’une  certaine  quantité  de  cette  chaleur  est 
utilisée  pour  le  mouvement  même  des  organes,  pour  le  travail 
du  cœur  et  des  muscles  respiratoires,  c’est-à-dire  pour  les  mus¬ 
cles  de  la  vie  végétative.  Par  assimilation  avec  les  machines 
industrielles,  on  a  évalué  cette  chaleur  en  calories,  dont  une  par¬ 
tie  est  absorbée  par  l’organisme  pour  ses  besoins  et  son  tra¬ 
vail  et  dont  le  reste  s’échappe  par  la  peau  et  la  respiration, 
et  sont  en  un  mot,  excrétés. 

Si  nous  prenons  un  homme  normal  à  l’état  da  repos,  son  ac¬ 
tivité  nutritive  et  sa  température  se  maintiendront  d’une  fa¬ 
çon  très  simple,  puisqu’il  n’ajoute  pas  à  la  combustion  de  ses 
tissus  et  au  mouvement  de  ses  organes.  Mais  s’il  fait  un  effort, 
s’il  porte  des  masses  lourdes,  il  en  résultera  une  combustion 
plus  considérable,  une  dépense  d’énergie  plus  grande  et  par 
conséquent  un  besoin  de  calories  et  d’aliments  plus  important. 
Dans  ce  cas,  la  ration  nutritive  devra  être  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable  que  pour  l’homme,  au  repos  et  s’accroître  environ  de 
1/3.  .A.l’aidedu  calorimètre, on  est  parvenu  à  établir  ce  qu’on  a 
appelé  V équivalent  calorique  des  aliments.  La  calorie,  c’est  la 
quantité  de  chaleur  nécessaire  pour  élever  de  1  degré  un  centi¬ 
mètre  cube  d’eau.  Chaque  calorie  représente  25kilogrammètre8. 
On  a  ainsi  établi  que  l’homme  normal  doit  absorber  par  jour 
environ  2.400  calories  ;  l’homme  qui  travaille  doit  en  absorber 
Jà400  à  4.000  ;  de  sorte  que  l’alimentation  de  l’homme  au  repos 
qui  ne  fait  fonctionner  que  les  muscles  végétatifs,  devra  être 
inférieure  de  1/3  environ  à  celle  de  l’homme  qui  travaille  et 
fait  fonctionner  beaucoup  les  muscles  de  la  vie  de  relation. 


Les  aliments  qui  sont  introduits  dans  le  corps  humain  sont  : 
lesuns,  des  aliments  simples,  c’est-à-dire  purement  albumineux, 
ou  purement  gras,  ou  purement  hydrocarbonés  ;  les  autres 
des  aliments  complexes,  c’est-à-dire  susceptibles  de  contenir  à 
la  fois  les  unes  et  les  autres  de  ces  diverses  substances.  Vous 
pensez  bien  qu’à  part  le  beurre,  qui  ne  contient  presque  que 
de  la  graisse,  tous  les  aliments  contiennent  à  la  fois  toutes  les 
substances  énumérées  ;  dans  chaque  particule  alimentaire 
que  nous  absorbons,  il  y  a  non  seulement  de  l’albumine, 
mais  encore  de  la  graisse,  dos  éléments  farineux,  des  sels, 
mais  ces  éléments  sont  en  proportion  variable  suivant  la 
quantité  d’eau  qui  les  tient  en  dissolution  ou  en  suspension. 
Dans  certains  fruits,  il  y  a  beaucoup  d’eau,  et  très  peu  de  subs¬ 
tances  nutritives  ;  dans  certains  légumes,  comme  la  pomme  de 
terre,  la  carotte,  le  topinambour,  de  même  dans  le  nz,  il  y  a  une 
proportion  de  substance  hydrocarbonée  considérable  et  une 
quantité  d’albumine  très  faible.  Dans  la  viande  il  y  a  surtout 
de  l’albumine,  un  peu  de  substance  sucrée,  et  pas  mal  d’eau. 
Si  vaius  prenez  cet  aliment  précieux  pour  renfant,  le  vieillard 
et  même  l’adulte,  le  lait,  vous  voyez  qu'il  contient  beaucoup 
d’eau,  de  l’albumine,  du  sucre,  de  la  graisse  et  des  sels. 

Kn  conséquence,  tout  aliment  est  un  aliment  complexe,  et 
l'heure  n’est  pas  encore  venue  de  se  nourrir  avec  des  cachets 
préparés  d’un  élément  nutritif  déterminé  ;  forme  d’alimenta¬ 
tion  d’ailleurs  peu  réalisable  et  qui  ne  serait,  pas  sans  danger 
tout  en  nous  privant  des  satisfactions  gastronomiques  aux¬ 
quelles  nous  sommes  habitués  dès  le  bas-âge. 


Voici  la  composition  de  quelques  aUments  : 

La  viande  (côtelette  ou  gigot),  contient  environ  53  gr.  d’albu¬ 
mine,  17  gr.  6  de  substance  hydrocarbonée,  28  gr.  3  de  subs¬ 
tance  grasse  et  1  gr.  de  .sels. 

L’œuf  contient  76  '  %  d’eau,  14  gr,  8  de  substance  albumi* 
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noïde  et  d’hydrocarbone,  10  gr.  de  graisse  et  1  gr.  de  sel.  Le 
jaune  contient  plus  de  graisse  que  le  blanc,  et  le  blanc  plus 
d’albumine. 

Le  fromage  à  la  crème  contient  beaucoup  d’eau,  et33  p.  100 
de  graisse. 

La  pomme  de  terre  contient  28  %  d’hydrate  de  carbone,  très 
peu  d’albumine  et  de  sels. 

Le  grain  de  riz  contient  73  gr.  p.  100  d’hydrocarbone,  12  gr. 
d’albumine. 

Le  raisin  renferme  8  à  10  %  de  sucre  et  80  %  d’eau,  une 
quantité  infime  de  sel. 

Certains  tableaux  américains  fixent  ces  proportions  en  cou¬ 
leur,  de  façon  fort  suggestive,  mais  je  ne  puis  les  reproduire  ici. 


Il  faut  savoir  maintenant  comment  ces  aliments  peuvent 
s’absorber,  et  quelle  est  sur  leur  absorption  l’influence)  de  leur 
origine  et  de  leur  préparation. 

Depuis  longtemps  on  sait  que  les  individus  jeunes  absorbent 
infiniment  mieux  certains  aliments  que  les  adultes  ;  c^est  ainsi 
que  le  lait,  introduit  dans  l’appareil  digestif  du  nourrisson,  y 
subit  une  absorption  beaucoup  plus  complète  que  chez  l’adulte, 
et  cette  absorption  porte  spécialement  sur  les  matériaux  cal¬ 
caires.  On  sait  également  que  les  aliments  cuits  s’absorbent 
quelquefois  moins  bien  que  les  aliments  crus  ;  et  ceci  est  parti¬ 
culièrement  exact  pour  les  substances  contenues  dans  le  lait, 
notamment  les  calcaires,  qui  semblent  plus  assimilables  sous  la 
forme  de  lait  cru  que  de  lait  cuit. 

On  sait  qu’en  faisant  bouillir  certains  aliments  comme  la 
viande,  on  rend  plus  difficile  l’absorption  des  principes  nutri¬ 
tifs,  que  lorsqu’on  l’a  simplement  étouffée  ou  grillée  ;  une  cuis¬ 
son  prolongée  fait  perdre  une  partie  des  éléments  nutritifs. 
Ceux-ci  sont  coagulés  ou  passent  dans  le  bouillon,  notamment 
une  grande  partie  des  graisses,  de  l’albumine  et  des  sels.  La  gril¬ 
lade  conserve  à  la  viande  les  substances  qu’elle  contenait,  sucs, 
albumine,  sels,  et  l’on  comprend  aisément  que  la  viande  grillée 
présente  une  valeur  nutritive  totale  beaucoup  plus  adéquate  .à  sa 
constitution  initiale  que  ne  l’est,  par  exemple,  le  bœuf  bouilli. 

On  peut  dire  également  (jue  la  cuisson  apporte  à  certains  ali¬ 
ments  une  modification  importante  au  point  de  vue  de  leur  di¬ 
gestibilité.  Je  vous  dirai  que  l’estomac  digère  mieux  les  subs¬ 
tances  un  peu  cuites  que  les  substances  crues.  On  en  connaît  la 
raison.  C’est  parce  que  les  substances  cuites  restent  plus  long¬ 
temps  dans  l’estomac.  Ainsi  l’albumine  d’œuf  coagulée  restant 
plus  longtemps  dans  l’estomac  que  l’albumine  liquide,  s’absor- 
b<j  mieux,  parce  qu’elle  subit  une  transformation  plus  complète. 
Ainsi  pour  les  viandes,  avec  cette  différence  que  la  valeur  nu¬ 
tritive  est  moindre  et  la  digestibilité  diminuée  pour  celles  qui 
sont  trop  coagulées  et  contractées  par  la  chaleur.  Bien  entendu 
il  no  faut  pas  que  la  coagulation  donne  à  l’aliment  une  consis¬ 
tance  trop  ferme. 

L’absorption  varie,  aussi  avec  l’origine  même  des  substances 
ingérées.  On  a  établi  que  les  hydrates  de  carbone,  par  exemple, 
nes’absorbent  pas  aussi  bien  lorsqu’ils  proviennent  de  tel  vé- 

fétal,  ou  de  tel  autre.  Le  riz  s’absorbe  d’une  façon  remarqua- 
le  et  ses  hydrates  de  carbone  sont  assimilés  dans  la  proportion 
de  99  %  .  De  même  pour  le  blé,  pour  l’orge  ;  (piant  aux  hydra¬ 
tes  de  carbone  de  la  carotte,  leur  absorption  ne  serait  qu(>  d(> 

«1  %•  .  ,  . 

Donc,  si  vous  donnez  à  un  individu,  malade  ou  non,  du  riz, 
du  blé  ou  de  la  carotte  pour  introduire  dahsaon  organisme  uiie 
quantité  utile  de  substance  hydrocarbonée,  vous  devrez  tenir 
compte  de  ces  coefficients  d’absorption. 

La  question  est  la  même  pom-  les  albumines.  11  y  a  dans  les 
viandes  des  matières  albumineuses  qui  s’absorbent  mal,  par 
exemple  le  tissu  élastique,  l’élasüne,  la  kératine  ;  par  contre,  la 
substance  collagène  des  tendons  et  la  myosine  s’absorbent  assez 
bien.  L’albumine  animale  passe  dans  l’organisme  dans  la  pro¬ 
portion  de  %,  tandis  que  l’albumine  végétale  (légumineuses, 
lentilles,  pois,  haricots)  s’absorbe  un^peu  moins  bien  ;  8‘2  %. 

En  ce  qui  concerne  les  graisses,  il  n’y  a  pas  de  grande  difl’é- 
rance  entri  les  graisses  animales  et  les  graisses  végétales. 
Mais  la  différence  est  grande  pour  les  sels.  Il  est  certain  que  la  J 


chaux  contenue  dans  le  lait  s’absorbe  d’une  façon  plus  parfaite 
qne  la  chaux  des  autres  aliments  et,  fait  providentiel,  elle  s’ab¬ 
sorbe  mieux  avec  le  lait  de  femme  qu’avec  le  lait  de  vache,  avec 
le  lait  cru  ou  simplement  bouilli  que  stérilisé. 

Telles  sont  les  causes  qui  feront  varier  le  coefficient  d’absorp. 
tion  des  divers  aliments. 


X’oyons  maintenant  quel  peut  être  leur  équivalent  calorique. 

1  gramme  d’hydrate  de  carbone  dégage  environ  3  calories  90. 

1  gramme  d’albumine  dégage  environ  3  calories70. 

1  gramme  de  graisse  dégage  environ  8  calories  65. 

On  dira  quel  gramme  de  graisse  est  isodyname,  ou  à  peu  près,  à 
2  grammes  de  farineux  ou  d’albumine,  car  il  représente  un  chif¬ 
fre  double  de  calories. 

Pour  établir  la  valeur  énergétique  de  tel  aliment  et  de  tel  autre, 
il  faudra  tenir  compte  de  la  teneur  exacte  en  hydrates  de  carbone, 
albumine  et  graisse.  Ainsi,  en  donnant  30  gram.  de  graisse  on 
apporte  à  l’organisme  240  calories.  Pour  avoir  le  même  chiffre 
de  calories  il  faudra  donner  le  double  d’hydrates  de  carbone 
ou  d’albumine. 

La  ration  journalière  d’un  homme  au  repos  doit  être  de  : 

80  grammes  d’albumine,  320  calories. 

60  grammes  de  graisse,  480  calories. 

350  grammes  de  substances  hydrocarbonées,  1 . 400  calories. 

On  peut  varier  ces  proportions,  mais  il  faut  se  garder  de  trop 
augmenter  la  ration  azotée.  Les  substances  hydrocarbonées 
sont  de  toutes  les  plus  utiles,  car  elles  brûlent  vite  et  presque 
sans  laisser  de  résidus . 

D’ailleurs  Chauveau  a  opposé  à  la  notion  de  l’isodynamie  la 
notion  de  Yisoglycosie,  c’est-à-dire  de  la  proportion  de  glucose 
formé  dans  l’organisme  par  un  aliment,  et  dans  cette  équiva¬ 
lence,  l’hydrate  de  carbone  occupe  à  coup  sûr  la  première  place. 


La  richesse  calorique  est  incontestablement  la  base  du  ré¬ 
gime  alimentaire.  Elle  donne  la  valeur  énergétique) 

Mais  il  faut  encore  considérer  un  autre  facteur:  la  vitalitédiün 
aliment. 

Depuis  longtemps  on  sait  que  certains  malades  supportent 
mieux  les  aliments- crus  que  les  aliments  cuits.  Depuis  long¬ 
temps  on  sait  aussi  que  les  enfants  nourris  au  lait  stérilisé  ^ 
développent  beaucoup  moins  bien  que  ceux  nourris  avec  'Jn 
lait  de  femme  ou  du  lait  cru,  ou  du  lait  bouilli  simplement- 
On  sait  que  certaines  populations  du  Japon,  de  l’Annam,  pré¬ 
sentent  des  troubles  nutritifs  tenant  à  l’absorption  de  subs¬ 
tances  trop  cuites  ou  décortiquées  et  quasi-mortes,  alors  que 
les  mêmes  substances  simplement  bouillies  ou  oortiquées  n’eu- 
traînent  pas  d’accidents. 

Il  faut  en  conclure  qm;  l’aliment  doit  non  seulement  pré¬ 
senter  chimiquement  une  valeur  énergétique  donnée,  ma'* 
wnteuir  de.s  substances  vivantes  néccissaires  à  l’organisme  ;  c-r* 
substances  sont,  d’une  part,  les et,  d  au  tri*  part,  le* 
vitamines. 

Commençons  par  les  ferments.  Il  est  bi(m  entendu  que*‘ 
nous  avons  dans  notre  organisme  des  ferments  lipasiques  pour 
la  graisse,  des  ferments  arnylolytiques  pour  le  sucre  et  protéo¬ 
lytiques  pour  les  albumines,  les  aliments  en  possèdent  égalf 
ment.  On  ne  peut  pas  admettre  -pii-  le  muscle  de  l’homm* 
contienne  de  l’amylase,  alors  que  le  muscle  d‘un  animal 
contiendrait  pas.  Il  est  difficile  d’admettre,  si  le  foie  a  besod 
d’une  substance  amylolytique,  que  le  riz,  l’orge,  la  pomio' 
de  terre,  n’aient  pas  besoin  de  ce  même  ferment  ou  d’un  tel 
ment  semblable.  De  sorte  qu’en  absorbant  à  l’état  cru  de  •• 
viande  ou  des  substances  farineuses,  des  légumes  frais,  ds* 
carottes  crues  ou  des  betteraves,  on  doit  apporter  à  l’org*’ 
nisme  une  part  ii^  des  ferments  utile.s. 

Ces  ferment.-*  peut-être  n’efTectueroiil  pas  dans  nos 
exactement  le  même  tVavail  qu’ils  eftèctuent  dans  le  miliou  u 
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la  plante  d’où  ils  proviennent,  ou  qu’effectuent  les  ferments 
analogues  de  nos  tissus,  mais  cependant  ils  sont  capables  d’ai¬ 
der  notre  économie.  M.  Roger,  par  des  expériences  multiples,  a 
fait  voir  que  ces  ferments  excitent  nos  propres  ferments,  qu’ils 
possèdent  un  pouvoir  kinasique  ou  zymosthénique.  Lorsqu’on 
absorbe  un  œuf  cru,  un  raisin,  un  citron,  une  orange,  on  ab¬ 
sorbe  ces  ferments  utiles  qui  exercent  sur  nos  propres  ferments 
du  tube  digestif  une  action  excitante  remarquable. 

Il  n’est  pas  douteux  que  le  topinamboar  contient  une  inu- 
Inse  ayant  pour  propriété  de  transformer  l'inuline,  qui  est  un 
sucre.  Chez  certains  mollusques,  des  ferments  agissent  sur 
la  cellulose,  chez  l’escargot  surtout,  mais  seulement  l’escar 
got  cru,  qui  n’est  pas  consommé  sous  cet  état.  Il  y  a  dans 
le  jaune  d’œuf  des  produits  qui  ont  une  action  amylolyti- 
que  considérable  (Roger)  ;  dans  le  miel,  un  ferment  qui 
transforme  la  lévulose  ;  dans  la  viande,  toute  une  série  de  fer¬ 
ments  :  amolyliques  et  protéolytiques  ;  dans  certaines  plantes 
de  la  papaïne  qui  est  un  ferment  protéolytique  actif  ;  dans 
le  vin  et  le  cidre,  des  ferments  nombreux  qui  ont  servi  à  la 
transforrmation  préalable  de  la  pomme  ou  du  raisin. 

De  sorte  que  tous  ces  ferments  sont  à  la  fois  capables  d’agir 
par  eux-mêmes  sur  certaines  substances  et  d’aider  nos  propres 
ferments,  de  les  entraîner,  de  les  exciter  et  de  les  renforcer. 


Il  y  a  enfin  les  vitamines,  que  chacun  connaît  aujourd’hui, 
mais  "dont  la  constitution  chimique  est  à  peine  entrevue.  C'est 
un  je  ne  sais  quoi  de  vivant  qui  est  contenu  dans  une  subs¬ 
tance  et  qui  est  capable  do  rendre  cet  aliment  plus  ab.sor- 
bable,  plus  assimilable.  .\ous  dirons  plus,  la  vitamine  agit  à 
la  manière  de  ferments,  c’est-à-dire  que  sous  un  volumetrès 
réduit,  elle  est  capable  de  produire  dans  nos  tissus  des  modili 
cations  très  importantes. 

.1  e  vous  répéterai  le  rôle  des  substances  crues  dans  la  res¬ 
tauration  de  certains  malades,  dans  le  traitement  des  rachi¬ 
tiques.  Il  est  plus  patent  encore  dans  le  traitement  du  scorbut 
où  l’on  donne  du  jus  de  citron.  Je  vous  rappellerai  (jue  le 
béribéri,  maladie  à  manifestations  nerveuses  bien  connues,  a 
été  observé  au  Japon  et  dans  l’Annam,  et  qu’elle  guérit  très 
rapidement  par  l’association  aux  aliments  de  substances  vi¬ 
vantes  crues  ayant  conservé,  sans  aucune  manipulation  préa¬ 
lable,  toute  leur  activité. 

Le  rôde  des  vitamines  a  été  mis  en  lumière  par  une  série 
d'expérimentateurs,  par  Casimir  Funk  surtout,  qui  a  étudié 
toutes  sortes  d’animaux.  Funck  a  nourri  de  jeunes  rats  avec 
de  la  caséine  pure,  de  la  graisse  et  de  l’hydrate  de  carbone, 
après  avoir  établi  la  ration  calorique  nécessaire,  et  s’estaperçii 
que  la  croissance  était  complètement  arrêtée.  En  ajoutant 
quelques  centimètres  cubes  de  lait  frais,  immédiatement  la  crois¬ 
sance  reprend.  De  même,  chez  les  gallinacés,  il  a  constaté  que 
les  poules  se  développent  mal  dans  une  cour  étroite  et  présen- 
tent,malgré  une  nourriture  abondante,  des  signes  de  rachitisme 
(juand  on  leur  supprime  les  substances  vivantes,  salades  et 
picorées  vermineuses,  dont  elles  ont  coutume. 

Il  en  a  conclu  que  ces  maladies,  rachitisme,  béribéri,  scor¬ 
but  et  même  pellagre,  devaient  être  attribuées  à  l’absence 
d’une  substance  vivante.  .4insi  le  riz  ne  produit  le  béribéri 
que  lorsqu’il  est  décortiqué,  de  même  le  maïs  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  pellagre  :  le  scorbut  frappe  les  enfants  nourris  d’ali¬ 
ments  ultra-stérilisés.  On  a  établi  que  les  vitamines  existent 
particulièrement  dans  la  cuticule  des  grains.  C'est  ainsi  que 
lorsqu’on  donne  des  aliments  privés  de  vitamines,  du  pain 
trop  blanc,  ou  du  riz  poli,  on  détermine  des  phénomènes  res 
semblant  au  béribéri  et  au  scorbut.  De  nombreuses  expé¬ 
riences  de  MM.  VVeill  et  .Mouriquand confirment  ces  données 
et  établissent  l’existence  de  maladies  par  carence. 

Certaines  de  ces  vitamines  ont  peut-être  une  parenté  avec 
cet  acide  aminé  qu’on  nomme  le  tryptophaue.  Toujours  (‘St-il 
qn’elles  se  rencontrent  dans  l’écorce  des  graines,  dans  h^s 
viandes,  dans  la  levure,  dans  certaines  feuilles,  et  ({u’elles  dis- 
parais-sent  par  la  cuisson  trop  prolongée.  De  sorte  que  nous 
arrivons  a  cette  conclusion  immédiate,  c’est  que,  pour  faire 


une  alimentation  adéquate  à  la  nutrition  de  l’individu,  il  est 
indispensable  de  donner  non  seulement  les  calories  nécessaires, 
mais  aussi  des  substances  vivantes  parmi  lesquelles  il  faut 
compter  les  ferments  et  les  vitamines. 

J’ajouterai  une  dernière  considération  :si  l’aliment  doit  ap¬ 
porter  des  substances  utiles,  il  ne  doit  pas  être  toxique.  Je 
vous  ai  parlé  jadis  des  poisons  alimentaires  ;  mais  il  y  a  une 
variété  d’intoxication  d’origine  alimentaire  qui  est  due  en  par¬ 
tie  à  la  réceptivité  de  l’individu  qui  absorbe  l’aliment.  Jevous 
ai  ciiÂ\e&  anaphylaxies  alimentaires,  c’est-à-dire  des  sensibilités 
anormales  pour  certains  aliments.  Le  fait  a  été  signalé  pour  la 
gélatine,  üalbumine  d’œuf,  les  petits  pois,  certains  mollusques 
et  poissons  qui  deviennent  pour  quelques  sujets  véritable¬ 
ment  toxiques.  (Lesné  et  Dreyfus,  Rousseau,  Anderson,  etc.) 

Je  n’insiste  pas  autrement  sur  ce  sujet  que  j’ai  traité  ail-  , 
leurs. 

En  résumé,  il  faut,  pour  établir  la  valeur  d’un  aliment,  con¬ 
naître  sa  richesse  calorique,  isodyname  ou  isoglycosique  :  con¬ 
naître  sa  valeur  vitale  et  sa  richesse  en  vitamine  ;  enfin  s’en¬ 
quérir  delà  tolérance  élective  du  sujet  à  son  égard,  recheiïcîher, 
en  un  mot  les  possibilités  d’anaphylaxie. 

(Leçon  reeueilUe  par  le  D''  L.xporte.) 


TECHNIQUE  PRATIQUE  ÜE  L\BORAT()IRE 


De  la  reconnaissance,  des  différents  bacilles 
typhiques  et  paratyphiques. 

Par  le  prof.  \.  S.VRTOHY  (de  Strasbourg). 

Ifémociilture.  —  La  pratique  de  l’ensemencement  du  sang 
porte  en  bactériologie  le  nom  d'hémoculture. 

Technique.  —  On  récolte  le  sang  par  ponction  de  la  veine. 
Le  sang  doit  être  traité  d’une  certaine  façon  pour  éviter  la  coa¬ 
gulation.  Généralement  on  ensemence  des  quantités  variant 
entre  3  et  10  cendmètres  cubes. 

Procédé  Courrnont.  —  Ce  procédé  consiste  à  répartir  3  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang  dans  un  récipient  renfermant  de  300  à 
.500  centimètres  cubes  de  bouillon  ordinaire. 

Procédé  B.  fxifforgue.  —  On  rend  le  sang  incoagulable  par 
addition  de  0  cc.  1  de  citrate  de  soude  à  20  »/o  pour  10  cc. 
de  sang  ;  on  centrifuge,  le  culot  est  ensemencé  en  bouillon  (50 
ou  100  centimètres  cubes  de  bouillon  pour  10  cc.  de  sang). 

Technique  personnelle.  —  Voici  la  technique  que  nous  re¬ 
commandons  pour  les  hémocultures  devant  déceler  la  présence 
de  bacilles  typhiques,  paratyphiques  et  R.  coli. 

1 0  On  prélève  aseptiquement  par  ponction  d’une  veine  .du 
pli  ilii  <  üude  2  à  4  ce.,  du  sajig  que  l’on  ensemence  imtnédia- 
tement  dans  20  cc.'de  bile  glycérinèe,  homogénèi.sée  pur  agita- 

2‘'  On  place  à  l’ètuve  à  37°  et  après  dense  hei^res  on  agite  les 
tubes  contenant  le  sang  prélevé  ; 

3°  .Après  vingt-quatre  heures,  on  ensemence  largement  avec 
une  pipette  préalablement  stérilisée  (environ  10  ce.  du  pro¬ 
duit  précédent)  dans  250  centimètres  cubes  d’une  solution  de 
peptone  à  2  gr.  50  %  et  glycérinée  à  5  %. 

4°  Les  cultures  sont  ensuite  placées  à  l’étuve  à  î  37°. 

Dans  le  cas  où  le  trouble  ne  se  produit  pas  au  bout  de  24 
heures,  on  agite  le  milieu  et  on  continue  l’examen  des  cultures 
pendant  un  temps  variant  entre  4  et  5  jours. 

Après  l’apparition  du  trouble  du  bouillon,  on  examine  mi¬ 
croscopiquement  le  produit  d’ensemencement  eu  ayant  soin  de 
noter  les  bactéries  qui  ne  prennent  pas  lu  coloration  par  la  mé¬ 
thode  de  Gram. 

Cette  constatation  faite,  on  procède  à  l’isolement  des  bacté¬ 
ries  par  la  méthode  des  plaques.  On  différencie  les  esfièces  par 
ensemencement  sur  peptone,  bouillon  rouge  neutre  glucose, 
lait,  pomme  de  terre,  gélatine,  gelose,sur  milieu  au  plomb  (gé- 
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lose  additionné»  de  sous-aoétate  de  plomb),  artichaut,  sur  mi¬ 
lieux  divers. 

Les  B.  d.  Eherth\hsii\m&i  sont  identifiés  par  l’agglutination. 
On  rejette  comme  n’étant  pas  Eberth  légitimes  les  formes  qui 
après  passages  successifs  restent  inagglutinables  par  les  sérums 
spécifiques. 

Le  diagnostic  d’une  infection  à  bacille  paratyphique  com¬ 
prend  également  l’isolement  du  microbe  pathogène  et  la  re¬ 
cherche  de  son  agglutinabilité  par  divers  sérums  expérimen¬ 
taux  :  antityphique,  antiparatyphique  A  ;  antiparatyphique 
B.  etc. 

L’étude  des  caractères  fermentatifs  du  microbe  doit  être 
faite.  Quant  aux  résultats  donnés  par  de  simples  séro-aggluti- 
nations,  il  faut  apporter  une  grande  prudence  pour  la  généralité 
des  cas  dans  l’interprétation  des  résultats. 

Schéma  indiquant  la  méthode  à  suivre  pour  V hémoculture  et  la 
différenciation  des  espèces  pouvant  être  isolées  des  espèces  chez 
d£S  malades  présentant  un  état  typhoHe. 

Sang  reçu  dans  la  bile  glycérinée. 

Passage  dans  250  grammes  de  bouillon  glycériné. 

Laisser  24-48  heures  (4  à  5  jours). 

Examen  microscopique. 


Bacilles 

Bacille  prenant  le  Gram  Bacille  ne  prenant  pas  le  Gram. 

Passage  dans  la  gélose  lactosée  tournesolée  (Boite  de  Pétri), 
Colonies  rouges  Colonies  bleues 


Réensemencement  sur  : 

Rouge  neutre  anaérobie.  Peptone.  Lait  tournesolé.  Lait. 
Gélatine  au  tartrate  defer.  Pomme  de  terre.  Artichaut.  Gélatine. 
Milieu  d’Endo.  Bouillon  caféiné. 

Série  des  sucres  : 

Lactose,  galactose,  lévulose,  glucose,  mannite,  dulcite,  xj- 
lose,  rafïinose,  milieux  vaccinés. 


Agglutination  : 


'  Eberth 


Sérum  agglutinant  <  Para  B 
(Para  A 


Nous  donnons  pour  terminer  cet  article  un  tableau  qui  per¬ 
mettra  de  faire  le  diagnostic  du  B.  Coli,  du  B.  d’Eberth  et  des 
bacilles  paratyphiques  A  et  B. 


Diagnostic  du  B-coli,  du  B.  d'Eberth,  du  paratyphique  A,  du  paratyphique  B.  Bacilles  non  sporulés,  ne  prenant  pas  le  gram, 
ne  liquéfiant  pas  la  gélatine,  poussant  d  +  37°  et  à  +  en  donnant  un  trouble  uniforme  dans  le  bouillon. 


cils .  Cils  nombreux  (8-18),  longs  Cils  nombreux,  fins,  moins 

flexueux,  pérltriches  flexueux  (4  â  10) 

Forme  (oaractfres  secon-  Forme  allongée  en  culture,  Forme  beaucoup  plus  tra- 
daires).  plus  ou  morns  courte,  sul-  pue,  souvent  coooo-ba- 

vantâge,  très  mobile  (ex-  cille,  très  mobile. 
ception  isolément  récent) 

Bouillon .  Ondes,  pellicules  peu  Trouble  avec  ondes  sans 

fréquentes  voile 


BouIUoh  glocosé  -1-  Co^ca. 


Pas  de  fermentation  ! 
appréciable  i 

Coloniesbleuesou  violacées  i 
Ne  modlfle  pas  le  milieu  i 


Généralement  polaires  i  Cils  nombreux  (3  4  4),  courts 

Forme  navette  plus  '  Forme  Bacille  d’F.berth,  peu 
fréquente  ;  très  mobile  I  mobile,  parfois  immobile 

Toubles  avec  ondes,  voile  |  Ondes,  pellicalos  fréquentes 
très  fréquent,  souvent  ] 
odeur  fécaloïde  L,.  .  ,  , 

Culture  épaisse  type  coll  Généralement  blanche  opa¬ 
que,  plus  rarement  as- 
!  peet  en  montagne  dej 
I  glace 

Traces  ou  pas  d’indol  Donne  fndol 

Pas  de  dégagement  gazeux  i  Dégagement  gazeux  abou- 
I  dant  de  12  à  36  heures 


Colonies  violacées  Colonies  rouges 

Ne  coagule  pas,  éclaircit  Coagule  parfois 

tardivement  tardivement 

D'abord  rouge,  puis  retour  Rougit,  coagulation 


I  Petit  lait  tournesolé . 

i  Milieu  Endo . 

Rouge  neutre  (anaérobie). 


Colonies  incolores 
Pas  de  modilleation 
Développement  (exception 
possible) 

Aucune  culture  apparente 
pas  de  coloration 
Culture  minime 


I  Rougit  franchement 
'  Colonies  incolores 
Jaune  et  fluorescence  verte 
Développement 

Pas  de  culture  apparente 
I  verdissement  tardif  ou  nul 
i  Glacis  minime  (type 
Eberth) 

I  Ne  noircit  pas 


I  Rougit  vite,  puis  bleuit  I  Rougit  très  fortement  I 

Colonies  incolores  '  Colonies  rouges 

Jaune  et  fluorescence  verte  !  Jaune  etfluoreseence  verte  | 

Développement  plus  faible  Pa»  de  développement  1 
'  j  (exception  possible)  | 

Verdissement  en  deux  on  [  Culture  abondante  (verdis- 
3  jours  seraent  de  l'artichaut) 

Uni  épaissi,  colonie  (type  j  Enduit  brun  ou  Jaune  épais 
coll),  exception  possible 

Noircit  noirôit  pas  (exception 

possible) 


Agglutination  à  dose  limitée 

Sérum  Eberth . 


N’agglutine  pas 
N'agglutine  pas 
Agglutine  (except.  possib 
pour  le  type  Oaertner) 
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MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


La  rachianesthésie  générale  de  Jonnesco 

Dans  un  récent  onvrage  (La  Rachi-amestkésie  générale,  Mas< 
son,  1919)  Jonnesco  apporte  une  description  complète  de  la 
méthode  qu’il  emploie  depuis  1908,  et  qui  consiste  essentiel¬ 
lement  dans  l’insensibilisation  d’un  segment  quelconque  du 
corps,  par  l’injection  intra-rachidicnne  d’un  anesthésique  ; 
le  siège  et  l'étendue  de  l’anesthésie  variant  (et  c’est  le  point 
essentiel  et  personnel  de  la  méthode)  avec  le  niveau  du  ra¬ 
chis  où  est  pratiquée  la  ponction  anesthésiante.  A  l’ancienne 
nàA-anestkésie  lombaire,  applicable  seulement  aux  opérations 
sous-ombilicales,  il  substitue  la  rachi-anesthêsie  générale,  per¬ 
mettant  les  opérations  sur  le  thorax,  le  membre  supérieur,  le 
cou  et  même  la  tête. 

Qu’il  nous  soit  permis  tout  d’abord  de  critiquer  le  terme 
des  rachi-anesthésie  générale  »  adopté  par  Jonnesco,  et  cela 
pour  deux  motifs  :  le  premier  est  <jùe,  quel  que  soit  le  point 
où  porte  la  ponction  rachidienne,  jamais  la  totalité  du  corps 
n’est  insensibilisée  ;  le  second  est  <jue  le  terme  à'aneslhésie 
générale  implique  l’idée  de  la  participation  des  hémisphères 
cérébraux  à  l’intoxication  anesthésique,  cette  participation 
entraînant  \t  sommeil  anesthésique.  Anesthésie  segmentaire,  anes¬ 
thésie  à  niveau  variable,  soit.  Rachi-anesthésie  générale  nous 
parait  un  terme  défectueux. 

Ardemment  défendue  par  son  promoteur  dans  ses  publi¬ 
cations  et  ses  démonstrations  pratiques  en  Roumanie,  en  Al¬ 
lemagne,  en  Angleterre  et  en  France,  cette  méthode  n’est  pas 
parvenue  à  s’implanter  ailleurs  que  dans  son  pays  d’origine. 
Il  nous  semble  intéressant  de  la  faire  mieux  connaître,  l’ave¬ 
nir  seul  devant  permettre  de  juger  de  sa  valeur  exacte,  à  côté 
des  procédés  courants  d’anesthésie  générale  par  inhalation. 


Technique.  —  V instrumentation  :  elle  comprend  :  une 
seringue  stérilisable  de  1  centimètre  cube  ;  une  aiguille  en 
platine  de  6  centimètres  de  longueur,  Jrés  fine  et  à  biseau  très 
court  ;  une  seconde  seringue  est  également  indispensable. 

^  Solution  à  injecter',  elle  se  compose  de  stovaïne  associée, 
point  essentiel,  au  sulfate  neutre  de  strychnine  à  la  dose  de 
1  et  2  milligrammes  par  centimètre  cube.  Le  stovaïne  cris¬ 
tallisée  et  stérilisée  sera  ajoutée  en  proportion  variable  à  la 
solution  strychninée  au  moment  de  l’injection, 

3®  lien  de  la  ponction.  — Elle  se  pratique,  dans  le  décubi¬ 
tus  dorsal  ou  en  position  assise  selon  les  cas,  en  quatre  lieux 
d'élection  : 

a)  Ponction  média- cervicale,  à  égale  distance  entre  la  protu¬ 
bérance  occipitale  externe  et  la  proéminente  (6*  ou  7«  cervi- 
Mle  selon  les  cas)  :  l’aiguiHe  pénétrera  entre  la  3®  et  la  4® 
cervicales  ou  entre  la  2®  et  la  3®  selon  que  la  proéminente  est 
*a  7*  ou  la  6®  cervicale  ;  la  ponction  sera  faite  sur  la  ligne 
“lédiane  et  directement  d’arrière  en  avant.  Cette  ponction 
est  la  plus  délicate  de  toutes, 

b)  Ponction  cervico-dorsale  ou  dorsale  supérieure,  entre  la 
proéminente  et  la  vertèbre  immédiatement  sous-jacente,  ou 
•être  celle-ci  et  U  suivante. 

.  e)  Ponction  dorso-lombaire,  soit  entre  D'*  et  L',  soit  entre 
J-  et  L^,  le  niveau  de  pénétration  de  l’aiguille  étant  donné 
parla  ligne  horizontale  sous-tendant  le  bord  inférieur  des 
dernières  cotes. 

,  d)  Ponction  lombaire  inférieure,  entre  L*  et  L%  Je  repère 
baire  bi-iliaque  ;  c’est  la  ponction  lom- 

d’ir^  ponction  pratiquée  à  l’un  quelconque  de  ces  points 
^élection  pourra  suffire.  Mais  dans  certains  cas,  Jonnesco 
recommande  deux  ponctions,  pour  obtenir  avec  une  plus  fai- 
'e  dose  d’anesthésique  une  insensibilité  plus  étendue  ;  par 
aemple  :  une  dorso-lombaire  et  une  lombaire  inférieure  pour 
®  opérations  sur  le  bassin  et  l’abdomen  inférieur. 


4®  Injection  anesthésiante,  —  La  quantité  de  liquide  injecté 
sera  toujours  un  centimètre  cube.  Il  sera  poussé  dans  le  canal 
rachidien  sans  évacuation  préalable  d’une  certaine  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  dosage  de  V anesthésique  constitue  un  point  d’importance 
primordiale.  La  dose  variera  avec  l’âge,  l’état  général  du 
malade,  la  durée  présumée  de  l’acte  opératoire  et  surtout 
avec  la  région  du  rachis  où  la  ponction  sera  pratiquée  : 

a)  Pour  les  ponctions  médio-cervicale  et  dorsale  supérieure  ; 
1/2  à  2  centigrammes  de  stovaïne  ;  1/2  à  1  milligramme  de 
strychnine  ; 

b)  Pour  les  ponctions  basses  :  2  à  6  centigrammes  de  sto- 
vaine,  1  à  2  milligrammes  de  strychnine. 

c)  Pour  les  ponctions  combinées  on  partage  en  deux  la  dose 
d'anesthésique.  Au  cas  d’association  des  ponctions  dorsale 
supérieure  et  dorso-lombaire  :  1  /3  pour  la  ponction  haute, 
2/3  pour  la  basse, 

d)  Chez  Tere/anl  au-dessous  de  4  ans,  la  dose  maxima  sera  : 
1/2  à  1  centigramme  de  stovaïne  pour  les  injections  hautes, 
1  à3  pour  les  basses,! /2  milligramme  de  strychnine  pour 
les  hautes,  1  milligramme  pour  les  basses.  Les  vieillards,  les 
débilités  recevront  également  des  doses  réduites  d’anesthé¬ 
sique. 

5°  Siège  de  la  ponction  selon  la  région  d  opérer.  —  Les  opé¬ 
rations  sur  le  crâne  demandent  la  ponction  médio-cervicale  ; 
celles  sur  le  cou,  la  cervico-dorsale  ;  pour  le  thorax  supérieur 
et  les  membres  supérieurs,  la  dorsale  supérieure  suffit  ;  pour 
le  thorax  inférieur,  la  dorsale  inférieure.  Pour  les  opérations 
intéressant  tout  le  thorax,  on  associera  la  dorsale  supérieure  et 
la  dorso-lombaire.  Pour  les  opérations  abdominales  la  ponc¬ 
tion  dorso-lombaire  est  suffisante.  Pour  les  opérations  abdo¬ 
mino-pelviennes,  il  faudra  lui  adjoindre  une  ponction  lom¬ 
baire.  Celle-ci  suffira,  isolée  pour  le  périnée  ex  Us rnembr es  infé¬ 
rieurs. 

6®  Enfin  la  position  donnée  au  malade  après  l'infection  a  son 
importance.  En  règle  générale,  sitôt  celle-ci  pratiquée,  le 
malade  est  placé  en  décubitus  horizontal.  Mais  la  position  in¬ 
clinée  tête  en  bas  permettra  d’obtenir  une  meilleure  anesthésie 
de  la  tête  et  du  cou  dans  les  ponctions  hautes  ;  de  même  le 
relèvement  du  tronc  favorisera  l’anesthésie  des  membres  infé¬ 
rieurs.  La  position  dite  de  Trendelenburg  n'aura  aucun  in¬ 
convénient  au  point  de  vue  de  la  diffusion  de  Tanesthésique 
dans  les  opérations  gynécologiques. 


Phénomènes  observés  penpant  l’anesthésie.  —  Certains 
s’observent  dans  toute  rachi-anésthésie,  quel  que  soit  le  ni¬ 
veau  de  la  ponction  :  pâleur  passagère  de  la  face,  nausées  (8  %) 
et  vomissements  (3  %)  réduits  en  général  à  un  vomissement 
unique  et  précoce  -  sueurs,  abaissement  momenianéet  minime 
de  la  tension  artérielle  ;  accélération  du  pouls. 

D’autres,  en  particulier  les  modifications  de  la  respiration, 
sont  conditionnées  par  le  niveau  de  la  ponction.  Sébastian!, 
élève  de  Jonnesco,  qui  en  a  fait  l’étude  détaillée,  est  arrivé 
aux  conclusions  suivantes  : 

1®  Dans  l'anesthésie  médio-cervicale,  la  respiration  thora- 
racique,  si  elle  existe,  s’exagérera  comme  fréquence  de 
rythme  et  comme  amplitude  ;  la  respiration  abdominale  di¬ 
minuera  jusqu’à  complète  disparition  pour  réapparaître  de 
10  à  15  minutes  après  le  début  de  l'anesthésie.  Sensation  de 
suffocation  et  légère  dyspnée. 

Dans  les  cas  où  la  respiration  thoracique  n’existait  pas 
avant  la  ponction,  elle  apparaît  pendant  la  durée  de  l'anes¬ 
thésie. 

2®  Dans  l’anesthésie  dorsale  supérieure,  la  respiration  thora¬ 
cique  diminue  comme  amplitude  pendant  qu’augmente  la 
respiration  abdominale.  Il  y  a  de  plus  une  légère  polypnée. 

3»  Aucune  modification  respiratoire  dans  les  anesthésies 
basses. 

Marche  de  l’anesthésie.  —  Deux  points  sont  à  mettre 
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de  suite  en  relief  ;  d’une  part  il  y  a  analgésie  plutôt  que  véri¬ 
table  anesthésie,  les  sensations  tactiles  et  thermiques  sont  le 
plus  souvent  conservées  ;  d’autre  part  l’anesthésie  n’est  pas 
toujours  accompagnée  de  paralysie  motrice. 

1”  Dans  la  médio-cervicale.f\’ anesxhésie  débute  par  la  face, 
puis  le  cou  ;  en  dernier  lieu  elle  atteint  les  .membres  supé¬ 
rieurs.  Les  réflexes  pharyngé  et  laryngé  sont  conservés  (im¬ 
portance  pour  les  opérations  sur  les  cavités  faciales).  La  mo¬ 
tilité  des  membres  supérieurs  est  habituellement  conser¬ 
vée.  Celle  de  la  face,  de  ladangue,  du  pharynx  l’est  toujours. 

2°  La  même  intégrité  des  fonctions  motrices  s’observe 
dansVanesthésie  dorsale  supérieure. 

3°  Dans  les  ponctions  basses,  du  fait  de  la  dose  plus  forte 
de  substance  anesthésique  employée,  l’anesthésie  est  plus 
absolue,  les  muscles  des  membres  inférieurs  sont  parésiés 
ou  paralysés.  On  peut  observer  de  l’incontinence  passagère 
de  l'urine  et  des  matières.  Enfin  l’anesthésie  dure  plus  long¬ 
temps  (1  heure  1/2  à  2  heures  au  lieu  de  30  à  40  minutes). 

Ces  variations  dans  les  effets  de  l’anesthésique  s’expliquent 
par  ce  fait  que  les  racines  postérieures  sont  plus  facilement 
influencées,  plus  sensibles  et  au  contact  plus  immédiat  de 
l’anesthésique  que  les  antérieures,  et  qu’il  faut  une  dose  de 
stovaïne  plus  considérable  potir  atteindre  celles-ci,  et  par 
conséquent  pour  déterminer  des  paralysies. 

Incidents PosT-AXESTHÉsiQUES. —  La cépAafée parait  moins 
fréquente  depuis  l’adjonction  de  la  strychnine  à  la  stovaïne. 
L'incontinence  et  la  rétention  d'urine  sont  exceptionnelles.  Les 
paralysies  post-anesthésiques  également.  Elles  paraissent  frap¬ 
per  presque  exclusivement  le  territoire  du  nerf  moteur  oculaire 
externe  (5  cas).  Les  lésions  médullaires,  dont  on  avait  tant 
craint  l’évolution  et  qui  constituaient  le  gros  argument  des 
détracteurs  de  la  méthode  sont  tellement  minimes  (légère 
chromatolyse)  et  tellement  passagères  qu’on  ne  saurait  en 
tenir  compte  pour  faire  rejeter  la  rachi-anesthésie.De  même 
les  examens  répétés  du  liquide  céphalo-rachidien  n’ont  jamais 
révélé  la  plus  petite  altération  de  celui-ci. 


Avantages  et  indications  de  la  méthode. —  Ils  seraient 
nombreux  pour  Jonnesco,  et  sa  méthode  n’aurait,  somme 
toute, aucune  contre-indication. Sa  supérioritesurl’anesthésie 
générale  par  inhalation  serait  évidente  dans  la  plupart  des  in¬ 
terventions  ;  en  particulier  : 

Sur  les  cavités  faciales,  en  permettant  au  malade  qui  a  con¬ 
servé  ses  réflexes  d’expulser  le  sang  qui  encombre  son  pha¬ 
rynx. 

Sur  l'abdomen,  en  immobilisant  complètement  les  viscères, 

•  en  produisant  ce  silence  abdominal  qui  a  frappé  tous  ceux  qui 
ont  pratiqué  des  laparotomies  à  l’aide  de  la  rachi-anesthésie. 

Sur  la  cerne,  à  laquelle  la  rachi-anesthésie  procure  une  ré¬ 
solution  paralytique  que  l’on  n’obtiendrait  jamais  avec 
l’anesthésie  générale. 

Sur  la  région  ano-périnéale  et  les  membres  inférieurs  où  la 
résolution  musculaire  atteint  un  degré  et  une  continuité  ab¬ 
solument  parfaits. 

Elle  a  encore  à  son  actif  les  différentes  contre-indications  à 
l'anesthésie  par  inhalation  :  lésions  cardiaques  et  pulmonaires 
avancées,  altérations  renales  et  hépatiques. 

Enfin  Jonnesco  n’admet  pas  les  contre-indications  que 
l’on  a  données  à  la  rachi-anesthésie  :  états  toxi-infectieux 
graves,  syphilis  (Forgue). 

En  résumé,  puisqu’elle  peut  toujours  avantageusement 
remplacer  l’anesthésie  par  inhalation,  et  que  dans  certains 
cas  où  le  chloroforme  et  l’éther  sont  absolument  contre-in¬ 
diqués  elle  est  seule  possible,  n’est-il  pas  juste  et  logique  de 
la  considérer  comme  la  véritable  méthode  de  choix  d’anes¬ 
thésie.  Jonnesco  le  prétend  et  tire  un  dernier  argument  des 
résultats  obtenus,  c’est-à-dire  de  son  innocuité. 


Résultats.  --  En  5  ans,  en  Roumanie,  on  a  pratiqué 


11.324  rachi-anesthésies  (dont  1.035  hautes  et  10.289  basses) 
avec  seulement  2  cas  de  mort,  attribuables  d’ailleurs  à  l’in¬ 
jection  d’une  dose  trop  forte  d’anesthésique.  W.  Babcock, 
de  Philadelphie  en  a  pratiqué  2.000  sans  un  seul  cas  mortel. 
Il  y  a  loin  entre  ces  résultats  et  l’affirmation  de  Barton  {Tht 
Lancet  1910)  que  la  rachi-anesthésie  est  grevée  de  la  morta¬ 
lité  formidable  de  11  %  !  Sans  vouloir  prétendre  à  la  com¬ 
plète  innocuité  de  la  méthode,  Jonnesco  soutient  que,  pru¬ 
demment  employée, elle  procure  le  minimum  d’aléas  et  qu’en 
tous  cas  sa  mortalité  est  inférieure  à  celle  de  l’anesthésie  par 
l’éther  (2  pour  1.000,  en  j^mérique)  et  surtout  par  le  chloro¬ 
forme. 

Elle  représenterait,  somme  toute,  pour  lui  et  pour  ceux 
qui  l’ont  pratiquée  à  sa  suite,  la  méthode  idéale,  la  méthode 
de  l'avenir,  supérieure  incontestablement  a  tous  les  procédés, 
connus  d’anesthésie  par  inhalation.  Nous  n’en  avons  pas  en' 
France  une  pratique  suffisante  pour  pouvoir  actuellement 
trancher  cette  question  de  suprématie.Il  faut  reconnaître  que 
la  rachi-anesthésie  lombaire  classique,  loin  de  gagner  du 
terrain,  est  de  plus  en  plus  délaissée  par  la  majorité  des  chi¬ 
rurgiens. 

Il  est  à  craindre  pour  le  succès  de  la  «  rachi-anesthésie 
générale  »  que  d’une  part  l’habitude,  la  routine  et  les  excel¬ 
lents  résultats  que  donne  l’anesthésie  par  inhalation  correc¬ 
tement  pratiquée  ;  et  d’autre  part  le  respect,  peut-être  exces¬ 
sif,  que  nous  avons  pour  le  système  nerveux  central,  ne 
poussent  les  chirurgiens  à  conserver  leur  confiance  à  la  mé¬ 
thode  qui  leur  est  familière.  Il  n’en  est  pas  moins  certain  que 
la  pratique  de  jonnesco  est  intéressante,  et  que  son  plaidoyer 
en  sa  faveur  ne  manque  ni  de  chaleur,  ni  d’arguments. 

M.  Barbier. 
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Notre  visage  au  fond  du  puits. 

Il  faut  savoir  se  pencher  sur  l’onde  lisse  et  profonde  oû 
se  reflète  notre  véridique  visage avee  ses  stigmates  congéni¬ 
taux  et  ses  rides  acquises.  Nous  nous  mirons  généralement 
assez  mal.  Nous  admirons  à  faux  ;  nous  débinons  volontiers, 
si  volontiers  que  le  psychologue  que  tenterait  l’étude  de  la 
jalousie  et  de  l’envie  trouverait  parmi  nous  une  riche  inin® 
à  exploiter. 

Deux  auteurs,  très  différents  et  si  rapprochés,  m’ont  tenu 
penché  sur  le  puits  de  notre  vérité.  L’un  a  déjà  parcourut 
remier  versant  d*^  la  vie  et  s’attarde  sur  le  plateau  qui  h 
omine,  l’autre  finit  la  dure  montée  et  se  repose  avant  de 

Parcourir  l’espace  qui  le  sépare  de  l’autre  versant,  celui  que 
on  descend. 

Le  premier,  d’abord  modeste  praticien  de  campagne,  s’est 
imposéà  Paris  et  honore  l’Acadéiniede médecine -,10 second, 
ardent  chirurgien,  est  un  humaniste  subtil  et  un  observa¬ 
teur  sagace. 

Je  ne  saurais  trop  vanter  les  For/waies  /iwwut- 

ne  (l)  de  mon  maître  et  ami  leD'  Gli.  Fiessinger,  dont  l’aincf' 
tume  est  tonique,  comme  celle  des  meilleures  de  nos 
tes  médicinales.  Je  traduirai,  d’autre  part,  difficilement  » 
plaisir  que  m’a  procuré  la  lecture  des  Essais  sur  la  chirur^i 
moderne  (2)  de  Jean  Fiolle.  '  .  f 

Ces  deux  hommes  nous  apprennent  à  regarder  notn?  iuisS*  ' 
sans  illusion,  sans  dureté,  sans  indulgence. 

Je  me  garderai  bien  de  vous  donner  un  compte  rendu  d*’ 
leurs  livres.  Le  plus  figé  des  deux  guides  parle 
mais  la  matière  dans  laquelle  il  sculpte  ses  peiis®^ 
est  dure  comme  du  granit  battu  par  les  vagues  de  la  vi»- 
le  plus  jeune,  enivré  par  la  mousse  de  la  pensée  philosop®*' 
que,  se  complaît  dans,  des  chapitres  souples  et  vifs. 


(1)  Çh.  Fiessinobr  —  Formules  d'expérience  humaine.  A. 

)ine  1919. 

(2)  Jean  Fiolle.  —  Essais  sur  la  chirurgie  moderne.  Félix  Av 
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Le  médocia  est,  comme  tout  homme,  composé  de  sa  va¬ 
leur  propre  et  de  la  valeur  que  lui  confère  la  société.  Le  pis 
est  que  souvent  cette  dernière  le  recouvre  comme  zibeline 
et  bijoux  parent  une  femme  vulgaire. 

Dans  le  livre  de  Jean  Fiolle  nous  trouvons  des  réflexions 
s’adressant  surtout  au  médecin  nu.  Les  «  Formules  d’expé¬ 
rience  »  de  Ch.  Fiessinger  nous  permettent,  sous  les  four¬ 
rures  et  les  bijoux,  de  voir  la  pauvreté  des  anatomies  et  des 
visages . 

Fiolle  nous  ramène  d’abord  à  la  modestie  et  ce  qu’il  dit 
des  chirurgiens  s’applique  admirablement  aux  médecins.  Il 
s’élève  contre  la  croyance  de  beaucoup  de  savants  d’aujour¬ 
d’hui  qiie  la  science  date  d’eux.  U  suffit  de  revenir  aux  vieux 
auteurs  pour  s’apercevoir,  chez  nous,  de  la  fréquence  du  pé- 
nélopisme. 

N’a-t-on  pas  retrouvé  les  plus  sages  préceptes  de  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre  chez  Ambroise  Paré  ?  N’y  a-t  il  pas,  dans 
certaines  de  nos  pratiques  thérapeutiques,  des  exagérations 
aussi  risibles  que  les  pharmacopées  de  l’époque  de  Guy  Pa¬ 
tin  ?  Bien  des  nommes  se  croient  des  racines  qui  sont  à  peine 
des  feuilles  dans  l’arbre  de  la  médecine. 

Dans  de  jolies  pages  sur  «  la  fausse  originalité  »,  J.  Fiolle 
parle  de  ces  savants  qui  vont  retaper  au  goût  du  jour  quel¬ 
que  théorie  décrépite,  très  oubliée  de  préférence:  «Cela  c’est 
renfance  de  l’art.  On  recommande  pour  ce  petit  exercice, 
capable  tout  comme  un  autre,  de  produire  son  effet,  les  li¬ 
vres  d’Ambroise  Paré,  de  Louis,  de  J.-L  Petit.  Le  même  pro¬ 
cédé  est  fort  utilisé  en  littérature  par  les  auteurs  à  court  d’i¬ 
magination,  qui  vous  servent  Don  Quichotte  en  jaquette  et 
haut  de  forme,  etPanurge  en  pyjama  ».  Hein  !  qu’en  dites- 
vous  ? 

Mais  les  plus  savoureuses  réflexions  sont  faites  par  J. 
Fiolle  sur  le  rôle  de  l’imagination  dans  notre  science.  S’est- 
on  jamais  assez  moqué  de  ceux  qui  prétendaient  que  Part 
doit  être  impersonnel,  comme  si  l’art,  la  littérature  pouvaient 
aillir  en  dehors  de  notre  cénesthésie  !  Passe  encore  la  phi- 
osophie,  accordait-on.  Hélas  !' les  plus  beaux  systèmes  pren¬ 
nent  la  coloration  de  nos  glandes  a  sécrétion  interne  et  nous 
ne  saurons  jamais  assez  si  leurs  auteurs  étaient  constipés, 
impuissants,  névralgiques  ou  amplement  munis  de  cellulles 
interstitielles.  La  sévère  mathématique  elle-même  a  des  rap¬ 
ports  intimes  avec  la  musique  et,  pour  comble  de  déveine, 
on  a  trouvé,  dans  les  asiles,  des  idiots  et  des  déments  pré¬ 
coces  assez  bien  doués  de  ce  côté. 

Certains  ont  cru  que  la  médecine  pouvait  entièrement 
échapper  au  facteur  personnel.  Quel  attirail  !  Le  laboratoire, 
les  kilomètres  de  citations,  les  chiffres,  les  statistiques  1  Les 
boches  ont  établi  des  équations  impressionnantes  et  nous 
avons  vu  un  élèvede  X... -d’ailleurs  très  doué  en  littérature — 
calculer  algébriquement  la  régénération  des  plaies.  Trèspoli, 
J.  Fiolle  traite  cela  de  «  candeur  »,  mot  à  la  mode  depuis 
Wilson.  Toute  cette  pédanterie,  dit-il,  facilite  tous  les  tru¬ 
quages  :  «  Los  chiffres  ne  sont  que  des  armes  dangereuses 
mises  entre  les  mains  de  ceux  qui  veulent  soutenir  une  opi¬ 
nion  préconçue...  Et  que  dire  de  ces  statistiques,  parfaite¬ 
ment  irréprochables  d’ailleurs,  qui  partent  du  premier  février 
et  se  terminent  au  trente  octobre  V  Vous  ne  voudriez  pas, 
n’est-il  pas  vrai,  être  l’opérédu  31  janvier  ou  celuidul»' no¬ 
vembre  !  ». 

En  matière  de  chirurgie,  le  sentiment,  qu’on  le  veuille 
ou  non,  persiste  et  même  domine.  <  Un  dÆat  chirurgical 
est  moins  la  confrontation  d’arguments  précis  que  ’oppo- 
sition  de  tempéraments  dissemblables  ». 

Qu’est-ce  à  dire  en  médecine  ? 

Parlant  de  ces  hommes  heureux  qui  ne  connaissent  pas 
les  incommodités  du  doute,  Fiolle  nous  fait  deviner  quels 
dangers  ces  «  hiérophantes  »  officiant  dans  des  salles  d^opé- 
tions  chirurgicales  font  courir  à  la  société.  «  Je  connais  de 
par  le  monde  deux  de  ces  illuminés,  tous  deux  d’une  inat¬ 
taquable  bonne  foi  et  d’une  conscience  confinant  à  la  manie 
du  scrupule  ;  je  puis  dire  que  de  telles  gens  sont  fort  redou¬ 
tables.  Les  choses  étrangères  à  l’art  chirurgical  leur  ins¬ 


pirent  un  mépris  tranquille  et  sans  malveillance,  et  ils  pro¬ 
fessent  que  la  surface  du  globe  a  été  bouleversée,  il  y  a 
quelque  quarante  ans,  par  l’apparition  de  techniq^ues  opé¬ 
ratoires  nouvelles.  lisnepeuvent,  bien  entendu,  avoird’idées 
à  eux,  mais  ils  ont  adopté  celles  de  quelques  maîtres,  et 
les  appliquent  avec  une  vigueur  implacable,  tranchant  de 
la  parole,  du  geste  et  du  bistouri,  fascinés  par  la  règle,  aveu¬ 
glés  comme  des  taureaux  qui  foncent  sur  une  muleta  dé¬ 
ployée. .  L’un  de  ces  deux  chirurgiens  pousse  à  un  incroyable 
degré  la  force  d’abstraction  ;  aucun  démenti  infligé  par  les 
événements  n’entame  sa  conviction,  aucune  catastrophe 
n’altère  sa  sérénité.  Il  va,  tranquille,  insoucieux  des  désas¬ 
tres.  Quelques  spectateurs,  ignorants  de  sa  nature  morale 
qui  est  droite,  avec  même  quelque  rigidité,  l’accusent  à  tort 
d’imposture;  j’affirme  son  parfait  désintéressement,  et  qu’il 
est  en  toutes  circonstances  aussi  pur  d’intention  qu’un  in¬ 
quisiteur  envoyant  au  bûcher  son  petit  lot  d’hérétiques  » . 
On  ne  dit  pas  plus  aimablement  que  le  distingué  confrère 
est  candide  »...  comme  la  lune.  Il  y  a  quelques  années,  les 
hiérophantes  de  ce  genre  s’hallucinaient  sur  le  «  Bier  ». 
Aujourd’hui  ils  trouent  les  veines  en  veux-tu  en  voilà  et,  si 
le  client  n’a  pas  un  Wassermann  très  catholique,  en  deux 
temps  et  trois  mouvements,  font  ingurgiter  a  son  pauvre 
(  torrent  circulatoire  »  une  solide  pinte  d’arsenic  dontl’ex- 
cuse  est  que  Raspail  en  pouvait  trouver  jadis  dans  le  bois 
des  fauteuils. 

Le  malheur  est  que  les  cadres  sociaux  donnent  parfois  à 
ces  «  candides  )'  une  puissance  particulièrement  redoutable. 
Ils  créent  les  «  clans  »  et  «  écoles  »  et,  diable,  pour  peu  que 
les  élèves  soient  encore  plus  «  candides  »  f  Je  m’aventure 
ici  sur  un  terrain  dangereux  ;  aussi  je  me  laisse  conduire 
par  cc  maître  incontesté  qu’est  le  D'  Ch.  Piessinger,  de 
l'Académie  de  Médecine.  Je  ne  le  commente  pas.  Je  prends 
ses  phrases  et  je  les  pose  ici  ;  elles  se  détachent,  redoutables 
pour  bien  des  «  encadrés  ».  Elles  sont  désormais  scelléos, 
nul  ne  pourra  les  arracher.  Inutile  de  faire  la  nuit,  car  lenr 
phosphorescence  les  rendrait  encore  plus  visibles  ; 

«  Domiiie  tes  titres  et  ne  te  laisse  pas  dominer  par  eux  ». 

—  «  Les  honneurs  agréent  surtout  à  ceux  qui  ont  besoin 

d’un  piédestal  pour  signaler  leur  mérite  ».  , 

--  «  La  sottise  prononce  avec  solennité  des  oracles  sur 
de  petites  choses  ».  ,  • 

—  «  Le  courage  de  la  pensée  est  aisément  taxé  d’exagé- . 

ration...  Le  courage  de  la  pensée  est  toujours  solitaire’  ;  de¬ 
là  l’animosité  qui  s’acharne  après  lui  ».  - 

—  «  L’imbécile  est  toujours  grave  ».  *•< 

—  «  Quelle  volupté  de  rabaisser  un  esprit  fier  et  qui 
s’isole  !  ». 

—  «  La  sottise  de  l’homme  titré  dépasse  toujours  la  sot¬ 
tise  du  vulgaire  » 

—  «  Dégonflées  sons  les  coups  d’épingle  de  la  critique,  les 
suffisances  solennelles  ont  recours  aux  titres  pour  obstruer 
les  fissures  ». 


La  vérité,  que  mes  deux  guides  me  font  voir  au  fond  du 
puits,  finit  par  me  fatiguer  les  rétines...  et  l’eau  semble 
s’agiter  et  notre  image  se  brouille. 

Laissons-la  se  noyer. 

Paul  VoiVENÏL. 

....  - 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HEBDOMDAIRE 


Intoxication  par  les  gaz  et  tuberculose  pulmonaire. 

On  observe  fréquemment  chez  les  anciens  intoxiqués  des 
symptômes  respiratoires  longtemps  persistants  pouvant  taira 
penser  à  la  tuberculose  surtout  lorsque  les  signes  physiques, 
plus  ou  moins  nettement  localisés  à  un  sommet,  s'accompa- 
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gnctit  de  fièvre  persistante  et  d'altération  marquée  de  l’état 
général. 

L’emploi  des  méthodes  les  plus  propres  à  déceler  la  tubercu¬ 
lose  montre,  dit  M.  Ch.  Roubier  (GazeWe  des  hôpitaux, 21  février 
19. ’O)  que  beaucoup  de  ces  séquelles  ne  so’nt  pas  de  nature  tu¬ 
berculeuse  et  doivent  être  considérées  comme  en  rapport  avec 
des  lésions  inflammatoires  banales  et  prolongées  des  voies  res¬ 
piratoires. 

Quelques  indications  de  la  radiumtbérapie  dans 
les  tumeurs  bénignes  et  malignes. 

Mme  Fabre  classe  ainsi  (Bulletin  médical,  21  février  1920)  les 
tumeurs  réagissant  sous  l'influence  des  rayons  X  : 

1°  Lesépithéliomas  de  la  peau  et  spécialement  les  cancroïdes 
de  la  face,  si  fréquents  chez  le  vieillard,  sont  des  tumeurs  par- 
ticulièfement  sensibles  à  l’Irradiation  ; 

2®  Les  épithéliomas  à  cellules  basales  que  l’on  rencontre  soit 
au  niveau  du  col  de  l'utérus,  soit  dans  le  pharynx,  donnent  eux 
aussi  des  réactions  extrêmement  favorables  ; 

3®  On  obtient  également  des  résultats  encourageants  dans  tous 
les  épithéliomas  cylindriques,  particulièrement  au  niveau  du 
rectum  et  de  l’utérus  ; 

4®  Les  tumeurs  dérivées  de  la  série  conjonctive  sont  très  favo¬ 
rablement  influencées,  et  surtout  le  lympho-sarcome  et  le  sar¬ 
come  à  cellules  rondes  ; 

5®  Parmi  les  tumeurs  bénignes  radio-sensibles,  il  faut  citer 
les  fibromes,  les  angiomes,  les  nævi  et  les  chéloïdes  ; 

6®  Le  cancer  du  sein  est  infiniment  moins  influencé  que  les 
tumeurs  précédentes  et  particulièrement  le  carcinome  du  sein, 
dont  les  noyaux,  noyés  dans  un  tissu  fibreux  plus  ou  moins 
dense,  sont  difficilement  attaqués  ; 

7“  Le  cancer  de  la  langue  et  tous  les  épithéliomas  à  globes 
cornés  offrent  une  résistance  telle  que  nombre  de  radium- 
thérapeutes  ont  désormais  renoncé  à  les  traiter  ; 

8®  Parmi  les  tumeurs  bénignes,  les  adénomes  et  papillomes 
sont  si  peu  sensibles  que  l’extirpation  chirurgicale  reste  toujours, 
pour  ces  néoformations  localisées,  la  méthode  de  choix. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  février  1920. 

A  propos  de  l’encéphalite  léthargique.  —  M.  Pierre  Marie  rap¬ 
porte  les  réactions  méningées  observées  dans  six  cas  récents  d’en¬ 
céphalite  lélha''gique.  Avec  la  cellule  de  Nageotte,  on  comptait 
dans  ces  six  cas  :  13,  8,  !0,  12,  16,  24  lymphocytes  par  millimè¬ 
tre  cube.  Ce  sont  des  lymphocytoses  modérées  qui  sont  confor¬ 
mes  à  la  première  opinion  de  M.  Netter  sur  la  rareté  de  la 
lymphocytose  dans  l’encéphalite  léthargique.  Au  cours  des  au¬ 
topsies  faites,  M.  Pierre  Marie  n’a  observé  ni  épendymite  ,  ni 
méningite  notable.  Il  rappelleque,  dans  les  cas  de  compression 
nerveuse,  en  particulier  par  tumeur,  il  y  a  une  augmentation 
notable  de  l’albumine,  sans  qu’il  y  ait  de  méningite.  L’albumine 
fut  mesurée  dans  les  six  cas  rapportés  :  deux  fois  à  l’aide  du 
tube  de  Sicard  avec  0  gr.  25  et  0  gr.  5a  ;  quatre  fois  à  l’aide  de 
l’index  d’opacité  nvec  0  gr.  25,  0  gr.  55, 0  gr.  65,  U  gr.  14. 

M.  Achard  insiste  sur  les  modaf/fés  cZm/ques  extrêmement 
variables  de  l’encéphalite  léthargique.  La  somnolence  pré¬ 
sente  plusieurs  degrés  :  certains  malades  dorment  profondé¬ 
ment  et  ne  peuvent  être  éveillés  ;  d’autres  peuvent  être  réveil¬ 
lés,  puis  se  rendorment  ;  chez  d’autres  encore,  la  somnolence 
est  intermitente  ;  dans  les  cas  mortels,  la  somnolence  n’est  que 
la  préface  du  coma  terminal.  Dans  la  plupart  des  cas,  cette  som¬ 
nolence  s’accompagne  d'une  lymphocytose  qui,  d’abord  forte, 
diminue,  puis  reste  autour  de  10. 

Un  phénomène  intéressant,  différent  de  la  somnolence,  est 
l’étonne  nent  que  présentent  certains  malades.  Ceux-ci  n'ap¬ 
puient  pas  leur  tête  sur  l’oreiller,  mais  restent  figés  ;  leurs  ges¬ 
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tes  sont  catatoniques,  les  paupières  battent  à  longs  intervalles  ; 
les  malades  craignent  tout  mouvement,  ne  comprennent  pas, 
ont  un  masque  inexpressif  qui  leur  donne  un  aspect  clinique 
saisissant.  Cet  étonnement  ressemble  à  l’état  physiologique  du 
dormeur,  qu’on  réveille  brusquement  et  qui  est  étonné.  Dans 
l’encéphalite  léthargique,  cet  état  est  permanent. 

A  côté  des  phénomènes  de  dépression  existent  des  phénomè¬ 
nes  d’excitation,  par  exemple  du  subdélire. 

La  même  diversité  s’observe  pour  les  troubles  moteurs  qui 
peuvent  être  limités,  passagers,  avoir  le  caractère  parcellairesur 
lequel  a  déjà  insisté  M.  Widal.  Les  membres  peuvent  être  at¬ 
teints  de  monoplégie  .flasque  passagère.  Quelquefois  existe  un 
état  spasmodique  ;  les  réflexes  sont  troubles;  des  myoclonies  et 
des  soubresauts  tendineux  se  produisent.  Il  n’y  a  aucun  rap¬ 
port  avec  la  lymphocytose  qui  peut  être  discrète  ou  nulle. 

Ainsi  les  symptômes  cliniques  et  notamment  les  troubles  mo¬ 
teurs  sont  variés,  disséminés,  fragmentaires,  apparaissent  sans 
ordre  et  peuvent  s’accompagner  ou  non  de  température  élevée. 
Il  faut,  dans  le  diagnostic  de  l’encéphalite  léthargique,  voir 
l’ensemble  des  symptômes  ;  aux  premiers  signes  décrits  comme 
cardinaux  doivent  s’ajouter  des  tableaux  cliniques  variés. 

M.  Netter  précise  les  caractères  de  la  lymphocytose  dans 
l’encéphalite  léthargique.  Dans  ses  premières  communications, 
il  avait  indiqué  que  l’absence  de  la  lymphocytose  était,  en  cas 
de  diagnostic  douteux,  un  argument  en  faveur  de  l’encéphalite. 
Depuis,  il  a  reconnu,  avec  d’autres  auteurs,  que  la  lymphocy¬ 
tose  pouvait  se  rencontrer.  Mais  c’est  l’évolution  de  cette  lym¬ 
phocytose  qui  est  une  aide  pour  le  diagnostic.  Dans  l’encépha- 
liteléthargique,  quand  on  a  une  lymphocytose  abondante  au 
début,  elle  diminue  dans  le  cours  de  l’évolution,  tandis  qu’elle 
augmente  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Dans  3  cas,  M. 
Netter  montre  les  variations  de  cette  lymphocytose.  Chez  un 
malade  au  début,  il  y  avait,  à  la  cellule  de  Nageotte,  24  lym¬ 
phocytes,  puis,  plus  tard,  17  :  il  y  eut  une  reprise  de  la  ma¬ 
ladie  avec  85  éléments,  puis  à  l’amélioration,  30  lymphocytes. 
Chez  un  second  malade,  accusé  du  polymorphisme  des  symp¬ 
tômes,  on  pensa  d’abord  à  la  chorée  ;  il  y  eut  successivement 
53,  puis  118,  enfin  9  éléments.  Chez  un  troisième  enfant,  dont 
le  diagnostic  était  facile,  il  y  eut  60,  puis  24  éléments.  Ainsi, 
pour  le  diagnostic  de  l’encéphalite  léthargique,  il  importe  de 
savoir  que  la  proportion  des  élémenis  cellulaires  diminue. 

M.  Remlinger  rapporte  deux  cas  d’encéphalite  léthargique 
observés  à  Tanger. 

—  Sur  la  proposition  de  M.  Netter,  l’Académie  émet  le  vœu 
que  les  cas  d’encéphalite  léthargique  soient  l’objet  d’une  décla¬ 
ration  obligatoire. 

Grippe  et  peste  pulmonaire.  —  M.  Broquet  a  suivi  l’épidémie 
de  peste  polmonaire  en  Mandchourie  ;  il  a  assisté  aux  séances 
du  Comité  médical  international  de  .Moukden,  et  il  a  eu  en  ou¬ 
tre  un  service  de  grippés  en  1918  à  la  II®  armée.  Il  a  pu  compa¬ 
rer  les  deux  affections.  Or,  aussi  impressionnantes  que  soient 
les  formes  graves  de  la  grippe,  il  ne  paraît  pas  possible  de  les 
confondre  avec  la  peste  pulmonaire. 

Organisation  anti  tuberculeuse  départementale.  -  .M.  Coubard.  Un 

cas  d’emphysème  chronique  traité  par  l'opération  de  Delorme  :  pa¬ 
ralysie  radiculaire  consécutive  du  plexus  brachial.  —  M,  Peugniez. 

Sésnce  du  10  février  1920. 

Sur  la  diphtérino  réaction  (réaction  deSchick). —  Julesüïeiiauit. 
L’intradermo-réaction  à  la  toxine  diphtérhiue,  imaginée  en  1913 
par  Schick,  à  Vienne,  consiste  dans  l’inoculation  intradermique 
de  0  cmc.  1  à  0  cmc.2  d’une  dilution  de  toxine  diphtérique  telle 
que  la  quantité  injectée  corresponde  au  1/50*  de  la  doseminima 
mortelle  pour  le  cobaye  de  250  gr.  Si  autour  de  la  piqûre  il  se 
produit  une  rougeur  qui  apparaît  après  10  à  24  heures  et  dure 
quelques  jours,  la  réaction  est  dite  positive  ;  sinon  elle  est  dite 
négative.  La  réaction  positive  indique  que  le  sujet  est  réceptif  à 
la  diphtérte,  la  réaction  négative,  qu’il  est  rélractaire.  Schick  et 
ses  compatriotes,  puis  l'École  américa.  le,  ont  mis  au  point  la 
technique  et  ont  déterminé  les  applications  dans  la  prophyla- 
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xie  de  la  diphtérie.  Le  Bureau  d’hygiène  de  la  villede  New-York 
lui  accorde  une  grande  importance. 

Des  travaux  antérieurs  aux  siens  et  de  ses  281  examens,  M. 
Jules  Renault  tire  les  conclusions  suivantes  :  1°  la  diphtérino- 
réaction  ou  réaction  de  Schick  a  une  grande  importance  pour 
l’épidémiologie  et  le  prophylaxie  de  la  diphtérie  ;  2"  elle  montre 
que  les  sujets  à  réaction  négative  ne  contractent  pas  la  diphté¬ 
rie  ;  3”  elle  montre  aussi  que  les  sujets  à  réaction  positive  sont 
les  seuls  à  contracter  la  diphtérie,  mais  ne  la  contractent  pas 
nécessairement,  même  s’ils  sont  porteurs  de  germes  ;  4“  elle 
permet  de  limiter  l’injection  préventive  de  sérum  aux  sujets  ré¬ 
ceptifs,  mais  seuleipent  lorsque  l'épidémie  n’est  pas  rapide  et 
laisse  le  temps  de  redhercher  l’état  de  réceptivité  ,5“  elle  ne  sup¬ 
prime  pas  la  recherche  des  porteurs  de  germes,  puisqu’on  les 
trouve  aussi  bien  parmi  les  réfractaires  que  parmi  les  récep¬ 
tifs. 

L’hyperfonctionnement  rénal  dans  les  états  fébriles,  son  interpré¬ 
tation. —  MM.  G.  Etienne  et  Druesne  (de  Nancy),  en  étudiant 
systématiquement  la  constante  uréo-sécrétoire  K,  établissent 
l’byperfonctionnement  desreinsau  cours  des  états  fébriles  lors¬ 
que  les  reins  sont  antérieurement  sains  et  tant  qu’ils  ne  sont 
pas  lésés  dans  l’évolution  morbide. 

Dans  60  pour  100  des  cas,  K  est  inférieure  à  0,066,  arrivant 
au-dessous  de  0,050  parfois  jusque  0,028.  L’azotémie  à  été  nor¬ 
male,  souvent  basse. 

Faut-il  devenir  ambidextre  ?  — .M.  Félix  JSegnauJt.  —  Les  pro¬ 
fessions  qui  exigent  des  mouvements  simultanés  différents  dy¬ 
namiques  deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses  à  mesure 
que  l’homme  se  civilise.  Aussi  est-il  bond’exciter  l’enfant  à  ac¬ 
quérir  cette  habileté  par  des  jeux  et  plus  tard  par  des  exercices 
protessionnels. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  11  février  1920. 

Traitement  des  fibromes  par  les  Rayons  X.  —  M.  Delbet  com¬ 
munique  un  travail  de  M.  Ménard  relatif  à  trois  cas  de  gros¬ 
sesse  ayant  évolué  normalement  chez  des  femmes  atteintes  de 
fibromes  et  en  cours  de  traitement  par  les  rayons  X.  M.  Ménard 
ne  croit  pas  nécessaire  de  rechercher  la  disparition  des  règles 
contrairement  à  ce  que  pense  M.  Béclère.  Il  croit  que  la  seule 
irradiation  de  la  masse  utérine  suffit.  Les  malades  qui  font  l’ob¬ 
jet  de  sa  communication  ont  été  soumises  à  plusieurs  séances 
de  radiothérapie  alors  qu’elles  étaient  déjà  enceintes  sans  que 
l’évolution  de  la  grossesse,  l’accouchement  ou  leur  produit 
aient  été  en  quoi  que  ce  soit  troublés. 

La  trépanation  sous-temporale  dans  les  fractures  de  la  base  du 
crâne.  —  M.  Lecêne  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Roux- 
Berger  ayant  trait  à  4  observations  de  fractures  de  la  base  du 
crâne,  chez  lesquels  il  a  fait, suivant  la  méthode  de  Cushing,  des 
trépanations  décompressives  sous-temporales.  Ses  malades  ont 
guéri  opéra toirement,  mais  l’un  d’eux  avait  encore,  3  mois  après 
des  vertiges  et  de  la  céphalée.  Cette  opération  ne  semble  pas 
être  un  bien  grand  progrès.  Elle  vise  à  décomprimer  le  cerveau 
mais  la  ponction  lombaire  nous  fournit  une  arme  généralement 
suffisante.  Sur  dix  cas  de  fracture  de  la  base  observés  par  M. 
Lecène,  2’sont  morts,maisl’un,qui  avait  une  fissure  de  l’ethmoïde 
a  succombé  à  une  encéphalite  diffuse,  et  1  autre,  mort  8  heures 
après  le  traumatisme,  présentait  des  lésions  cérébrales  multiples 
contre  lesquelles  la  trépanation  décompressive  eût  été  inutile. 
La  gravité  de  ces  fractures  est  moindre  qu’on  ne  l’a  dit.  La 
névrose  post  traumatique  due  aux  petites  lésions  diffuses  ne 
semble  pas  davantage  pouvoir  être  influencée  par  cette  trépa¬ 
nation. 

M.Broca.  —  Ce  n’est  pas  la  compression  cérébrale  qui  fait  la 
gravité  des  fractures  de  la  base  et  contre  elle  la  ponction  lom¬ 
baire  en  série  est  assez  efficace.  Ce  qui  fait  leur  gravité  c’est  le 
délabrement  initial  dû  au  choc  et  plus  tard  l’infection  ménin¬ 
gée. 

•VL  de  Martel  croit  la  trépanation  plus  efficace  que  la  ponc¬ 
tion  lombaire  parce  qu’il  y  a  des  cas  où  les  espaces  sous-arachnoï¬ 


diens  médullaires  et  cérébraux  ne  communiquent  pas  asse 
largement. 

M.  Tufûer  a  trépané  systématiquement  pendant  quelque 
temps.  Il  y  a  renoncé  et  ne  recourt  à  la  trépanation  que  dans 
les  cas  très  graves  où  les  symptômes  lui  paraissent  relever  de 
la  compression. 

M.  Delbet.  —  Toutes  les  fractures  de  la  base  du  crâne  ne  sont 
pas  identiques  et  toutes  n’ont  pas  la  même  gravité,  et  si  on 
prend  les  fractures  dans  leur  ensemble,  la  mortalité  semble  en 
être  assez  faible.  Si  les  symptômes  observés  sont  attribuables  à 
une  compression  et  on  peut  cliniquement  le  reconnaître,  il  faut 
bien  entendu  intervenir. 

Vaccination  dans  la  furonculose.  —  M.  Tufûer  croit  qu’il  s’agit 
non  d’une  vaccination  mais  de  la  provocation  d’une  crise  favo¬ 
rable  à  la  lutte  contre  l’intection  en  cours. 

M.  Proust  cite  un  cas  de  furonculose  très  tenace  durant  de¬ 
puis  6  mois  et  qui  a  été  guéri  parle  traitement  de  M.  Delbet. 

La  vaccination  dans  l’ostéomyélite.  —  M.  Grégoire  apporte  une 
statistique  de  17  cas  traités  par  la  vaccinothérapie,  cas  aigus  ou 
subaigus,  dont  il  avec  des  abcès  qui  ont  parfois  nécessité  la 
ponction  au  cours  du  traitement.  14  ont  guéri.  1  est  encore  en 
traitement,  2  ont  eu  des  séquestres  qu’il  faudra  enlever. 

M.  Ombrédanne  n’a  fait  de  vaccinothérapie  que  dans  des  cas 
aigus,  avec  abcès  fluctuants,  collectés.  Il  a  eu  plusieurs  succès 
mais  aussi  des  échecs. 

M.  JBroca  a  tenté  la  vaccinothérapie  dans  un  cas  très  grave, 
une  de  ces  formes  qui  tuent.  II- a  guéri  et  la  température  est 
tombée  très  vite. 

Hernie  diaphragmatique.  —  M.  Gotte  (Lyon)  apporte  une 
observation.  Ch,  LejBraz. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  7  février  1920. 

Fibro-chondrome  de  la  gaine  synoviale  du  tendon  extenseur  du 
orteil. —  MM.  Chauvin  et  Roux  (de  Montpellier).  — Cette  tumeur 
présentait  comme  caractéristiques  intéressantes  :  son  siège  au 
niveau  des  extenseurs  des  orteils,  alors  que  de  semblables  tu¬ 
meurs  ont  pour  origine  ordinaire  les  lléchisseurs  des  doigts;  sa 
nature  complexe  fibromateuse,  chondromateuse  et  angioma- 
mateuse  ;  son  étiologie,  très  nettement  traumatique,  la  tumeur 
représentant  une  phase  d'organisation  avancée  d’un  hématome. 

Volumineuse  épulis  fibreuse.  —  M.  Aimes  (de  Montpellier).  — 
Cette  tumeur,  enlevée  très  facilement  sous  anesthésie  locale,  chez 
un  homme  de  38  ans,  occupait  tout  le  fond  de  la  cavité  buccale, 
moulée  sur  ses  parois  et  implantée  par  un  pédicule  étroit  sur 
le  rebord  gingival  au  niveau  des  grosses  molaires  inférieures 
gauches. 

filie  est  remarquable  par  la  rapidité  de  son  développement, 
son  énorme  volume  et  sa  nature  histologique  de  fibrome  pur. 

Gangrène  athéromateuse  des  membres  inférieurs.  —  M.François- 
Dainville.  —  Chez  un  malade  do  62  ans,  hospitalisé  dans  son 
service  de  la  Maison  départementale  de  la  Seine,  s’est  produit 
depuis  plusieurs  années  des  troubles  trophiques  des  extrémités; 
chute  spontanée  d’un  orteil  droit.  A  gauche  mortification  sèche 
de  la  partie  antéro-inférieure  de  la  jambe.  Syphilis  ancienne, 
sans  manifestations  actuelles. 

Le  D'-Prof.  François,  avant  de  pratiquer  l’emputation,  a  sou¬ 
mis  le  malade  à  l'épreuve  de  Moskovvich  ;  la  zone  hyperhémiée 
ne  descendait  pas  au-dessous  du  genou.  Amputation  de  Fritté. 

La  dissection  de  la  jambe  montre  une  thrombose  de  la 
pédieuse  et  de  la  tibiale  antérieure  ;  les  artères  sont  criblées  de 
plaques  athéromateuses. 

Au  9®  jour  après  1  opération  on  a  noté  un  sphacèle  jiartiel 
du  lambeau  emprunté  à  la  face  antérieure  du  1/4  supérieur  de 
la  jambe,  zone  que  l’épreuve  de  Moskowich  avait  montrée 
ischémiée  bien  qu’elle  tut  d’apparence  saine.  Cette  méthode 
présente  donc  une  réelle  valeur  et  l’amputation  devra  porter 
nettement  au-dessus  de  la  zone  ischémiée  et  non  pas  à  son 
niveau  même.  L.  Glap. 
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THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 


Essai  sur  la  iraltament  das  dyspapsies 
chroniifues  Observations  clinltiuas. 

PMtiquemèiit,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  Içs  dys¬ 
pepsies  chroniques  en  présence  desquelles  se  trouve  le  clinicien, 
sont  des  dyspepsies  par  fermentation  stomacale,  créant  au  dé¬ 
but  une  hyperacidité  pathologique  locale,  quelquetois  générale, 
derrière  laquelle  se  cache  une  hypoaeidité  vraie  qui,  bie-^qflt, 
deviendra  apparente  et  réelle. 

G’èst  pourquoi  le  dosage  urinaire  do  l’acidité  totale  et  de  l'a¬ 
cidité  phosphorique  permet  le  diagnostic  de  la  dyspepsie 
par  fermentations  anormales,  alors  qu’elle  ne  se  manifeste  par 
aucun  signe  clinique  et,  mieux  encore,  de  préciser  si  elle  est  ré¬ 
cente  ou  ancienne. 

Les  prescriptions  systématiques  des  alcalins  dans  les  dyspep¬ 
sies  tiennent  à  ce  que  les  malades  se  plaignent  toujours  d’ai¬ 
greurs  et  dé  brûlures. 

En  saturant  l'acidité  occasionnant  les  brrilures,  on  ne  traite 
pas  la  cause,  mais  l’efiet. 

L’acidité  n’est  pas  de  production  physiologique,  mais  patho¬ 
logique,  et  résulte  de  la  fermentation  des  aliments,  (produisant 
des  acides  :  lactique,  acétique,  sarcolatlque,  buytirique,  etc.) 
par  suite  d’Un  séjour  prolongé  dans  l’estomac  dû  à  une  insuf¬ 
fisance,  surtout  en  qualité,  des  sécrétions  gastriques.  Ce  n’est 
dOnfl  pas  en  saturant  par  des  alcalins  les  acides  de  fermentation, 
que  l’on  modifiera  la  cause. 

Les  dyspepsies  entraînent  toujours  une  déminéralisation, une 
déphosphatation,  diminuant  le  vitalisme  cellulaire  général  et 
stomacal,  qu’amplifie  la  médication  alcaline  (celle-ci  ayant  pour 
but  d'accélerer  les  oxydations)  et  la  nature  exigeant  que  la  di¬ 
gestion  se  fasse  en  milieu  acide,  pour  se  terminer  en  réaction 
voisine  de  la  neutralisation  ;  le  but  vers  lequel  il  faut  tendre 
pour  toujours  soulager  un  dyspeptique  par  fermentation,  et 
souvent  le  guérir,  côqsisle  à  entraver,  â  tarir  les  fermentations 
anormales,  à  tonifier,  à  rephosphater  l’organisme,  condition 
nécessaire  au  relèvement  du  vitalisme  cellulaire  et  gastrique. 

La  médication  à  prescrire  est  donc  un  acide,  entravant  lés 
fermentations  anormales  et  plaçant  le  contenu  stomacal  dans 
des  conditions  de  digestion  normales,  et  1  heure  î/2  ou  2  après 
les  repas,  un  alcalin  soluble,  pour  saturer  les  acides  de  fermen- 
lation,  s’ils  en  produit,  et  il  s’en  produira  toujours  au  début. 
Les  résultats  cliniques  démontrent  que  l’alcalin  de  choix  âat  un 
alcalin  décarbonaté.  Parmi  ceux-cile  meilleur,  et  debeaueoup, 
est  la  magnésie  hydratée,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la 
magnésie  oalcinée,  peu  soluble  et  satur.int  moins  bien. 

Obseroations  cliniques  : 

Parmi  les  observationscliniiiues  rocueilltes  par  des  praticiens, 
voici  l’auto-observatlon  du  D*'  Blondel,  de  Pavilly  (Seine-Infé¬ 
rieure)  qui  uous  autorise  à  la  publier. 

Le  D' Blondel  écrivait  à  la  daté  du  10  juillet  1919  : 

Je  suis  heureux  de  vous  taire  savoir  que,  avec  l’emploi  du 
phosoforme,  j’ai  obtenu,  au  bout  de  quelques  jours,  de  très  | 
bons  résült  its  chez  un  jeune  dyspeptique,  pseudo-hypôrsthéni-  i 
que.  que  les  alcalins  ne  calmaient  plus.  | 

Je  désirais  me  rendre  compte  sur  moi-même,  qui  n’obtiens  | 
maintenant  de  bons  résultats  <iue  par  craie  préparée  et  bismuth 
à  haute  dose,  si  ma  vieille  dyspepsie  trouverait  quelque  soula- 
gemeatpaf  1  usage  de  votre  préparation,  Jeme  demande  égale¬ 
ment  si  Je  ne  pourrais  pas  l’utiliser  chez  un  de  mes  enlants,  âgé 
de  13  ans,  qui,  depuis  deux  aos,  fait  del’albüminuerle  Intermit¬ 
tente. 

P»  analyse  :  D'  Blondel. 

104 i. 3;  rapport  d’acidité  4,68  (normale  3,5  à  .5) 

fiapport  de  phosphalie  (ou  coefficient  minéralisation  d’Al¬ 
bert  Hobin)  0,3  (normale  11  à  12) 

Chlomrc  7,d.  Urée  4,51',  pigments  biliaires,  sLatoxyl  indoxyl 
présence. 

Monsieur  Blondel  fils. 

n=l04t  ;  rapport  acidité  4,  rapport phospliatie  8,‘2, chlorures 8  | 
Lrée  7. 


Indoxyl,  st&toxyl,  présence.  Albumine  :  présence  (la  trop 
grande  quantité  de  formol  ajoutée  n’a  pas  permis  le  dosage). 

«  Au  premier  août  :  ayant  essayé  l'acide  phosphorique  ofTSci- 
nal  et  granulé  que  je  n’avais  pu  supporter,  c’est  timidement 
que  j’ai  utilisé  le  phosjforme,  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  des¬ 
sert  par  verre  d’eau  et  par  repas. 

Je  m’en  trouve  très  bièn.  Je  complète  la  médication  par  l’em¬ 
ploi  des  comprimés  d'hydrate  de  magnésie,  et  j’arrive  à  ne 
presque  plus  sentir  mon  estomac.  Mon  fils  attaque  son  flacon  à 
petitesdoses,  unecuilierée  à  café  par  verre  d’eau.  Je  vous  tien¬ 
drai  au  courant. 

D' Blondel  2®  analyse.  —  D=  1020:  rapport  acidité  1,6,  rap¬ 
port  phosphalie  10;  chlorures  8,80,  urée  1.');  présence  seulement 
de  l’iodoxyl. 

Monsieur  Blondel  fils.  —  D=  1026  ;  rapport  acidité  12;  rapport 
phosphalie  10,7  chlorures  9,  urée  14,50,  albumine  0,15,  corps 
mucoïdiques,  présence. 

A  la  date  du  18  septembre,  le  D'  Blondel  nous  a  adressé  la 
lettre  suivante  : 

«  L’urine  de  mon  fils  contient  encore  un  léger  précipité  d’al¬ 
bumine  (acide  acétique  dilué  et  chaleur)  malgré  tout,  il  se 
trouve  beaucoup  mieux:  activité,  galté,  appétit. 

Etant  donnés  les  troubles  décroissance  trop  rapide,  toux,  apa¬ 
thie,  asthénie,  j'avais  été  obligé  de  lui  faire  interrompre  ses 
études  depuis  deux  ans;  j’espère, si  cela  continue,  le  iaire  ren- 
t:er  au  mois  d’octobre,  car  l’albumine  me  semble  ne  plus  exis- 
terqu’à  l’état  de  traces,  malgré  un  régime  carné  le  midi,  et  je 
dirai  même  sans  régime  depuis  15  jours. 

Pour  ce  qui  me  concerne,  changement  toujours  favorable, 
mes  sensations  pénibles  du  côté  de  l’estomac  sont  presque  dis¬ 
parues. 

S'^analyse.  —  D'  Blondel:  D=  1027,  rapport  acidité  2,5,  rapport 
phosphalie  10,7,  chlorures  9,  urée  17, 

Enfin  le  27  novembre,  le  D'' Blondel  écrit: 

«  Mon  fils  est  rçntré  en  pension  et  va  bien.  Quant  à  moi,  état 
tonjours  très  satisfaisant. 

A  cette  date,  nous  ne  trouvons  dans  l’urine  de  Monsieur  Blon¬ 
del  fils  que  des  traces  indosables  d’aibumine. 

Comme  on  le  voit,  les  examens  urinaires  concordent  sur  tous 
les  points  avec  la  clinique 

En  supprimant  les  alcalins  employés  à  hautes  doses, et  en 
ajoutant  à  l’alimentation  du  phosoforme,  correspondant  à 
0  gr.  5Ü  d’acide  phosphorique  anhydre,  le  rapport  d’acidité  total 
est  passé  Je  4,5  à  1,6,  puis  s’est  relevé  à  2,5. 

Cette  diminution  de  l’acidité  résulte  de  l’action  de  la  médi¬ 
cation  acide  qui  a  entravé  les  fermentations,  le  rapport  acidité 
à  phosphalie  prouve  que  celte  acidité  n’était  pas  phosphorique, 
qu’une  partie  de  l’acidité  normale  pathologique  provenait  des 
acides  de  termentations  stomacales,  que  l’hyperacidité  stoma¬ 
cale  cachait  une  hypoaeidité  générale. 

Quant  à  1  amélioration  de  Monsieur  Blondel  fils,  elle  est  due, 
croyons-nous  :  !  >  au  bon  lonetionnement  de  l’appareil  digestif 
qui  a  pu  être  rétabli  ;  2*  à  faction  tonique  et  minéralisante  in¬ 
directe  du  phosoforme,  alors  que  les  sels  de  chaux,  glycérophos¬ 
phates,  etc.  avaient  donnéun  résultat  négatif  ;3®  l’albumine  pa- 
tiiologique  étant  une  petite  quanlité,  l’urine  renfermait  surtout 
de  l’albumine  acéto-ioluble  des  corps  naucoïdiques. 

Une  des  causes  de  la  production  de  l’albumine  est,  croyons- 
nous,  l’irritation  rénale  exercée  sur  les  reins  par  la  haute  den- 
siti:  urinaire,  qui  fait  l’effet  d’une  râpe  en  passant  dans  le  dialy- 
seur  rénal. 

Le  phosofurine,  ayant  fait  disparaître  ûnedes  causes  de  la  pro¬ 
duction  <le  l’albumine,  a  donne  une  grosse  amélioration,  lais¬ 
sant  espérer  une  guérison. 

l)'*  Dnoüer  et  Plkt. 


Le  Gérant  :  A.  Kouzaud. 


CxBBiiONT  (OisS).  —  Imprimbhik  Dxix  et  Thiron 
Thiion  etFiudJou  Successeur» 

MaUon  spScUle  poar  psbilcetlons  pSrtodiques  mMietIst 


Fondé  en  1873.  —  N“  ïl». 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  boues  radio-actives  dans  le  traitement  des 
salpingo-ovarites. 

l^’ai 

M.  CHIFOI.IAU  et  H.  GUII.LARI» 

Chirurgien  de  la  Maison  Dubois  Interne  ries  hripitauxde  Paris 

L’accord  semble  fait  actuellement  entre  les  chirurgiens 
sur  les  indications  opératoires  dans  les  salpingo-ovarites, 
et  sur  l’époque  à  laquelle  doit  être  pratiquée  l’intervention. 

Il  n’est  plus  douteux  que,  hors  les  cas  où  l’indication 
opératoire  est  urgente,  en  présence  a’accidents  graves  cau¬ 
sés  par  la  rupture  dans  l’abdomen  d’une  annexe  .'•uppurée, 
ou  pressante,  dans  le  cas  d’une  masse  annexielle  tendue, 
bombantdans  un  cul-de-sac,  avec  température  élevée,  l’in¬ 
tervention,  pour  se  dérouler  avec  simplicité,  et  offrir  le 
maximum  de  garanties,  doit  être  pratiquée  le  plus  loin 
possible  des  accidents  initiaux,  lorsque  les  phénomènes 
généraux  ont  disparu,  que  localement  on  ne  trouve  plus 
de  réaction  inllaminatoire,  en  un  mot  que  les  lésions  sont 
refroidies. 

Dans  bien  des  cas  même,  si  l’on  a  eu,  ou  plutôt  si  la  ma¬ 
lade  a  eu  assez  de  patience,  nous  verrons  les  lésions  s’a¬ 
méliorer  à  un  point  rendant  l’intervention  inutile.  C’est 
pourquoi  il  ne  Inut  jamais  se  presser  d’opérer  ces  malades, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  de  femmes  jeunes  désirant  ou  pou¬ 
vant  encore  avoir  des  enfants,  pour  ne  pas  leur  faire  per¬ 
dre  le  bénéfice  possible  d’une  guérison  par  des  moyens  pu¬ 
rement  médicaux. 

Mais  ce  traitement,  et  c’estlà  le  gros  écueil,  est  très  long  ; 
il  exige  le  repos  absolu  au  lit  et  cela  pendant  des  semaines 
et  même  des  mois.  S’il  est  possible  de  faire  eomprendre 
aux  malades  la  nécessité  de  ce  traitement,  il  l’est  beau¬ 
coup  moins  de  le  leur  faire  accepter. 

A  l’hôpital,  maigre  une  surveillance  active,  souvent  les 
malades  trichent;  à  plus  forte  raison  en  ville,  où  la  surveil¬ 
lance  du  médecin  est  forcément  très  i  éduite,  ce  traitement 
risque  d’ètre  mal  suivi.  Eu  dehors  de  ces  cas,  les  difficultés 
de  la  vie  augmentant  chaque  jour,  où  pour  des  raisons 
d’ordre  social,  il  est  souvent  impossible  de  condamner  une 
femme  à  une  inactivité  de  longue  durée,  aussi,  nous  som¬ 
mes-nous  demandé  s’il  ne  serait  pas  possible  d’abréger 
cette  période  d’expectative,  d’accélérer  le  refroidissement. 

Frappés  des  excellents  résultats  des  applications  de  ra¬ 
dium  dans  les  affections  gynécologiques,  mais  craignant 
d’autre  pai  t  l’action  congestive  des  sels  de  radium  sur  les  ! 
suppurations,  nous  avons  utilisé  une  sutistance  de  faible  1 
radio  activité,  à  action  lente,  facilement  maniable  et  d’un  ! 
prix  de  revient  abordable. 

L’un  de  nous  avait  déjà  expérimenté  en  1913, à  la  consul¬ 
tation  de  Lariboisière,  avec  Mme  le  D'  Fabre,  et  le  1)'  Fon¬ 
taine  de  Saint- Pair,  les  boues  radio-actives  dans  le  trai¬ 
tement  des  salpingites.  Les  résultats  avaient  été  nuis  ;  car 
les  malades  ne  pouvaient  être  surveillées.  Elles  se  débar¬ 
rassaient  très  vite  d’un  pansement  gênant  et  la  boue  ne 
restait  pas  appliquée  exactement  au  point  choisi . 

Nous  avons  repris  ce  traitement  au  pavillon  de  gynéco¬ 
logie  de  l’hôpital  Cochin,  dans  de  meilleures  conditions, 
sur  des  malades  immobilisées  complètement  au  lit,  et  étroi¬ 
tement  surveillées. 

La  Société  française  d’énergie  et  de  radio  chimie  a  bien 
'’oulu  mettre  gracieusement  a  notre  disposition  toutes  les 
quantités  de  boues  necessaires. 

Ces  boues  sont  des  produits  accessoires  du  traitement 
minerais  radio-actds.  Si  elles  ne  >  ootiennent  qu’une 
dose  insignifiante  de  radium,  en  revanche  elles  ont  une 
t|és  tbite  activité  mesurée  en  ravonneiuent  et  rine  en  par- 
ticuliej.  i  de  l’ioniiim,  de  1  actinium.  <iu  railio-plomb  et  du 
doionium. 


Elles  ont  une  activité  alpha  =  1,00, 

Ce  mot  de  «  boue  »  éveille  immédiatement  l’altenlion  du 
médecin,  sur  les  spores  et  microbes  contenus  dans  la 
terre,  le  tétanos,  la  gangrène  gazeuse,  etc....  ;  et  les  Imues 
radio-actives  ne  peuvent-elles  pas  être  dangereuses  par 
celte  flore  microbienne  ? 

Non,  car  la  suite  des  traitements  chimique.s  énergiques 
qu’elles  ont  subis  lésa  rendus  stériles.  D’ailleurs,  pour  évi¬ 
ter  celte  apparence  de  danger,  et  au  cas  oi'i  l’on  craindrait 
que  la  manipulation  ultérieure  pour  la  mise  en  pots  n’ait 
introduit  des  germes,  on  peut  stériliser  ces  boues  à  l’auto¬ 
clave  sans  aucun  inconvénient  pour  leur  radio-activité. 
Mais  il  faudra  ensuite  les  délayer  dans  du  sérum  aseptique, 
et  ne  les  utiliser  que  2  ou  3  jours  après  leur  stérilisation, 
de  façon  à  ce  qu’elles  aient  récupéré  toute  leur  radio-acti¬ 
vité.  Celle  ci,  on  le  sait,  ne  se  développe  complètement  qu’au 
bout  d’un  certain  temps . 

D’autre  part,  pendant  leur  préparation,  elles  ont  été  soi¬ 
gneusement  lavées  et  déi'arrasséesdes  substance.s  acides  ou 
alcalines  ;  elles  ont  une  réaction  absolument  neulre  :  nous 
l’avons  vérifiée  aa  papier  tournesol.  Nous  pouvons  dune 
les  utiliser  sans  crainte  d’une  action  chimique  irritante. 

Modes  d’.vpplh’..vtio,\. 

Nous  les  avons  utilisées  en  : 

a)  .\  pplicatibns  abdominale.s. 

Il)  Applications  vaginales. 

«I  A  la  façon  d’un  cataplasme,  dans  une  compresse  de 
gaze,  recouvrant  les  fosses  iliaques  et  l’hypogastre.  Mais 
ce  mode  d’application  ne  nous  a  pas  donne  gi  and  résultat, 
et  c’est  logique,  car  nous  sommes  eu  présence  de  rayons  ", 
très  peu  pénétrants.  Nous  y  avons  renoncé,  et  nous  ne  les 
utilisons  plus  qu’en  applications  vaginales. 

b)  Soit  une  salpingite  double  avec  blindage  des  culs-de- 
sac  latéraux  et  postérieurs,  masses  annexielles  percepti¬ 
bles  dans  ces  culs-  de-sac,  col  immobilisé  ;  nous  faisons  une 
toilette  vaginale  soigneuse,  avec  des  tarnpons  imbibés  d’é¬ 
ther  ;  le  col  est  essuyé  et  touché  à  l’alcool  iodé. 

i  Nous  modelons  un  cylindre  de  boue  entouré  de  gaze,  nous 
l’enroulons  de  façon  à  lui  faire  piendie  la  forme  du  cul-de- 
sac  vaginal,  au  travers  duquel  nous  voulons  agir  sur  l’an¬ 
nexe  ou  les  annexes  malades.  En  cas  de  salpingite  double, 
c’est  un  anneau  que  l’on  glisse  tout  autour  du  col  ;  dans  le 
cas  de  salpingite  uni-latérale  ou  saillante  dans  un  cul-de- 
sac  on  peut  se  contenter  d’appliquer  au  contact  de  la  b  sion 
un  1/2  anneau,  ou  une  ou  plusieurs  boules  de  boue.  Sui¬ 
vant  la  largeur  et  la  profondeur  du  cul-de-sac  po.stérieur  la 
boule  sera  jilus  ou  moins  volumineuse.  De  toutes  façons, 
la  boue  sera  maintenue  en  place  par  un  laniponnemerit 
à  la  gaze. 

Apres  le  pansement,  la  malade  est  reportée  dans  son  lit, 
et  complètement  immobilisée  avec  glace  sur  le  ventre. 

La  boue  est  laissée  en  place  de  24  à  48  heures.  Au  bout 
de  ce  temps  on  l'enlève,  on  fait  une  longue  et  abondante 
irrigation  vaginale  et  on  applique  un  pansement  à  la  gaze 
glycérinée.  Ce  pansement  sera  renouvelé  suivant  les  cas 
une  fois  ou  deux. 

Après  un  repos  de  2  à  4  jours,  suivant  la  réaction  locale, 
il  sera  fait  une  nouvelle  application  de  boucs.  Nous  avons 
pu  ainsi  faire  4  à  applications  suecessi'  es  sans  le  moin¬ 
dre  inconvénient. 

Pendant  les  règles,  naturellement  le  traitement  est  sus¬ 
pendu. 

Ri.sri  T.VTS  DE  l’.XPPMCATION  UES  tîi'I  ES. 

1°)  Sur  la  parai  abdominale.  —  Aucun  signe  d’irritation, 
pas  de  rougeur,  pas  de  démangeaisons. 

Dans  2  cas  seulement  nous  avons  noté  une  petite  dimi- 
nii  ion  du  plasiron. 

Nous  pensons  que  la  boue  appliquée  sur  la  peau  est 
inactive  ;  il  y  a  trop  de  tissus  interposés  entre  la  surface 
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et  l’organe  malade  et,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
nous  utilisons  les  ray. ms  "  de  pénétration  très  faible.  Mais 
n’a-t-on  pas  tout  récemment  vanté  l’action  des  boucs  sur 
les  arthralgies  rhumatismales  ? 

2“)  Danft  le  vagin.  —  Dans  tous  les  cas,  au  bout  de  24  heu¬ 
res,  ou  observe  une  réaction  locale,  qui  se  traduit  par  un 
aspect  grisâtre  de  toute  la  partie  qui  est  en  contact  avec  la 
boue. 

La  muqueuse  paraît  recouve-te  d’une  sorte  de  fausse 
membrane;  l’épilliéliuin  peut  s’enlever  en  larges  lambeaux. 
De  place  en  place,  il  y  a  de  petites  exulcéralions  saignan¬ 
tes. 

Celte  exulcération,  qui  témoigne  d’une  action  réelle  de 
la  boue  sur  la  paroi  vaginale,  guérit  en  24  ou  48  heures, 
par  Un  simplepansemeni  glycérine. 

Dans  2  ou  3  cas,  les  malades  ont  accusé  des  sensations 
anormales  dechi  leur,  de  douleurs  irradiées  à  la  faceinterne 
des  cuisses,  de  céphalée  et  de  vertiges  (obs.  IV  et  XllI) 
s’accompagnant  même  de  frissons  et  de  tachycardie  (obs. 
Xll).  Ces  troubles  ont  toujours  été  très  fugaces. 

Douleur.  —  L’é'ément  douleur  a  été  nettement  influencé 
et  cela  dès  la  première  application  ;  diminution  des  dou¬ 
leurs  spontanées,  ce  signe  nous  le  retrouvons  dans  presque 
toutes  nos  observations. 

Température.  —  D’une  façon  constante  nous  avons  noté 
l’abaissement  de  la  température.  Dans  2  cas,  en  24  heures, 
la  température  est  tombéede  39"  à37°  et  s’y  est  maintenue. 

Modifications  locales.  —  Comme. modifications  localesnous 
notons,  et  cela  dès  la  ou  la  2"  application,  une  résorp¬ 
tion  rapide  des  gros  et  petits  exsudats,  qui  se  traduit  par 
la  mobilisation  progressive  et  de  moins  en  moins  doulou¬ 
reuse  de  l’utérus  fi  xé  et  la  souplesse  rendue  aux  culs-de- 
sac  vaginaux . 

Dans  quelquescas,  nous  avons  vu  les  masses  annexielles 
tondre  véritablement,  dans  d  autres,  après  une  période  de 
régression  rapide,  les  tumeurs  annexielles  sont  restées 
bien  limitées  et  invariables,  avec  apyrexie  complote,  et 
sont  arrivées  au  stade  dit  de  refroidissement.  Mais  nous 
avons  raccourci  notablement  cette  durée  du  relroidisse- 
ment,  car  chez  nos  opérées  la  durée  du  traitement  par  les 
boues  a  varié  entre  6  jours  (obs.  XII)  et  38  jours  (obs.  VI). 

Nous  avonsS  cas  où  nous  sommes  intervenus  parce  que 
les  malades  avaient  eu  antérieurement  plusieurs  crises  lé- 
briles  et  qu’elles  redoutaient  une  nouvelle  récidive. 

Ce  sont  ces  cas  qui  soni  les  plus  fertiles  en  enseigne¬ 
ments,  car  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  exactement 
des  lésions  et  nous  avons  été  Irappés  de  leur  peu  d’éten¬ 
due  ;  il  ne  restait  plus  que  des  adhérences  entre  l’ovaire, 
la  trompe  et  la  paroi  pelvienne  et  des  p  avillons  rout-es 
et  cong' slioniiés  (obs.  VIII  et  XII).  Or,  nous  avions  cons¬ 
taté.  au  mnment  de  l’entrée  des  malades,  par  le  toucher 
combiné  au  palper,  de  grosses  masses  annexielles  et  nous 
ikjus  attendions  à  trouver  des  lésions  importantes. 

Aussi  est-il  extrêmement  intéressant  de  noter  que  sur 
ces  8  cas,  a  part  l’observation  XI,  où  nous  avons  été  pous¬ 
sés  à  intervenir  plus  vite,  il  nous  a  été  possible  de  conser¬ 
ver  au  moins  un  ovaire  (Obs.  VIL,  IX,  X,  XII)  et  même 
l'utérus  et  un  ovaire  ((4bs.  V  rt  VI). 

CoNcmsioxs. —  En  résumé,  sédation  rapide  de  la  dou¬ 
leur  et  de  la  température,  tendance  à  la  résorption  rapide 
des  massesinllainmatoires  périannexielles,  régr.^ssion  des 
masses  annexielles  permettant  des  opérations  ron.'-crva- 
trices,  tels  sont  les  résultats  que  nous  avons  observés 
après  l’application  de  pansements  vaginaux  à  la  boue  ra¬ 
dio-active,  combinée  à  l’application  de  sachets  de  glace  sur 
le  ventre. 

Nous  avons  dans  les  boues  un  moyen  simple  et  efticace 
de  raccourcir  la  ptiase  aiguë  des  salpingites. 

Peut-on  en  espérer  davantage  ?  Une  j>lns  longue  expé¬ 
rience  nous  renseignera  à  cet  égard. 


Observations.  —  Nous  avons  réuni  16  observations  de 
salpingo-ovarites  traitées  par  les  bou^s  radioactives. 

Nous  les  classerons,  d’après  les  résultats,  en  3  catégories. 

A.  —  Malades  dont  l’amélioration  a  été  telle  que  l’inter¬ 
vention  a  été  jugée  inutile. 

B.  —  Malades  qui  ont  été  opérées. 

G.  —  Malades  encore  en  traitement  lorsque  nous  avons 
quitté  le  service. 

A.  —  Malades  dont  l’amélioration  a  été  telle  que  T  intervention  a  été 
jugée  inutile. 

Observ.  I.  —  Mlle  M...  23  ans,  entrée  le  ü  seplombro  1919.  Ni 
accouchement, ni  fausse  couche.  Se  plaint  de  douleurs  lombaires  et 
abdominales,  de  perles  blanches  depuis  1  an  1/2 

Examen  à  l'entrée.  —  Col  métritique.  Salpingite  double,  plus  vo¬ 
lumineuse  à  gauche  qu’à  droite.  A  gauche,  les  annexes  forraeut  une 
masse  du  volume  de  2  doigts,  accolées  à  l'utérus  et  descendant  dans 
le  cul-de-sac  latéral. 

A  droite,  annexes  perceptibles  et  douloureuses,  avec  un  cnl-de- 
sac  qui  a  perdu  sa  souplesse.  Bien  dans  le  Douglas. 

A  eu  3  applications  vaginales  de  boues  radioactives  de  24  heures, 
les  6,  10  et  lü  novembre. 

Examen  du  18  novembre.  —  Grosse  amélioration. 

La  salpingite  double  a  presque  cédé.  Douleurs  spontanées  et  pro¬ 
voquées  à  peu  près  compléterqent  disparues. 

A  gauche,  la  trompe  est  encore  perceptible. 

A  droite,  on  sent  l'ovaire. 

La  malaàe  sort  de  l’hêpital  le  18  novembre. 

Obs.  II. —  Mlle.I...,  19  an.«,  entrée  à  l’hôpital  le  31  octobre  1919. 

Le  25  septembre,  fausse  ooucho  de  15  jours  environ. 

Entre  à  l'hôpital  parce  qu’elle  continue  à  perdre  et  se  plaint  de 
douleurs. 

Examen  à  l’entrée.  —  Col  petit,  fermé.  Utérus  un  peu  gros,  faci¬ 
lement  mobilisable,  sans  douleur.  Annexes  gauches  libres  et  indo¬ 
lores.  A  droite,  au  niveau  de  la  corne  utérine,  une  petite  masse  du 
volume  d’une  noix,  dure  et  légèrement  douloureuse. 

17  novembre.  —  On  sent  encore  la  tumeur  droite,  mais  l’utérus  a 
perdu  sa  mobilité;  il  est  doulonrtui  aux  mouvements  qu’on  lui  im¬ 
prime.  A  gauche,  apparition  d’une  masse  latéro-utérine  bien  limitée, 
du  volume  d’une  petite  mandarine. 

Mise  au  traitement  des  boues. 

Du  11  novembre  au  2(1  novembre .  Applications  abdominales. 

Du  2  décembre  au  19  décembre.  —  4  applications  vaginales  de  48 
heures. 

16  décembre.  —  La  masse  droite  a  disparu. 

La  gauche  est  encore  perceptible,  du  volume  d’une  noix,  haut  si¬ 
tuée,  dure  et  légèrement  douloureuse. 

23  décembre.  —  Cul-de-sac  droit  très  souple. 

La  trompe  gauche  est  seulement  perceptible,  mais  le  toucher  ne 
réveille  aucune  douleur. 

Sort  de  l’hôpital. 

Obs.  III.  —  Mlle  H....  21  ans,  entrée  le  17  novembre  1919. 

Examen  à  l’entrée.  — Plastron  abdominal  qui  remonte  à  4  tra¬ 
vers  dedoigt,  parallèlement  à  1  arcade  crurale. 

Toucher.  -  Cul-de-sac  droit,  blindé,  rempli  par  une  énorme 
masse  iinnuxielle,  très  douloureuse,  du  volume  du  poing,  qu’on  saisit 
entre  la  main  vaginale  et  la  main  ab  loininale. 

Du  17  novembre  au  24  novembre. —  Boues  abdominales. 

Le'plastron  est  diminué  de  2  travers  de  doigt. 

28  novembre.  —  Boues  vaginales  de  48  lieurcs. 

30  novembre.—  Le  plastron  abdominal  a  complètement  disparu. 

Le  cul-de-sac  droit  est  souple’.  La  masse  salpingienne,  de  la  gros¬ 
seur  de  3  doigts,  est  haut  située,  moins  douloureuse,  bien  séparée 
de  l'utérus. 

Grosso  desquamation  vaginale  et  léger  suintement  sanguin. 

3,  10,  13, 15  décembre.  —  Boues  vaginales  de  48  heures. 

18  décembre.  —  Utérus  très  mobile  ;  le  cul-de-sac  droit  est  très 
souple  ;  le  p.alper  ne  réveille  aucune  douleur  ;  la  trompe  n’est  plus 
que  perceptible. 

La  malade  sort  de  l’iiôpital. 

Obs.  IV.  —  Mlle  A..., 26  ans,  entrée  le  21  novembre  1919. 

Une  fausse  couche  de  1  mois  1/2  en  1914.  Depuis  pertes hlanchss  et 
douleurs. 

Examen  à  l’ent-ée.  —  Utérus  douloureux  à  la  mobilisation. 
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A  droite,  on  sent  une  masse  dilTicile  à  délimiter  carie  toucher  est 
très  douloureux.  Diagnostic  :  salpingite  droite. 

28  novembre.  —  Boues  vaginales  24  heures.  Vertiges,  céphalée 
ayant  duré  24  heures. 

2  décembre.  —  Boues  vaginales  24  heures. 

.\u  tonc  her,  disparition  de  la  masse  droite.  Il  ne  persiste  -qu’une 
légère  douleur  dans  le  cul-de-sao  droit. 

Sort  le  5  décembre. 

B.  —  Malades  q\ii  ont  été  opérées. 

Ubs.  V.  —  Mine  C...,  22  ans, entrée  le  22  septembre  1919. 

Depuis-d  mois,  pertes  blanches,  douleurs  abdqpjinales. 

Examen  à,  l’entrée.  —  Utérus  en  anteflexion.  Salpingite  double 
plus  volumineuse  à  droite,  et  plus  élevée  qu’à  gauche,  ou  elle  des¬ 
pend  du  cul-de-sac  latéral  vers  le  Douglas.  Du  volume  d’une  grosse 

Boues  vaginales  de  48  heures,  20  octobre,  29  octobre,  !•''  novembre. 

17  novembre.  —  A  droite,  masse  adhérente  à  l’utérus  par  une  de 
ses  extrémités  mais  plaquée  contre  la  fosse  iliaque.  On  la  sent  à 
bout  de  doigt.  Elle  est  difficile  à  délimiter. 

A  gauche,  masse  bien  limitée  (ovaire  et  trompe  gros  comme  une 
noix)  qui  descend  dans  le  cul-de-sac  latéral,  vers  le  Douglas. 

L’utérus,  assez  mobile  est  en  anteflexion  très  marquée.  Il  est  donc 
encadré  de  chaque  côté  et  un  peu  en  arriére  par  les  deux  masses 
salpirigiennes. 

Intervention  17  novembre.  —  .\nnexite  gauche  assez  volumineuse 
avec  ovaire  sclft-o- kystique;  adhérences  avec  l'S  iliaque  ;  adhérences 
épiploïques. 

A  droite,  trompe  tortueuse,  bosselée,  cordonale,  fermée  àson  ex¬ 
trémité  externe.  L’ovaire  paraît  en  bon  état. 

Bésection  des  annexes  gauches  en  totalité,  et  de  la  trompe  droite. 
On  conserve  utérus  et  ovaire  droit. 

r)BS.  VI.  —  Mme  D...,  27  ans,  entrée  le  11  octobre  1919. 

Fausse  couche  do  2  mois  1/2  le  23  octobre  1917. 

Examen  à  l’entrée.  —  Toucher  très  douloureux.  Utérus  mobilisa¬ 
ble  mais  avec  douleur.  Culs-de-sac  blindés  et  douloureux. 

Boucs  vaginales.  — 4  applications  de  48  heures  les  17,  21,  28  oc¬ 
tobre  et  13  novembre. 

Dès  la  1"  application  dimipution  des  douleurs. 

Examen  17  novembre.  Cul-de-sac  gauche,  encore  blindé,  masse 
annexielle  gauche  douloureuse. 

Cul-de-sac  droit  souple.  Op  ysent  la  trompe  grosse  comme  le  doigt 
et  douloureuse. 

Intervention  25  novembre.  —  Utérus  un  peu  gros  avec  adhérences 
lâches  àl'S  iliaque  sur  sa  face  postérieure. 

Trompe  droite  du  volumedu  pouce,  bosselée,  fermée  à  sop  extré¬ 
mité  abdominale  qui  adhère  à  l’ovaire  gros  et  ^Lystique. 

L’ovaire  et  la  trompe  adhèrent  i  la  paroi  pelvienne  d’où  on  Ips 
décolle  assez  facilement. 

A  gauche,  la  trompe  est  cordonale,  oblitérée,  plus  petite.  On 
n  enlève  à  gauche  que  la  trompe,  à  droite  trompe  et  ovaire;  conser¬ 
vant  ainsi  utérus  et  ovaire  gauche. 

VII.  —  Mme  B . ,  43  ans,  entrée  le  13  octobre  1919. 

SüuIlVj  du  ventre  depuis  3  ans,  avec  pertes  blanches. 

Examen  à  l’entrée.  —Utérus  fixé,  lesdeux  culs-de-aacsontblindés, 
plastron  à  gauclie,  qui  remonte  à  7  travers  de  doigt  au-dessus  de 
1  arcade  crurale. 

Boues  vagin’ales.  —  Trois  applications  de  48  heures,  les  15,  22,  28 
oototire,  et  pendant  lÜ  jours  applications  abdominales. 

Des  la  !■<  application  vaginale  douleurs  diminuées. 

•■)  novembre  — Utérus  mobilisable  sans  douleur.  Ovaire  droit  com¬ 
plètement  dégagé  Plus  de  plastron  abdominal. 

Culs-de-sac  souples.  La  masse  salpingienne  gauche  est  haute,  sépa¬ 
rée  nettement  de  l'utérus  (grosseur  du  pouce). 

Intervention  le  7  novembre.  —  Utérus  assez  gros,  en  rétroversion, 
brides  adhérentielles  sur  sa  face  postérieure.  ’ 

Uvaire  droit  kystique  avpc  trompe  cordonnale. 

trompe  gauche  distendue,  remontée  dans  la  cavité  abdominale  et 
sdliérente  à  l’épiploon. 

Hystérectomie  suhtotale. 

Obs.  V'Ill.  —  Mme  F . ,29  ans,  entrée  le  4  octobre  1919. 

,,  “'^''norrliHgio  à  1  âge  de  18  ans,  fausse  couche  de  5  mois  1/2  en 
L'iid.  Depuis  1914,  pertes  blanches  et  douleurs. 

Examen  à  l’entrée.  —  Col  métritique,  très  gros,  largement  ulcéré 
et  Un  peu  saignant. 

Luls-df-sap  douloureux,  surtout  à  gauche.  Dans  le  cul-de-sac 


gauche,  masse  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  descendant  dans  le 
Douglas,  douloureuse.  Cul-de-sac  droit,  annexes  perceptibles  et 
douloureuses. 

Boues  vaginales.  —  Trois  applications  de  24  heures,  les  21  27, 
novembre  et  2  décembre. 

A  la  !'•  application,  vertiges,  céphalée,  frissons,  tachycardie, 
nausées,  névralgies,  le  long  de  la  face  interne  des  cuisses. 

4  décembre.  —  Grosse  amélioration.  Diminution  très  marquée  de 
la  masse  gauche.  Le  cul-de-sac  droit  n’est  plus  douloureux. 

Intervention  18  cléeemhre.  —  Quelques  adhérences  maintiennent 
les  annexes  d-ans  le  Douglas,  les  ovaires  plaqués  contré  les  patois 
pelviennes.  Trompes  légèreinent  augmentées  de  volume  et  tortueu¬ 
ses.  Les  pavillons  sont  hyperliémiés. 

Hystérectomie  subtotale  avec  conservation  de  l’ovaire  gauche. 

Obs.  IX.  —  Mme  S . ,  33  ans,  entrée  le  25  octobre  1919. 

1  fausse  couche  de  1  mois  1/2  en  1918.  Depuis  douleurs  et  pertes 
blanches. 

Examen  à  l’entrée.  —  Les  annexes  forment  deux  masses,  grosses 
comme  le  poing,  adhérentes  à  l'utérus  ;  haute  à  droite,  s’élevant  n 
4  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  ;  plus  basse  à  gauche  ou  elle 
descend  dans  le  cni-de-sac  postérieur. 

L’utérus,  légèrement  déjeté  à  droite  est  bloqué  par  ces  deux  mus¬ 
ses  ;  le  cul-de-sac  postérieur  est  rempli.  Le  toucher  est  doulou- 

Boues  vaginales.  —  Cinq  applications  les  5,  10,  17,  25  novembre  et 
l"'  décembre  de  24  heures. 

Amélioration  très  marquée,  masse  gauche,  très  diminuée,  descend 
encore  dans  le  Douglas.  A  droitç,  annexes  perceptibles,  très  légère- 
ndent  augmentées  de  volume.  Utérus  mobilisable  sans  douleur. 

Intervention  le  2  décembre.  —  Hystérectomie  subtotale  avec  con¬ 
servation  de  l’ovaire  droit. 

Obs.  X.  —  Mme  F . 31  ans,  entrée  le  22  novembre. 

Une  grossesse  normale  il  y  a  8  ans.  Depuis  plusieurs  crispa  de 
salpingite . 

Examen  à  l’entrée.  —  Une  petite  masse  salpingienne  gauche,  haute 
une  droite  volumineuse  avec  ovaire  kystique,  cul-de-eac  droit  un 
peu  induré. 

Boups  vaginales.  —  Trois  applications  de  48  heures,  les  28  novem¬ 
bre  6  et  y  décembre. 

18  décembre.  —  Rien  à  gaüche. 

A  droite  petite  masse  salpingienne  avec  cul-de-sac  extrémemeut 
souple. 

Intervention  18  déeembre.  —  Hystérectomie  subtotale  avec  conser¬ 
vation  de  l’ovaire  droit. 

Ops.  XI.  —  Mlle  L . .,26  ans,  entrée  le  1'*  décembre. 

Février  1919,  accouchement  normal.  A  la  suite,  salpingite  gauche. 

Novembre  1919,  fausse  couche  suivie  de  curettage. 

Depuis  douleurs  et  pertes. 

Examenà  l’entrée.  —  Utérus  fixé  par  une  forte  périmétrite. 

Grosse  masse  annexielle  gauche,  dure,  bombante  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur. 

Grosse  masse  à  droite,  un  peu  fluctuante  bombant  également  dans 
le  cul-de-sac  postérieur  où,  elle  rejoint  l’autre  masse.  Tempéra¬ 
ture  390. 

Bouee  vaginales.  —  Une  seule  application  de  24  heures  le  6  dé¬ 
cembre  en  raison  de  la  possibilité  d’une  indication  de  colpotomie. 

Après  l'application  des  boues,  sédation  considérable  des  douleurs; 
la  température  tombe. 

Le  15  décembre  la  malade  demande  à  être  opérée. 

Intervention  décembre.  —  Deux  gros  pyo-salpinx,  le  droit  plus 
volumineux  que  la  gauche,  libre  dans  la  cavité  pelvienne.  La  masse 
gauche  est  tombée  dans  le  Douglas.  Hystérectomie  subtotale.  11  a 
été  impo.ssible  de  conserver  un  ovaire.  Suites  opératoires  bonnes. 

Obs.  XII.  —  Mlle  M . ,29  ans,  entrée  le  4  décembre  1919 

Métrite  il  y  a  2  ans. 

Examen  à  l’entrée.  —  Col  gros,  irrégulier.  Masse  annexielle  droite 
de  la  grosseur  d'un  poing  d'enfant,  indurant  la  moitié  droite  du  cul- 
de-sac  postérieur. 

Annexes  gauches  légèrement  augmentées  de  volume  etdouloureu- 

Boues  vaginales.  —  Deux  applications  de  48  heures,  les  11  et  16 
décembre. 

Induration  et  blindage  ont  presque  disparu,  ainsi  que  la  douleur. 
j  Mais  la  masse  aMnexielie  persiste. 

Intervention  18  décembre.  —  Salpingite  double. 
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A  droite  du  volume  d’une  grosse  noix,  l’augmentation  de  volume 
porte  surtout  sur  l’ovaire  qui  est  kystique  ;  trompe  distendue. 

A  gauche.  Augmentation  de  volume  des  annexes,  adhérentes  dans 
le  Douglasetàl’S.  iliaque. 

Hystérectomie  subtotale  avec  conservation  de  l’ovaire  gauche. 

C.  —  Malades  encore  en  traitement. 

Obs.  XIII.  —  Mlle  D . ,23  ans,  entrée  le  6  décembre  1919. 

Depuis  3  ans,  plusieurs  crises  de  salpingite. 

Examen  à  Ventrée.  —  Salpingite  double,  plus  douloureuse  et  plus 
volumineuse  à  gauche,  où  la  masse  descend  dans  le  Douglas. 

Boues  vaginales.  —  Une  application  de  24  heures  le  8  décembre. 

lô  décembre.  —  Les  douleurs  spontanées  sont  disparues,  les  dou¬ 
leurs  provoquées  diminuées. 

Masse  droite  diminuée,  ainsi  que  la  gauche  qui  descend  vers  le 
Douglas,  mais  celui-ci  est  libre. 

Obs.  XIV.  —  Mme  J . ,25  ans,  entrée  le  25  novembre  1919. 

En  avril  17,  fausse  couche  de  14  jours,  depuis  plusieurs  crises  de 
salpingite. 

En  avril  1919,  pleurésie  et  ascite  ;  pas  de  bacille  de  Ivoch  dans  les 
crachats. 

Examen  à  l’entrée.  —  Utérus  complètement  fixé.  Blindage  de  tous 
les  culs-de-sac,  surtout  du  postérieur.  Il  existe  deux  masses  annexiel¬ 
les  de  la  grosseur  du  poing,  dures  et  douloureuses.  L’ensemble  re¬ 
monte  à  5  travers  Je  doigt  au-dessus  du  pubis. 

Boues  vaginales.  —  Trois  applications  de  48  heures.  26  novembre 
5  et  10  décembre. 

Sédation  marquée  des  douleurs.  La  masse  droite  est  moins  volu¬ 
mineuse.  Les  culs-de-sac  ont  retrouvé  une  partie  de  leur  souplesse, 
sauf  le  postérieur  qui  est  encore  très  induré. 


Obs.  XV.  —  Mlle  R . ,  20  ans,  entrée  le  13  octobre  1919. 

Pertes  blanches  depuis  5  ou  6  mois. 

Examen  à  Ventrée.  —  Guls-de-sac  blindé.".  Deux  masses  salpin- 
giennes  de  la  grosseur  de  trois  doigts.  Utérus  difficilement  mobilisa¬ 
ble  et  douloureux. 


Boues  vaginales.  —  Trois  applications  de  48  heures,  15,  20  octo¬ 
bre  5  novembre. 

Dès  la  première  application  la  température  qui  était  à  39“  descend 
à  37  et  s’y  maintient;  diminution  des  douleurs. 

17  novembre.  —  Cul-de-sac  droit  à  peu  près  libre.  A  gauche  masse 
annexielle  de  la  grosseur  de  deux  pouces  séparée  de  l’utérus  par  un 
sillon  ;  petite  coulée  dans  le  Douglas. 

La  malade  a  eu  une  légère  hémoptysie  et  passe  en  médecine. 

Obs.  XVI.  -  Mlle  B . ,  25  ans,  entrée  le  5  décembre  1919. 

Depuis  le  13  novembre,  douleurs  abdominales  et  lombaires,  per¬ 
tes  blanches. 

Examen  à  Ventrée.  —  Utérus  fixé  et  bloqué,  douloureux  au  tou¬ 
cher.  Salpingite  double.  Masse  droite  plus  élevée  ;  masse  gauche 
descendant  dans  le  Douglas,  qui  est  rempli. 

Boues  vaginales.  —  Deux  applications  de  24  heures,  les  6  et  15  dé¬ 
cembre;  diminution  marquée  des  douleurs  spontanées  et  provoquées. 
Diminution  également  des  masses  surtout  à  droite,  mais  le  Douglas 
reste  toujours  plein  et  douloureux. 
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HOPIl'AL  LAENM'C. 

M.  LEHF.Btll 

(Leçon  du  27  jdiivitr  UiJH). 

POLYCI.INIQI'E. 

Diabète  et  acromégalie. 

Wnci  un  malath'  qui  fut  d’abord  considéré  comme  un  diabé¬ 
tique,  parce  qu'il  urinait  abondamment,  était  atteint  d’impuis- 
Bunee  génitale,  jirésentait  des  crises  dé  narcolepsie,  et  qu’a  cer¬ 
tains  moments,  on  avait  constate  la  présence,  dans  ses  urines, 
d’une  quantité  appréciable  de  sucn;  et  d’albumine. 


Mais  actuellement,  dès  qu’on  se  trouve  en  présence  du  malade, 
on  est  immédiatement  frappé  par  une  série  de  signes  objectifs 
qui  font  reléguer  au  second  plan  las  manifestations  d’ordre  dia¬ 
bétique. 

Ce  malade  représente  un  cas  typique  de  Y  acromégalie.,  telle 
que  l’a  décrite  et  isôlée  cliniquement  le  professeur  Pierre  Marie. 
L’acromégalie  est  le  premier  des  syndromes  rattachés  aux  alté¬ 
rations  de  Vhypophyse.  Ce  malade  rentre  précisément  dans  la 
série  des  sujets  à  syndromes  hypophysaires,  qui  se  caractérisent 
tantôt  par  l’acromégalie  ou  le  gigantisrne,  tantôt  par  un  syndro¬ 
me  adiposo-génital,  tantôt  par  l’infantilisme  qu’il  s’agisse  d’in¬ 
fantilisme  survenu  dans  la  période  de  croissance  ou  d’infantilisme 
réversif,  tantôt  enfin,  par  le  diabète  insipide.  Je  vous  ai  présenté 
déjà  divers  exemples  de  ces  syndromes. 

11  s’agit  ici  d’un  homme  âgé  de  42  ans,  et  voici  ce  qu’il  raconte 
au  sujet  de  l’apparition  dès  signes  acromégaliques  qu’il  pré¬ 
sente.  Depuis  cinq  ans,  dit-il,  il  a  remarqué  que  ses  pieds  et  ses 
mains  ont  pris  un  développement  exagéré.  Lui  qui,  déjà  aupa¬ 
ravant,  présentait  des  extrémités  supérieures  à  la  moyenne, 
mais  n’en  souffrait  pas,  a  dil  prendre  des  chaussures  plus  larges 
(actuellement,  il  chausse  du  46).  Ses  mains  sont  devenues  énor¬ 
mes,  élargies,  k  en  battoirs  ».  11  a  donc  de  très  gros  pieds,  de  très 
grosses  mains.  C’est  là  le  caractère  du  syndrome  de  llacropjé- 
galie,  c’est-à-dire  de  l’hypertrophié  des  extrémités. 

I>a  radiographie  montre  une  hypertrophie  considérable  des 
extrémités  osseuses,  un  épaississement  des  os  en  largeur,  — •  ca¬ 
ractère  opposé  au  gigantisme,  où  il  y  a  allongement  des  os. 

Le  faciès  semble  comme  «  taillé  à  coups  de  serpe  ».  avec  aug¬ 
mentation  de  volume  du  maxillaire  inférieur  et  prognathisme. 

La  langue  est  grosse,  mais  proportionnée  ;  dans  d’autres  cas 
d’acromégalie,  on  trouve  une  véritable  macroglossie. 

Le  crâne  est  volumineux,  amplifié,  particuliérement  au  niveau 
de  la  protubérance  occipitale  et  de  la  région  du  ressaut  lambdoï- 
dien.  Le  malade  dit  qu’il  a  été  obligé  d'augmenter  les  dimensions 
de  son  chapeau. 

En  somme,  c(î  malade  présente  les  symptômes  cardinau.x  de 
l’acromégalie  telle  que  l’a  décrite  Marie,  en  1886.  Face  épaisse, 
avec  mâchoire  proéminente,  nez  épaté,  tendance  à  la  macro- 
glossie.  Mains  énormes,  doigts  boudinés,  —  aspect  tenant  à  l’é¬ 
largissement  des  os,  visible  sur  les  radiographies  -  .  Pieds  énor¬ 
mes,  ayant  exigé  une  modification  des  chaussures. 

En  revanche,  il  présente  peu  de  modification  du  thorax.  On 
a  signalé  chez  les  malades  de  ce  genre  une  déformation  très  mar¬ 
quée  du  thorax,  qui  bombe  en  avant  et  en  arrière,  si  bien  que  le 
type  de  polichinelle  représente,  dit-on,  le  type  de  l’acroinégale. 
.Mais  ce  malade  a  un  autre  symptôme  très  net,  spécial  à  l’acro¬ 
mégalie,  c’est  cette  modification  de  la  voix,  qui  ressemble  à  une. 
voix  de  basse  profonde,  un  peu  gutturale,  que  vous  pouvez  noter 
quand  il  répond  à  mes  questions. 

Il  s’agit  donc  bien  du  type  de  l’acromégalie,  c’est-à-dire  d’un 
état  survenu  à  l’âge  adulte  et  développé  progressivement  alors 
que  l’évolution  des  soudures  osseuses  est  terminé.  Dans  ce  cas, 
le  travail  osseux  se  fait  dans  le  sens  de  la  largeur  des  os.  Au  con¬ 
traire,  quand  la  même  évolution  commence  chez  l’enfant,  elle 
donne  lieu  au  gigantisme  vrai  de  là  période  dé  croissance,  avec 
accroissement  des  os  en  hauteur.  Mais,  il  ne  faudrait  pas  pousser 
trop  loin  cette  opposition  entre  l’acromégalie  et  le  gigantisme. 

L’acromégalie  est  donc  un  syndrome,  se  traduisant  essentiel¬ 
lement  par  cette  hypertrophie  des  extrémités  et  ces  modifica¬ 
tions  osseuses  ;  et,  c’est  à  peu  près  to'ut.  11  n’y  a  que  peu  de 
symptômes  viscéraux  ;  quelquefois  un  'certain  gigantisme  vis¬ 
céral  :  gros  foie,  grosse  rate.  L’apparition  du  diabète  est  notée 
dans  certains  cas.  Dn  peut  rencontrer  deux  espèces  de  diabète  : 
ou  bien  un  diabète  à  grosse  glücysurie,avec  crises  d’acétonémie, 
troubles  nerveux,  c’est  un  diabète  pancréatique  à  évolution 
rapide  ;  ou  bien,  (;t  c’est  ce  qu’on  observe  ici,  un  tout  ptdit  dia¬ 
bète,  qui  n’est  guère  autre  idiose  qu’une  glycosurie  alimentaire, 
puisqu’on  ne  trouve  de  sucre  dans  les  urines  qu’après  les  repas, 
i.e  sucre  fait  defaut  dans  les  urines  de  la  période  du  j(Mme.  Dette 
glycosurie  alimentaire  a  déjà  été  signalée  dans  l’acromégalie.  H 
est  donc  possible  que  le  diabète  de  ce  malade  soit  la  consé¬ 
quence  de  son  acromégalie.  Si  l’on  admet  cette  étiologie  pour 
son  diabète,  on  peut  se  demander  si  ses  crises  de  narcolepsie  et 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


d’impuissance  génitale  ne  sont  pas  plus  le  fait  de  son  acroméga¬ 
lie  que  de  son  diabète.  On  a  signalé  ces  symptômes,  la  somno¬ 
lence,  et  l'impuissajice,  cbez  les  diabétiques  ;  mais,  ils  peuvent 
aussi  résulter  d’une  altération  de  l’hypo-physe  ;  on  sait  combien 
nettement  la  lésion  hypophysaire  oommande  l’impuissance  géni¬ 
tale  dan»  certains  faits  d'infantilisnap  réversif  comme  celui  que 
je  vous  présentais  il'  y  a  quelques  jours. 

l’acromégalie  â  été  reconnue  comme  une  maladie  liée  à  une 
altération  de  l’hypophyse.  Ceci  résulte  des  recherches  anatomi¬ 
ques  et  radiographiques.  Chez  tous  les  acromégales,  il  y  a  un 
élargissement  de  la  selle  tnrcique,  qui  peut  atteindre  2  cent.  1  fl, 
et  cette  seule  constatation  objective  suffit  à  faire  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  l’aeromégalie. 

Cet  élargissement  de  la  selle  turcique,  que  nous  ayons  noté 
chez  ce  malade;  ne  s’accompagne  pas  à  l’habitude  des  signes 
oculaires;  qui-  surviennent  souvent  d’une  manière  précoce,  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’infantilisme  hypophysaire  on  d'e  syndrome  adiposo- 
génital. 


Comment  l’hypertrophie,  la  tuméfaction  dé  Fhypophyse,  est- 
elfe  en  rapport  avec  le  développement  de  l’acromégalie  ?  La 
question  a  été  très  discutée,  et  a  passé  par  des  phases  successi¬ 
ves.  Dans-  la  première  phase,  on-  admettait:  (pré  l’acromégalie 
coïncidait  avec  une  altération  de  l’hj^pophyse  caractérisée  par 
Yi/imffisance  hy.pophysaire.  Puis,  on  s’est  aperçu  que  dans  nom¬ 
bre  de  cas  où' il  y  avait  insuffisance  hypophysaire,  le  tableau- cli¬ 
nique  était  tout  autre,  et  l’on  admit  que  racromégalie  était 
liée,  au  contraire,  à  Vhyperplasie  Jfypophysuire. 

Cette  seconde  théorie  est  trop  excessive.  Elle  a  été  controver¬ 
sée.  Le  professeur  Marie,  notamment,  a  toujours  soutenu  (jue 
dans  cette  maladie,  il  s’agit  plutôt,  de  troubles  d’insuffisance  que 
d’hyperfonctionnpment.  On  peut  considérer  les  rapports  de  Fa-  ■ 
cromégalie  avec  Fhypophyse  comme  analogues  à  ceu-v  de  la  thy¬ 
roïde  et  du  goitre  exophtalmique.  De  même  que  cehii-ci  est  sur¬ 
tout  l’effet  d’une  d'ysthyroïdle,  de  même  Facromégalie  se  ratta¬ 
che  à  une  dyshyperplasie  hypophysaire,  ou  à  une  dyshyperhypo- 
pjiysie,  dans  fequellc  certaines  fonctions  de  Fhypophyse  peuvent 
être  augmentées,  mais,  en  même  temps  viciées  ;  bref,  if  y  a  un 
mélange  d’insuffisance  et  d’hyperfonctioanement.  Une  preuve 
peut  en  être  donnée  par  les  cas  où  Fon  trouve  associées  le»  mani- 
festationa  d’inBuffisanee  hypophysaire  et  les  symptômes  de  Fa¬ 
cromégalie.  Ainsi,  chez  deux  autres  malade»,  que  je  vous  ai  prô- 
.«entés,  ayant  les  signes  dtr  syndrome  adipcwo-génital  de  Frôh- 
licli  lié  nettement  à  Finsuffisance  hypophysaire,  on  trouvait  des 
maiiifestatioas  acromégaliques  non  doute.uses.  f)e  teHes  obser¬ 
vations  sont  loin  d’être  rares  et  plaident  en  faveur  d’une  dévia¬ 
tion  fonctionnelle  générale,  qui  n’est  ni  l'Insuffisance  simple,  ni 
l.hyperfonctionnement  pur. 

Llacromégalie  serait  domt  dans  cette  (?onoei)tion,  un  syndrome 
àià  îi  miG  dysAyperhypopkysie,  lié  à  une  néoplasie  de  l’hypophyse.. 

Le  traitement  en  eat.malheuBeuaement,  bien  peu  actif,  on  a' 
recommandé  V opatÂérapie,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  la  radio- 
Ifdra/jw  do  Fhypophyse,  comme  Fa- conseillée  Béplèrc  ;  la  radio¬ 
thérapie  serait  suse.eptible  d’amener  là  régression  dt>s  hypophy- 
•  ses  yoiumineuse.s,  mats  elle  ne  peut  avoir"  ici  qu’ime  action  tréis 
limitée.  Chez  notre  malade,  nous  nous  bornerons  à  un  traite¬ 
ment  symptomatiijne. 

Le  diabète  insipide  est  sou.vent  un  symptdme  révélateur  des 
esiiins  h.y.pophysahes.  En  e.st-il  de  même  du  diabète  sucré  et 
la  glycosurie  est-elle  liée  direetument  à  l’altérafion  de  l’hypo- 
V  ou  à  une  irritation  nerveuse  de  voisinage  ?  A  la  suite  d’un 
ctude  suecessiye  de  tous  les  fait»  (te  diabète  observé'»  au  cours 
w  l  acromégalie,  h  s  dilféreni observateurs,  notamment  Lan- 
l'oy.ct  plus  ré'ceininent  Marcel  Labbe, ont  eonclu  (jue  le 
■'iiabele  en  pareil  cas  est  une  manifestation  de  compression  ner- 
'  cuse  au  niveau  du  plancher  du  d*'  \-i  atrieiile.  Feut.-ètre  y  aurait- 

'‘''1  de  rapprocher  les  petits  glyi-osnries  conmio  celle  uotéo 
Cl.  (Ire  glycosuries  provoquées  ;i  la  siiiti-  de  l'injection sous-ciita- 
"‘c '1  extrait  hypopysuire. 

Ihms  l'état  actuel  de  no»  fonunissanees,  il  faut  admettre  tou- 
U-lois.avec  les  auteurs  que  je  vieii.s  de  vous  citer,  que  I  diabète 
l.**f  .d  teints  d'arponiégalie  n’est  vraiseinhlablement  pas 

'■'"t  de  l’altération  des  fonctions  de  Flivpojihyse,  mais  la  (•on.sé- 
qm.Mi, ,1,.  l’irritation  imrveuse  par  la  tumeur  .  .\  l’inver.s,>  du 
mahetc  insipide,  Je  diabète  sucré  repi  é,.<euel  un  symptôme  in 
>!/paphi/f!oire,  plutôt  qu'un  symptôme  liypophysaire  direct. 
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Insuffisance  aortiqiie  chez  an  jeune  homme. 

A’oici  un  jeune  sujet  de  Î9'  ans,  qui.  présente  une  maladie  de 
Corrigan  typique,  avec  une  histoire  très  nette. 

C’est  un  sujet  (|ui  a  été  atteint  de  rhumatisme  à  Fâge  de  8  ans. 
Il  s’agissait  d’un  rhumatisme  léger,  qui  n’a  duré  que  cimi  à  six 
jours,  mais,  à  la  suite  duquel' on  a- constaté  chez- le  malade  les 
premiers  symptômes  cardiaques. 

Il  y  a  dans  cette  observation,  deux  faits  cafactéristicfues  à 
noter  ;  fo'  caractère  :  ce  jeune  garçon  a  eu  un  rhumatisme  léger, 
qui  s’est  accompagné  d'endb-péricardite.  îl  faut  savoir  que  les 
lois  de  Rouillaud’ ne  sont  pas  applicables  à  l’enfant,  et  qu’un 
rhumatisme  léger,  d'es  doigts,  du  cou,  suffit  pour  (foimer  lieu  aux 
manifestations  cardiacpies  ;  2°  particulhrité  ;  cette  affection  car¬ 
diaque  siège  à  Faorte.  11  semble  que  chez- les  jeunes  sujets, volon¬ 
tiers  l’aorte  soit  lésée  et  que  Pendocardite  chronique  se  déve¬ 
loppe  facilement  sur  les  valvules  aortiques.  On  a  même  publié 
des  cas  d’ectasies  aortiques  chez  Fenfant,  notamment  un  cas» 
chez. un  enfant  âgé  de  IH  ans  1/2,  observé  par  Variot  et  Rey. 

Ce  malade  a  donc  été  atteint  par  une  manifestation  d(>  rhu¬ 
matisme  léger,  accompagné  d’une  endocardite  qui  a  siégé  sur 
les  valvules  aortiques. 

Puis,  silence  complet  pendant  des  années:  Le  malsde  est  venu 
à  l’hôpital  non  pour  son  cœur  dont  il  n’a  jamais  souffert,  mais 
parce  (ju’il  avait  une  congestion  pulmonaire  avec  bronchite. 
Il  a  donc  une  affection  latente  du  cœur  depuis  11  ans,  compati¬ 
ble  avec  son  métier,  et  un  métier  fatigant,  car  il  est  boucher. 

L’insuflisance  aortique  est,  parmi  les  affections  valvulaires  du 
cd.'UF,  la  plus  compatible  avec  la  santé  apparente,  parce  qu’elle 
s’accompagne  rapidement,  et  d’une  manière  marquée,  d’une 
hypertrophie  du  ventricule  gaueffi',  qui  suffit  à  assurer  la  com¬ 
pensation. 

On  en  a  vu  de  nombreux  exemples  pendant  la  guerre.  M.  Lerœ 
boullet  a  vu  un  .sujet  qui  était  moniteur  de  gymnastiqjue,  me¬ 
nant  par  conséquent  un  métier  actif,  qui  a  fait  un  service  mili¬ 
taire  actif  au  début  des  hostilités,  et  qui  pourtant,  était  por- 
t(mr  (l’uiMî-  insttiîisaoce  aortique  marquée  et  manifestement- 
ancienne.  Bien  d’autres  cas  ont  ét('(  signalés.  L’insuffisance  aorti¬ 
que  est  compatible  avec  une  vie  fonctionnelle  assez  marquée,  et 
c’est  à  cause  de  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche  qu’elle  peut 
être  tnlé’rée  dans  une  certaine  mesure. 

r.(  jeune  homme  a,  en  effet,  une  grosse  hypertrophie  ventri¬ 
culaire  gaach(y  .Si  on  regarde  sa  paroi  thoracique,  on  voit  que  le 
choc  de  la  pointe  a  lieu  dans  la  (i^  espace,  très  ba.s  et  assez  en 
dehors.  Le  cœur  semble  presque  fairé  hernie.  Si  on  palpe,  on 
constate  la  sensation  que  Bard  a  décrite  sous  le  nom  de  «  choc 
en  dôme  ».  On  constate  d’ailleurs  à  Fexamen  radiographique  uu 
cii-ur  très  nettement  hypertrophié,  son  grand  diamètre  horizon¬ 
tal  atteignant  18  cent,  et  la  hauteur  du  ventricule  gauche  éga- 
clant  11  cent. 

Cette  hypertrophie  du  ventricule  gauche  n’est  pas  le  seul 
symptôme  qu’on  observe  à  l’inspection.  Lor.s((u'on  inspecte  et 
palpe,  on  constate  une  ondulation  préeordiale,  un  léger  mouve¬ 
ment  de  roulis  précordial,  joint  à  une  certaine  lixité  dé  la 
pointe,  signes  qui  semblent  indiquer  que  ce  malade  a  un  certain 
degré  de  symphyse  cardiaque  rhumatismale. 

C’est  ciu'ore  là,  une  particularité  à  signaler.  On  sait  (jue  dans 
le  cn'ur  rhumatismal  de  Feufant,,il  est  classique  de  voir  pins  de 
pancardite  ou  d'endopericardite  que  d'endoi-ardite  pure,  mais 
la  pancardite  peut  rester  cliniquement  peu  accuBée.  Lorsque  la 
symphyse  rhumatismale  e.st  peu  marquée,  elle  ne  se  traduit  que 
par  peu  (le  signes  et  est  parfois  très  compatible  ave(  la  suntiv 

Ce  petit  malade  a,  à  l’auscultation, les  signes  de  Finsulli.sauce 
aortique  :  le  .souffle  diaslolique  prédomine  au  2'-'  espace  droit.  En 
plus,  U  a  xin  .'iouffle  .systvüqus,  (jui  permet  de  vérilii'r  la  théorie  de 
Alvarenga.  En  efT{'t  l’insuffisance  aortique  est  une  maladie  dans 
laopielle  il  y  a  liypertrophie  du  ventricule  gauche,  qui  coïncide 
av('C  un  orifice  dont  l'anneau  fibreux  reste  normal.  E Orifice  de¬ 
vient  alors  rétréci  par  rapport  au  ventricule,  et  d'autant  plus 
rétréci  que  le  ventricule  est  plus  hypertrophié  et  dilaté.  Par  suite 
il  peut  st(  produire  un  souille  au  l'-'''  temps,  souffie  du  rétrécisse- 
metit  classique,  mais  qui  ne  correspond  pas  a  un  rétrécissemeut 
anatomique  vrai,  mais  à  un  rttrécissement  reUttif  de  l’orifice, 
Foriliee  iioi  iiml  étant  lmp  petit  pour  le  ventricule  anormale- 
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ment,  .dilaté.  Chez  ce  malade,  il  y  a  un  double  souille  ;  un 
petit  souffle  au  l®"'  temps  ;  la  radiographie  fait  constater  que 
r aorte  est  normale  et  ne  permet  pas  d’attribuer  à  l’aortite  la 
production  du  souffle.  La  théorie  de  Alvarenga  permet  d’inter- 
ftréter  d’une  manière  assez  satisfaisante  sa  production. 

Chez  notre  malade  existent  aussi  des  signes  circulatoires  péri¬ 
phériques  Si  on  frictionne  la  peau  du  thorax,  du  front,  on  peut 
constater  les  phénomènes  du  pouls  capillaire  visible  11  y  a  une 
•■ertaine  danse  des  artères  ;  il  y  a  le  pouls  de  Corrigan  ;  on  senties 
battre  les  collatérales  des  doi^s  Ce  sont  autant  de  phénomènes 
vasculaires  périphériques  notés  dans  rinsuffisance  aortique. 

Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise,  si  on  lui  fait  croiser  les 
jambes,  l'une  sur  l’autre,  ou  si  on  lui  fait  renverser  la  tête  en  ar¬ 
rière,  on  voit  des  oscillations  rythmiques  de  la  tête  et  des  extré¬ 
mités.  C’est  le' signe  dit  de  Musset,  apiv  présentait  Alfred  de 
Musset,  qui  était  atteint  de  la  même  affection. 

Les  carotides  donnent  ia  sensation  de  thriïl,  encore  un  signe  de 
l'insuffisance  aortique. 

On  retrouve  donc  chez  ce  malade,  d'une  part,  les  symptôines 
centraux,  et,  d’autre  part,  les  symptômes  périphériques  de  l’in- 
sutfisance  aortique.  C’est  une  insuffisance  aortique  à  type  de 
Corrigan,  et  remarquablement  bien  compensée,  avec  un  volu¬ 
mineux  ventricule  gauche. 

Ce  jeune  homme  doit-il  taire  des  exercices  violents  évidem¬ 
ment  non.  Sera-tdl  .soldat  plus  tard  ?  II  ne  faut  pas  le,  penser. 
Mai.s  il  a  une  lésion  cardiaque  qui  ne  le-  fera  pas  souffrir,  si  elle  est 
•surveillée,  et  qui  semble  compatible  pendant  un  temps  tout  au 
moins,  avec  une  existence  normale. 

{Leçon  recueillie  par  le  D’"  I.aporte). 
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Les  troubles  oculaires  au  cours  de  la  thrombose 
jugulaire  du  cardiaque 

Par  M.M. 

V.  COllDIl'.H,  et  P  KOM.KT, 

Médecin  des  hôpitaux  Externe  des  hôpitaux 

de  Lyon. 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  chez  un  cardiaque, 
au  cours  d’une  thrombose  veineuse  jugulo-sous-clavière  de 
la  période  asystolique  terminale, des  troubles  oculaires  assez 
curieux. 

Nous  avons  parcouru  les  observations  et  les  publications 
relatives  à  cette  complication  relativement  rare  des  cardio¬ 
pathies  mitrales,  et  il  ne  nous  a  pas  semblé  que  les  accidents 
oculaires  aient  attiré  jusqu’à  présent  l’attention.  C’est  pour¬ 
quoi  nous  avons  tenu  à  publier  cette  observation  clinique. 

Voici  l’observation  résumée  : 

Il  s’agit  d’un  soldat  de  30  ans,  qui  fut  hospitalisé  dans  le  service 
du  Cordier,à  l’Hôpital  complémentaire  Ib,  le  2h  avril  1917  avec 
le  diagnostic  d'endo-péricardite  et  d'asystolie  : 

Il  n’y  avait  rien  à  relever  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

On  trouvait  dans  son  histoire  deux  épisodes  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  à  16  et  23  ans,  avec  fièvre,  mais  sans  qu’il  y  ait  eu  de 
gros  désordres  articulaires  ;  l’attention  n’avait  jamais  été  attirée  sur 
le  coeur  et  le  malade  ne  s’était  jamais  plaint  de  dyspnée  ou  de  palpi¬ 
tations,  malgré  sa  profession  assez  dure  de  manouvrier. 

Il  avait  pu  faire  en  1905  son  service  militaire  et  avait  été  mobilisé 
le  août  1914. 

Il  s’était  fait,  le  24  décembre  de  la  même  année,  une  fracture  des 
deux  os  d'une  jambe,  fracture  compliquée,  suivie  de  nombreux  abcès, 
d’ablations  d’esquilles,  et  en  tout  cas  d’une  suppuration  prolongée. 
Classé  dans  le  service  auxiliaire  et  mobilisé  dans  une  mine,  il  n’avait 
pu,  dès  lors,  fournir  qu'un  travail  précaire,  constamment  immobilisé 
par  des  accidents  de  dyspnée  qui  apparaissent  pour  la  première  fois 
en  avril  1916. 

Il  dut  être  hospitalisé  à  ce  moment  et  l’on  retrouva  pour  la  pre¬ 
mière  fois  les  signes  d’une  double  lésion  mitrale  ;  les  symptômes 


fonctionnels  sont  très  marqués  :  dyspnée  d’effort,  palpitations,  suffo¬ 
cations  nocturnes  et  suboedème  des  jambes. 

Après  un  traitement  et  une  convalescence  convenables,  il  reprend 
ses  occupations  jusqu’en  février  1917.  A  ce  moment,  jl  est  pris  d’un 
violent  point  de  côté  droit,  de  crachats  hémoptoïques  et  d’une  dyps- 
née  intense  ;  il  vient  évidemment  de  faire  un  infarctus  pulmonaire,  ' 
suivi  d’ailleurs  d’une  évolution  fébrile  entre  38  et  39,5. 

Après  un  mois  d’hôpital  et  deux  mois  de  convalescence,  la  dysp¬ 
née  s’accentuant,  le  malade  est  hospitalisé  dans  notre  service. 

A  l’entrée,  c’est  un  homme  pâle  et  cyanosé  à  la  fois,  au  teint 
blafard,  au  visage  légèrement  œdémateux,  avec  de  la  teinte  fardée 
des  lèvres  si  fréquente  chez  les  mitraux  :  il  a  de  l’œdème  remontant 
jusqu’à  la  racine  des  cuisses. 

9  mai. —  On  trouves  la  base  droite  de  la  matité  sur  quatre  travers 
de  doigt,  avec  souffle  expiratoire  léger  ;  pas  d’égophonie,  mais  de  la 
pectoriloquie  aphone.  L’abolition  du  murmure  vésiculaire  n’est 
pas  complète  et  l’on  perçoit  à  travers  la  couche  liquidienne  des 
râles  sous-crépitants  fins. 

10  mai.  —  Ponction  exploratrice,  puis  évacuatrice  de  350  cmc.  de 
liquide  jaune,  de  co-loration  hématique.  On  a  l’impression  d’un  gros 
épanchement  comme  ceux  que  l’on  rencontre  chez  les  cardiaques  ;  il 
est  en  disproportion  par  son  abondance  avee  les  signes  qu’il  donne, 
comme  c’est  la  règle.  La  ponc'tiôn  doit  être  interrompue  parce  qu'elle 
provoque  rapidement  des  signes  d’œdème  pulmonaire  :  toux,  expec¬ 
toration  mousseuse  et  dyspnée  progressive. 

Toutefois  une  demi-heure  après  la  ponction  et  après  que  l’on  a 
appliqué  des  Ventouses  scarifiées  sur  les  bases  pulmonaires,  une 
amélioration  progressive  se  produit  et  une  période  de  mieux-être 
apparaît  qui  va  durer  48  heures. 

12  mai.  —  A  la  suite  de  la  ponction,  les  signes  cardiaques  ont  pris 
une  netteté  très  grande  :  1°  dans  la  région  mésocardiaque  on  trouve 
des  frottements  d’une  grande  netteté,  légèrement  augmentés  par  la 
pression  du  stéthoscope  qui  est  d’ailleurs  douloureuse  ; 

2°  Un  rythme  mitral  aussi  net  avec  :  souffle  d’insuffisance  se  pro¬ 
pageant  très  largement  dans  l'aisselle  et  jusque  dans  le  dos,  avec 
roulement  présystolique  et  dédoublement  du  second  bruit  qui  s’étend 
sur  toute  la  région  méso-cardiaque.  Plusieurs  extrasystoles  par  mi- 

14  mai.  —  Hémoptysies  avec  point  de  côté.  Signes  d’infarctus  en 
plusieurs  foyers  à  gauche. 

15  mai.  —  Répétition  des  hémoptysies,  qui  se  répètent  toute  la 
nuit  malgré  ergotine,  digitaline  et  strophantus  sous-cutané  (extraiti, 
huile  camphrée  en  injections.  Très  nombreuses  extrasystoles. 

On  note  pour  la  première  fois  de  l’irdème  du  bras  droit  remontant 
jusqu’au  creux  sus- clavier. 

On  perçoit  un  cordon  veineux  douloureux  dans  la  partie  interne  du 
creux  sus-clavier  et  il  semble  que  l’on  ait  affaire  au  tronc  veineux 
en  état  de  phlébite.  Le  malade  se  plaint  seulement  que  son  bras  est 
lourd. 

17  mai.  —  Pas  de  modifications  sensibles  de  la  phlébite  sous-cla; 
vière.  Le  bras  et  l’épaule  sont  uh  peu  douloureux.  La  maiu  est  très 
œdématiée. 

Le  cœur  est  à  plus  de  120  avec  de  très  nombreuses  extrasystoles, 
les  frottements  couvrent  presque  les  bruits,  le  pouls  mou,  malgré 
l’emploi  des  toniques  cardiaques  e.st  tombé  à  90  ;  40  de  tension  au 
Kiva-Rocci.  Le  foie  est  énorme  et  douloureux.  11  y  a  un  peu  d’as¬ 
cite  ;  les  jambes  sont  très  enflées  jusqu’à  la  racine  des  cuisses  et 
l'épanchement  s’est  reproduit.  Pouls  veineux  gauche  net,  nul  à  droite, 
2;l,5.  L'état  asystolique  s’est  progressivement  aggravé  ;  les  signes 
pleuro-pnlmonaires  deviennent  caséeux  :  on  note  des  signes  d’in¬ 
farctus  dans  les  deux  aisselles  et  il  y  a  eu  des  hémoptysies  répétées. 
L'œdème  du  bras  est  stationnaire.  Plüébite  de  la  base  de  la  jugu¬ 
laire  probable  car  il  y  a  un  cordon  dur  à  droite. On  note  une  exoph¬ 
talmie  très  prononcée  adroite  avec  propulsion  du  ^lobe  oculaire  qui 
n’est  pas  douloureux  à  la  pression  ;  aucun  signe  d’infection  du  globe 
oculaire  ;  la  vision  est  conservée,  mais  un  peu  diminuée  ;  il  y  a  de 
la  diplopie.sans  paralysie  oculaire,  pour  les  objets  rapprochés  aussi 
bien  que  pour  les  objets  éloignés  ;  enfin  il  est  tout  à  fait  remar¬ 
quable  de  noter,  comme  on  s’en  assure  pt*  les  meilleures  conditions 
d'observation  possible  (pinceau  lumineux  de  lampe  électrique  dans 
la  chambre  mise  dans  l’obscurité)  que  le  réflexe  pupillaire  à  la 
lumière  est  aboli  tandis  qu'il  est  conservé  à  droite  et  que  le  réflexe 
à  l'accommodation  est  normal , 

Pas  de  troubles  subjectifs  oculaires. 

Pas  de  troubles  de  l’audition. 

Pas  de  céphalée,  pas  de -signes  méningés  ni  de  vertiges,  pas  de 
troubles  de  l’idéation  ni  du  langage. 

18  mai,  soir  . —  Les  signes  oculaires  sont  les  mêmes.  Un  examen 
du  fond  d’œil  révèle  un  très  léger  degré  de  congestion  papillaire, 
mais  sans  phénomène  d’œdème,  de  stase  vraie,  de  rétinite  ni  d'hé¬ 
morragie  rétinienne.  Les  vaisseaux  ne  semblent  même  pas  anorma¬ 
lement  turgescents  ni  hëlicoidaux.  Tachycardie  et  pouls  incorap- 
table. 
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19  mai.  —  Après  une  nuit  de  dyspnée  atroce  qui  a  nécessité  une 
ponction  bilatérale  d’urgence,  le  malade  est  dans  un  état  d’angoisse 
douloureuse  liée  à  la  péricardite  ;  le  choc  cardiaque  est  mal  perçu, 
mais  le  pouls  est  imperceptible. 

La  révulsion  précordiale,  les  sangsues,  les  ponctions  pleurales, 
les  diurétiques  et  les  toniques  cardiaques  les  plus  variés  et  par  tes 
diverses  voies  (en  dernier  lieu  strophanthus  intraveineux)  n’ont  rien 
donné  comme  amélioration. 

Le  malade  meurt  à  6  heures  du  soir  sans  que  ses  signes  oculaires 
se  soient  modifiés. 

A  l'autopsie  on  se  trouve  en  présence  d’un  cadavre  en  anasarque  : 
ascite  de  deux  litres  environ  avec  abondants  exsudats  fibrineux  ; 
dans  la  plèvre  droite, trois  litres  d’un  liquide  trouble  avec  nombreuses 
fausses  membranes,  à  gauche  un  litre  d’un  liquide  hémorragique, 
agonique  probablement,  sans  fausses  membranes.  Le  péricarde  con¬ 
tient  un  verre  environ  d’un  liquide  louche  où  baignent  de  nombreux 
exsudats,  et  présente  des  signes  très  accusés  de  péricardite  tant 
viscérale  que  pariétale  ;  fausses  membranes,  langues  de  chat  prédo¬ 
minant  à  la  base  comme  de  coutume,  quelques  plaques  laiteuses  à  la 
pointe  et  sur  le  bord  gauche.  Pas  de  fausses  membranes  épaisses  à 
l’insertion  des  gros  vaisseaux. 

Le  cceur,  notablement  augmenté  de  volume,  570  grammes,  montre 
à  la  coupe  un  myocarde  sain,  avec  des  coronaires  normales,  les  cavi¬ 
tés  sont  dilatées  à  l’extrême,  mais  pas  d’hypertrophie,  pas  de  caillots 
sauf  dans  les  auricules.  Si  les  orifices  aortiques,  pulmonaire  et 
tricuspide,  sont  indemnes,  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’orifice  mitral, 
qui  tout  en  recevant  mal  le  petit  doigt,  présente  des  valvules  épais¬ 
sies  et  rigides  que  l’épreuve  de  l’eâu  montre  insuffisantes.  A  la 
coupe,  on  note  des  foyers  récents  présentant  des  végétations  sur  la 
face  inférieure.  L’aorte,  l’artère  pulmonaire  sont  normales. 

L’examen  des  régions  thrombosées  montre  une  phlébite  du  tronc 
veineux  brachio-céphalique  partant  du  voisinage  de  son  embouchure 
dans  la  veine-cave  supérieure,  et  remontant  dans  la  jugulaire  interne 
3  cm.  au-dessus  de  son  confluent  avec  le  tronc  brachio-céphalique. 
remontant  dans  la  jugulaire  externe  jusqu’à  la  partie  moyenne  du 
cou,  c’est-à-dire  6  cm.,  et  s’étendant  dans  la  veine  sous-clavière  sur 
une  longueur  de  2  cm.  environ.  La  phlébite  atteint  son  maximum  au 
carrefour  du  tronc  brachio-céphalique  et  de  la  jugulaire,  le  caillot, 
qui, à  ce  niveau,  a  le  volume  d'une  grosse  noix  oblitère  sur  tout  son 
trajet  la  lumière  du  vaisseau,  il  adhère  aux  parois,  mais  pas  de 
lésions  de  l’endoveine,  et  à  ses  extrémités  dans  le  vaisseau  encore 
libre  on  voit  un  début  d’organisation  de  thrombose.  Les  veines  axil¬ 
laires  et  brachiales  sont  intactes. 

La  coupe  des  poumons  (  770  gr.  le  droit,  870  gr.  pour  le  gauche) 
montre  un  véritable  truffage  d’infarctus  bilatéral,  à  noyaux  plus  ou 
moins  récents,  mais  sans  suppuration  ;  tout  autour  d’eux  les  pou¬ 
mons  constituent  une  atmosphère  intensivement  congestionnée.  Sauf 
fu  sommet  gauche,  et  au  bord  antérieur  du  droit,  nulle  part  les  pou¬ 
mons  crépitent  normalement.  Les  infarctus,  dont  le  nombre  ne  peut 
être  évalué,  varient  de  la  grosseur  d’un  insecte  à  celle  du  poing.  Le 
foie,  quelque  peu  augmenté  de  volume  et  de  poids  :  1870  grammes, 
a  une  allure  cardiaque  et  présente  l'aspect  jaunâtre  du  foie  muscade. 
La  rate  est  ferme,  cyaniqne.  Les  reins  sont  gros,  surtout  le  gauche 
qui  atteint  240  grammes,  alors  que  le  droit  pèse  170  grammes  ;  ils 
sont  du  type  de  rein  blanc,  bien  qu’ils  soient  très  congestionnés,  et 
qu’à  la  coupe  on  trouve  quelques  cicatrices  d’infarctus. 

Le  reste  des  viscères  est  examiné  :  tube  digestif,  pancréas,  cap¬ 
sules  surrénales,  tout  est  normal. 

Les  recherches  dans  la  cavité  crânienne  sont  minutieusement  faites 
on  cherche  les  lésions  qui  ont  pu  provoquer  l’exophtalmie  ;  mais 
l’on  ne  trouve  rien  d’anormal  dans  les  différentes  veines  ou  sinus  A 
l’ouverture  de  la  cavité  cr.ânienne  on  trouve  seulement  un  léger  degré 
de  congestion  méningée  ;  pas  d'épanchement  sanguin  dans  la  région 
rétro-oculaire.  Pas  de  tumeur  ou  d’abcès,  pas  d’anévrysme  ;  les 
artères  sont  normales,  il  en  c.st  de  même  des  sinus  de  la  dure-mère. 
Plus  particulièrement  l’ouverture  des  sinus  caverneux,  des  veines 
du  rocher,  de  l’orbite,  veines  ophtalmiques  supérieure  ou  inférieure 
entre  autres,  montre  des  vaisseaux  sains,  sans  caillots.  Les  sinus 
sphénoïdaux,  frontaux  eihmoïdaux,  sont  normaux,  pas  de  pus. 

En  somme  des  recherches  faites  dans  les  régions  orbitaire  et  péri- 
orbitaire,  aucune  ne  montre  de  lésions  quelconques,  plus  particu¬ 
lièrement  throrabo-phlébitique,  pouvant  expliquer  cette  exophtalmie, 
dont  la  cause  sera  dans  la  stase  veineuse  due  à  l’oblitération  des 
Jugulaires  droites  par  un  caillot  siégeant  à  la  base  du  cou. 

Ce  qui  rend  cette  observation  remarquable  et  nous  a  en¬ 
gagés  à  en  publier  les  résultats  cliniques  et  nécropsiques, 
ç  est  précisément  la  série  d’accidents  oculaires  présentés  par 
le  malade. 

Ils  apparurent  48  heures  seulement  avant  la  mort  ;  le  pre¬ 
mier  trouble  caractéristique  fut  l’exophtalmie  :  cette  protru¬ 
sion  unilatérale  du  globe  oculaire  attira  de  suite  l’attention 
et  I  on  pensa  qu’il  s’agissait  d’une  propagation  aux  vaisseaux 


ophtalmiques  de  la  thrombose  observée  les  jours  précédents 
sur  la  jugulaire.  Il  ne  pouvait  s’agir  en  effet  d’un  phlegmon 
orbitaire  par  infection  a  distance  de  petites  thromboses  loca¬ 
les,  car  le  malade  ne  souffrait  pas  au  niveau  de  son  œil  et 
n’attirait  même  pas  l’attention  sur  ce  point  :  d’ailleurs  la 
pression  du  globe  était  absolument  indolore.  D’ailleurs 
l'autopsie  nous  dértiontra  que  les  vaisseaux  oculaires  n’étaient 
pas  touchés. 

La  parésie  pupillaire,  le  ptosis  sont  des  phénomènes  con¬ 
nexes  qui  s’expliquent  assez  bien  si  l’on  admet  que  l'exor- 
bitis  a  été  causé  seulement  par  de  ia  gêne  de  la  circulation  de 
retour. 

Quant  à  la  diplopie,  elle  est  en  relations  directes  avec 
l’exorbitis  et  le  désaxement  consécutif  du  globe. 

On  sait  que  tous  les  phénomènes  observés  s’expliquent 
fort  bien  par  la  simple  hypothèse  de  stase. 

Au  reste,  en  rapprochant  les  accidents  observés  chez  notre 
malade  de  ceux  qui  se  présentent  au  cours  des  infections  du 
sinus, on  sera  encore  poussé  à  accepter  cette  théorie. 

Les  paupières  n’étaient  pas  œdématiées,  et  ne  présentaient 
pasdecordonsdouloureuxetindurés,  commel’on  en  rencon¬ 
tre  parfois  dans  les  thrombo-phlébites  orbitaires.  Pas  d’œdème, 
pas  d’induration  des  régions  orbitaires  et  périorbitaires.  La 
conjonctive  n’était  pas  le  siège  d’un  chémosis  séreux  ou  séro- 
sanguinolent.  Seule  l’exophtalmie,  expliquant  par  sa  présence 
même  les  divers  autres  troubles  oculaires  constatés,  existe 
comme  dans  la  thrombo-phlébite  orbitaire  ;  mais  ne  s’ex¬ 
plique-t-elle  pas  par  la  seule  stase  veineuse,  stase  que  l’on 
pouvait  sans  doute.soupçonner  pendant  la  vie  grâce  à  l’ab¬ 
sence  des  symptômes  signalés  plus  haut,  mais  qui  apparaît 
bien  être  la  seule  cause  de  l’exorbitis  aprè-t  les  recherches 
nécropsiques.  Toutefois  si  l’existence  de  cette  stase  sanguine 
paraît  bien  établie,  sa  pathogénie  est  plus  difficile  à  expliquer. 
En  effet,  une  oblitération  des  jugulaires,  par  ligature  notam¬ 
ment,  pas  plus  que  la  ligature  des  sinus  caverneux,  ainsi  que 
l’a  montré  Ferrari,  n’apportent  pas  de  troubles  importants  à 
la  circulation  orbitaire.  Nous  devrons  admettre,  comme  dans 
les  cas  d’exophtalmies  intermittentes,  que  cette  stase  est  favo¬ 
risée  par  un  état  spécial  des  veines  ophtalmiques,  se  laissant 
plus  facilement  distendre  ;  et  peut-être,  comme  le  veulent 
certains  auteurs, doit-on  faire  jouer  un  rôle  dans  cette  disten¬ 
sion  à  l’absence  de  graisse  dans  la  région  rétro-oculaire,  fait 
très  possible  chez  cet  homme  cachectisé. 

•  Nous  venons  de  parler  de  l’exophtalmie  intermittente,  ou 
j  exophtalmie  à  volonté  ;  nous  pensons  en  effet  que  notre  cas 
1  peut  se  comparer  à  cette  curieuse  affection  qu’ont  décrite  de 
'  nombreux  ophtalmologistes  ;  et  nous  reportant  notamment 
I  à  l’observation  de  M.  Sergent,  nous  voyons  qu’il  conclut  à 
I  une  affection  de  nature  veineuse,  varicocèle  ou  dilatation  de 
la  veine  ophtalmique.  Mais  si  l’exophtalmie  est  intermit¬ 
tente,  c’est  que  la  répléiion  sanguine  qui  la  provoquera  ne  se 
produit  que  sous  l’effet  de  certaines  causes  non  permanentes, 
entre  autres  la  compression  des  jugulaires.  On  voit  l’analogie 
avec  notre  cas,  mais  la  répletion  sanguine  et  partant  l’exoph¬ 
talmie  est  constante  chez  notre  maiade,  puisque  la  cause 
demeure  constante  :  le  caillot  de  la  thrombose  jugulo-sous- 
clavièrc. 
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Faut- il  snppnmer  la  thèse  ? 

M.  SoTibeyraïf-  (1)  dit'  oui,  M.  Perrin  (2)  dit  non  ;  M.  Van- 
verts  (3),  qui  vient  de  rouvrir  le  débat,  est  de  l’avis  de  M. 
Perrin  et  va  même  jusqu’à  prétendre  que  ce»  thèse»  devraient 
servir  «  à  publier  les  observations-  qui  ont  été  utilisée»  pour 
composer  1g»  travairx  publiés  dans-  les  journaux  médicaux  ». 
Les  maittes  trouveront  ainsi,  ajoute-t-il,  le  moyen  d’augmen¬ 
ter  la  valeur  de  leurs  publications- scientifique»  ». 

Cette  opinion  est  assez  dillérenté  de  ceüé  de  M.  So.ubeyran 
ui  faisait  observer,  à  très  juste  litre,  qu’il  serait  nécessaire 
'atténuer  l’importance  de  la-  flOraisou  de  notre  littérature 
médicale  déjà  trop  «  chargée  du  fait  du  nombre  et  de  la  lon¬ 
gueur  dos-mémoires  de  nos  journaux  et  revues».  ISotre  temps, 
ajoute  lè  professeur  de  Montpellier,  mesure  reffor-f  scientifi¬ 
que  au  nombre  des  page»  et  du  poids  du  papier  :  un  labeur 
souvent  stérile  remplace  l’idée  productive. 

Cela  n'est  que  t-rop  vrai  ;  on  publie  trop  et  trop  dfe  prosede 
quubté  inférieure  ;  k»  un»  ne  voient  dan»  la  publication  d’un 
Imvml  qu’une  façon  d’allonger  la  liste  dés  travaux  à  pré¬ 
senter  pour  soutenir  une  candidature  ;  les  autre»  en  font  un 
simple  moyen  de  réclame- ;  fe  tirage  à  part  envoyé  aux  con¬ 
frère»  est  devenu  pour  certains  médecine  un  procédé  de  pu¬ 
blicité  courant. 

Point;  n’est  besoin  que  la  thèse  vienne  giossir  le  nombre  de 
ces  mémoires  san»  valeur  aucune, 

La  suppression,  de  ce  «  meuble  inutile  »  viendra  un  jour. 
Mais  dés-  aujourd’hui,  il  est  de»  économies  qui  pouiTaieut  être 
réeliséè»,  au  grand  bénéfice  des  candidats 

Les  80  exemplaires  qui  vontau  personnel’ de  la  faculté  (pro¬ 
fesseurs  et  agrégés  en  exercice)  peuvent  être  supprimés  sans 
inconvénient  :  chacun  sait  quelle  est  leur  destinfie  :  à  la  fin 
de  l’année  il»  sont  vendus  au  bouquiniste  ou  au  marchand  de 
vieux  papiers.  Il  on  est  de  même  du  deuxième  exemplaire 
destiné  a\ix  juges,  deoelui-du  secrétaire,  de»  quatre  exemplai¬ 
re»  delà  Bibliothèque  de  la  Fuculté,  etc.  C’est,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  du  àowifionnrtge  inutile.  Et  les  o  prémices  de  l’esiirit  » 
de  nos  modernes  médecins  ne  doivent  plus  servir,  comme  au 
temps  de  Thomas  I  lyafoirus,  à  pai  er  la  chambre  de  gens  qui 
n’en  ont  que  faire.  -M.  C. 
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Séance  du  20  février  1920. 

Sur  un  cas  de  paralysie  isolée  du  muscle  grand  dentelé  par  élon¬ 
gation  du  nerf  de  Charles  Bell  au  cours  d’un  accouchement  labo 
■eux.  —  MM.  Villaret,  P.  iJascümps  et  H.  Biaurd  relatenl 


(1) /Vcs-,S(  nndtcalr,  K  sept.-lliln-.  l'.M'I. 

(2)  Hnnie  médirait  <lr  r/.  W,  lUlO. 

(3)  /'ri-.vs-(  ni.  (//<-.(/(,  14  février  1Ol>0. 


l’histoire  complète  et  l’examen  déuillé,  d'une  femme  qjii,  au 
cours  d’un  accouchement  labûrieux,*,élira.  son  plexus  bcackial 
gauche  en.  s’accrochant  pendant  se»  effort»  prolongés  aux  banres 
postérieures  de  son  lit.  11  s’ensuivit  une  patalyaie  isoléé  dumu»- 
clft  grand  denteléi  qui  est  actuellement  guériv  A  leur  connais¬ 
sance,  c’est  le  42‘  cas  de  paralysie  du  grand  denfdé  signalé  ett 
le  3«  seulement  qui  ait  été  produit'  par  l’élongation  du  plexus 
brachial.  En  raison  de  sa  rareté  et  de  Tobservation  prolongée 
dont  il  a  été  l'objet,  il  méritait  donc  d’étre  rapporté- 
Eneéphalite  léthargique.  — WM.  Courcaux  et  Hanotïn  rappor¬ 
tent  l’ob-ervation  d'un  cas  d’ëncéphalite  léthargique  terminé 
par  la  guérison,  chez  une  femme  de  4CJ  ans.  L’évolulion  de  la 
malade  fut  troublée  après,  une  phase  d’amélioration,  vers  le  15® 
jour,  par  un  gros  abcès  de  la  région  fessière.  La  période  de  con¬ 
valescence  fut  caractérisée  par  quelques  troubles  trophique», 
douleurs  articulaires,  œdème  des  muscles  et  par  une  asthénie 
profonde  physique  et  psychique, qui  persista  plusieurs semaines. 

Encéphalite  myoclonique  ambulatoire  localisée.—  M,  Sicard  pié- 
senteun  inaladeatteinld’encéphaliterayockiuique  dontlasymp- 
tomalokigie  se  réduit  au  seul  signe  de  secousses  à.  rythme  myo- 
clonique  localisées  au  membre  supérieur  gauche  sans  fièvre  et 
avec  un  état  général  normal.  La  myoclonie  a  apparu  brusque¬ 
ment  précédé  seulement  de  quehiues  douleurs.  EHfe  persiste 
incessante  depui.s  deux  semaines», mais  cependant  avec  ten¬ 
dance  spontanée  à  l’amélioration.  Cette  iôrrne  myoclonique 
ambulaloke  localisée  s’est  développée  au  cours  de,  loyer  épi¬ 
démique. 

Catatonies,  hypertonies  et  attitudes  figées  au  cours  de  l’encépha¬ 
lite  aiguë.  —  MM.  Sicard  et  BoUack  montrent  un  malade  con¬ 
valescent  dlencéphalile  léthargique  classiiiue  qui  présente  un 
aspect  soudé  pseudo-iiarkinsonien  caractéristique  avec  des  atti¬ 
tudes  hypertoniques  et  oatatoniques.  Entre  les  deux  types  d’em- 
céphalite  léthargique  et  d'encéphalite  myoclonique  à  l'état  de 
P  ureté,  il'  y  a  place  pour  un  grand  nombre-  de  cluiînons  inter¬ 
médiaires. 

Ramollissement  cérébral  avec  leueooytose  dans  la  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ayant  simule  l’encéphalite. léthargique,  —  MM.  Baudouin 
et  Laaiuéjoul  ont  ofaeeevé  dans  le  servioe  dé  M,  Souques  une 
I  malade  qui  a  présenté  la  grande  triade  symptomatique  de  l'en- 
céphaRtfe  iéthargiqae  :  somnolence  persistante,  troubles  oculai¬ 
res  et  fièvre.  La  malade  est  morte  en  7  Jours  et  l'à,ulopsie  a 
montré  l!e,vistenci  d’un  très  vaste  foyer  de  ramollissement  céré¬ 
bral.  Le  liquide  céphalo  rachidien  contenait  2  iC'  lymphocyte» 
au  mm.,  cuba,  près  j.ue  uniquement  constitués  par  des  poly- 
nucléaires  intacts.  Cette  leucocytnsasymp’.oroalique  d’un  vasta 
ramollissement  cérébral  parait  être  un  fàit  rare. 

Les.  formes  lég,ère&et  les  formes  frustes  de.  l’encéphalite  léthargir 
que.  Dissociation  oyto-atbuminique,  —  M.  R.  Bénard  rapporte 
deux  cas  légers  d’encéplialile  léthargique  ayant  pourtrait  com¬ 
mun  une  dissociation  cyto-albuminique  ;  il  relate  ensuite,  en 
les  rapprochant  du  cas  grave  précédent  qui  fut  précédé  à  dis¬ 
tance  par  un  hoquet  incoercible,  huit  cas  de  hoquets  rebelles 
surveaius  dans  des  milieux  oùsévissait  l’encéphalite  léthargiqpe 
et  ({onslituant  les  formes  fi  ui^les  myoçloniques  U  signale  en 
outre  3  cas  de  formas  frustes  névralgiques,  caraclérasés  par  dra 
névralgies  brachiales  survenue»  également  dans  les  iiiêiDe»  con¬ 
ditions.  Ikut-êlre  la  dissociation  cytorolbuminique  si  on  la  re¬ 
trouvait  dans  ces  cas  pourraibelle  faciliter  le  diagnostic  de  ces 
formes  frustes. 

Un  cas  d’encéphalite  aiguë,  niyoeloniqffê,  puis  léthargique  à  tjqie 
névralgique.  —  MM.  R.  Bénard  et  Et.  Boiasart  rapportent  fVjb- 
servaliond'un  malade  qui  présenta  un  syndrome déncéphafite 
mortelle,  lequel  évolua  i>endant  six  semaines  avec  un  cortège 
symptomatique  des  plus  variés  et  des  plus  riches.  Deux  jours 
de  hoquet  rebelle,  prémonitoire,  puis  après  dix  jours  de  i»ar- 
laite  santé,  névralgies  successivement  dans  les  domaines  du  tri¬ 
jumeau,  du  idexus  cervical,  du  plexus  brachial,  des  nerfs  in 
tercostaiix.  Au  même  moment  apparition  de  secousses  myoclo- 
niques  abdomlno-diaphraguialiques,  de  phénomènes  d'ordre 
hallucinatoire  entrecoupes  déphasés  d’activité  cérébrale  hyper- 
normale,  une  insomnie  absolue  de  huit  jours,  une  loquacile 
portée  à  extrême.  Eette  période,  qui  dura  onze  jours,  fut  suivie 
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d'une  autre, d'égale  longueur, de  léthargie  avec  persistances  des  [ 
phénomènes  myocloniques,  troubles  des  sphincters, sueurspro- 
fuses,  herpès,  érythémie  sérique,  dissociation  du  pouls  et  de  la 
température.  Une  azotémie  de  1  gr.  04  et  une  azoturie  extrême 
complétaient  le  tableau.  Ce  cas  par  son  évolution  montre  l’iden¬ 
tité  de  nature  qui  existe  entre  les  formes  léthargiques  et  les  for¬ 
mes  myocloniques  de  l’encéphalite  aiguë.  L.  Gihoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  1«  février  1920 

A  propos  des  plaies  de  la  rate.  —  A.  Schwartz  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Gonstantini  relatif  à  une  splénectomie  pour 
contusion  de  la  rate.  L’opérateur  a  employé  la  thoracophréno- 
laparotomie  qui  lui  a  donné  un  grand  jour  et  lui  a  permis  d’en¬ 
lever  facilement  l’organe  blessé.  A  ce  propos,  le  rapporteur 
étudie  les  indications  de  l’emploi  de  cette  incision, d'abord  dans 
les  plaies  de  la  rate  puis  dans  les  contusions  de  l’organe.  En  cas 
de  plaie  abdominale  si  l’examen  montre  une  lésion  associée  de 
l’intestin  il  faut  éviter  d’inciser  la  plèvre.  Lorsque  la  plaie  est 
thoraco-abdominale,!!  y  a  au  contraire  intérêt  à  passer  par  le 
thorax  et  le  diaphragme  pour  arriver  sur  la  rate.  Dans  les  contu¬ 
sions  on  peut  faire,  si  on  soupçonne  uue  lésion  splénique,  une 
incision  sus  ombilicale  aussi  oblique  qu’on  pourra,  si  néces¬ 
saire,  prolonger  et  transformer  en  thoracophréno  laparotomie. 
Cette  incision  peut  rendre  de  grands  services  dans  toute  la  chi¬ 
rurgie  des  hypocondres,  tant  à  droite  qu’à  gauche  et  paraît  de¬ 
voir  permettre  un  jour  satisfaisant  sur  la  face  convexe  du  foie, 
sur  la  rate,  sur  le  cardia  et  l’extrémité  inférieure  de  l’oesophage. 

M.  Lecène  fait  observer  que  si  cette  voie  d’abord  peut  être 
indiquée  dans  les  plaies  pénétrantes  thoraco-abdominales,  elle 
est  inutile  en  général  dans  les  contusions  simples.  La  rate  est  le 
plus  souvent  mobile  et  se  laisse  amener  sans  peine  même  par 
une  incision  médiane.  Si  la  rate  est  adhérente  c’est  alors  seule¬ 
ment  qu’il  serait  indiqué  de  reporter  l’opération  sur  le  côté, 
car  ces  opérations  transdiaphragmatiques  sont  plus  mutilantes 
et  plus  traumatisantes. 

M.  Lapointe  a  trouvé  la  thoraco-phrénolaparotomie  très  utile 
dans  les  cas  où  il  a  eu  à  l’employer. 

M.  Sarariaud  craint  que  la  traversée  du  diaphragme  ne  soit 
plus  tard  la  cause  de  hernies  diaphragmatiques. 

M.  Baudet  préfère  la  résection  temporaire  d’un  volet  thora¬ 
cique  et  respectant  le  diaphragme  et  la  plèvre. 

■MM.  Souligoux  et  Routier  estiment  que  la  thoraco-phrénola¬ 
parotomie  est  une  opération  traumatisante  et  dangereuse  qui 
n’est  pas  indiquée  dans  les  traumatismes  de  la  rate. 

M.  Hallopeau  qui  a  employé  cette  incision  pour  aborder  la 
face  convexe  du  toie  l’a  trouvée  très  commode. 

M.  Chevrier  esiime  que  la  laparotomie  oblique  simple  donne 
un  jour  très  largement  suffisant  pour  aborder  la  région  splé¬ 
nique.  La  phrénolaparatomie  doit  rester  une  opération  d’excep¬ 
tion. 

La  reconstitution  du  bord  muqueux  des  lèvres.  —  MM.  Sébileau 
et  Dufourmentel  ont  employé  pour  refaire  le  bord  rouge  cu¬ 
tanéo-muqueux  des  lèvresaprèsautoplasiiesdeuxprocédéstl’un 
utilise  un  lambeau  en  balançoire  allongé  et  mince  prélevé  sur  la 
lace  interne  de  la  lèvre  saine  auquel  il  reste  adhérent  par  ses 
extrémités  et  qu’on  suture  par  ses  2  bords  libres  aux  bords  de 
ta  lèvre  refaite.  L’autre  utilise  un  lambeau  en  rideau,  également 
prélevé  sur  la  lace  interne  de  la  lèvre  intacte.  Mais  celui-ci 
reste  adhérent  par  celui  de  ses  bords  qui  est  le  plus  rapproché 
du  bord  libre  de  la  lèvre,  on  le  laisse  tomber  devant  l’ouverture 
buccale  et  on  le  suture  par  son  bord  libre  au  rebord  cutané  de 
ta  lèvre  refaite.  Bien  entendu  les  blesses  sont  nourris  à  la  sonde 
P®^dant  le  temps  nécessaire  pour  la  bonne  adhérence  des  greffons. 

M.  Mauclaire.  —  Les  tatouages  peuvent  egalement  donner 
des  résultats  esihi’tiques  excellents. 

Tfaiiement  des  angiomes  sous-cutanés.  —  M.  Moucbet  a  obtenu 
"n  lésultat  excellent  par  lair  surchauffé.  Ün  incise  la  peau  au 
ttiveau  de  l’angiome  et  ou  brûle  à  l’aide  de  l’air  chaud  en  curet¬ 
ant  au  fur  et  à  mesure.  Après  quoi  on  suture  à  nouveau  la 
peau. 


M.  Sarariaud  rappelle  les  bons  résultats  que  donnent  les  in¬ 
jections  de  formol  au  tiers  conseillées  par  Morestin. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Waltber  présente  un  malade 
qu’il  a  opéré  le  30  juillet  pour  une  plaie  du  médian.  Il  a  fait 
une  greffe  de  Nageotte  et  isolé  le  greffon  à  l’aide  de  2  autres 
greffons  nerveux.  En  octobre  on  commençait  à  voir  apparaître 
quelques  légers  mouvements  de  la  3«  phalange  de  l’index  et 
depuis  le  blessé  n  a  cessé  de  s’améliorer  lentement.  ■ 

Ch.  Lk  Braz. 


SOCIÉTÉ  DÉ  BIOLOGIE 

Séance  du  14  février  1920 

Action  de  quelques  sels  de  terres  rares  sur  la  réaction  de  Bordet  ■ 
Wassermann.  -  iMVl.  H.  Grenet  et  H.  Drouin  montrent  l’action 
atténuante,  in  oitro,  des  sulfates  de  Néodymé,  Praséodyme, 
Soraarium  et  Lanthane  sur  les  sérums  syphilitiques. 

L’addition  de  deux  dixièmes  de  milligramme  de  sulfate  à 
deux  dixièmes  de  centimètre  cube  de  sérum,  trois  heures  avant 
la  réaction,  suffit  à  neutraliser  tout  ou  partie  de  la  sensibilisa¬ 
trice  syphditique  et  à  faire  passer,  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  le  Wassermann  de  à  lU  (échelle  de  Vernes). 

Les  différences  de  sensibilité  de  chaque  sérum  vis-à-vis  des 
sulfates  de  terres  rares  considérés  donnent  à  penser  qu’une 
étude  approfondie  de  cette  question  permettra  un  dosage  plus 
rigoureux  des  substances  particulières  créées  au  sein  du  sérum 
par  l’infection  Iréponémique. 

L’immunisation  antitubercuieuse  de  ia  mite  d’abeille.  — -  .\I.  Noël 
Fiessinger,  à  l’occasion  d’une  récentecommunication  de  Metal- 
nikoff  rapporte  le  résultat  d’expériences  d’où  il  résulte  que, 
d  une  part,  les  bacilles  tuberculeux  sont  encore  décelables  par 
l’inoculation  de  la  mite  au  cobaye  quand  ils  ne  sont  plus  visi¬ 
bles  dans  les  phagocytes,  et  que,  d’autre  part,  les  cires  extraites 
par  l’ether  de  la  mite  ne  possèdent  pas  d’action  bactériolyti- 
que  in  vitro  sur  le  bacille  de  Koch. 

L’intoxication  rectale.  —  M.  Lucien  Dreyfus.  —  La  possibilité 
de  l  intoxication  intestinale  par  les  toxines  microbiennes  ou  les 
produits  dits  toxiques  résultant  de  la  décomposition  ou  de  la 
putréfaction  des  matières  albuminoïdes  n’a  pu  jusqu’ici  encore 
être  démontrée  expérimentalement.  Far  contre,  la  possibilité  de 
l’intoxication  intestinale  par  les  acides  est  établie  expérimenta 
lement  par  l’auteur.  Elle  se  produit  presqu’exclusivement  dans 
le  gros  intestin  et  surtout  dans  le  rectum.  En  clinique  sa  réalité 
peut  être  admise,  car  il  existe  dans  les  fèces  un  grand  nombre 
d'acides  susceptibles  d’y  donner  naissance.  A  l’état  normal 
les  selles  doivent  être  neutres.  Les  conditions  principales  qui 
peuvent  les  rendre  acide.s  sont  ;  un  régime  hydrocarboné  trop 
abondant  ou  exclusif  et  l’insuffisance  de  fa  sécrétion  biliaire. 
Ces  conclusions,  assez  peu  conformes  aux  notions  classiques, 
lesquelles  ne  reposent  d’ailleurs  sur  aucune  base  expérimen¬ 
tale,  ouvrent  des  horizons  nouveaux  dans  la  thérapeutique  de 
l’intoxication  intestinale  aigne  ou  chronique  et  des  troubles  de 
la  santé  qui  peuvent  lui  être  a  t  ri  hués. 

L’élévation  de  température  locale  liée  à  l’activité  des  phénomènes 
biologiques.  MM.  Charles  Richet  et  Cardot  rappellent  que  la 
contraction  du  muscle  provoque  une  élévation  de  température 
locale  même  lorsque  le  muscle  est  séparé  de  l’organisme  et 
qu’on  l’excite  par  un  courant  electriqne.  Les  auteurs  se  sont 
demandé  si  l’activité  glandulaire  n'est  pas,  de  même,  suscep¬ 
tible  d’élever  la  température  ;  dans  le  foie  d'un  chien  tué  par 
hémorragie  et  rapidement  extrait  après  la  mort,  on  place  un 
thermomètre  et  on  lait  passer  un  courant  électrique;  sous  cette 
influence  la  températutc  du  foie  s’élève,  ce  que  les  auteurs 
attribuent  à  un  réveil  de  l'activité  glandulaire  du  foie  sous  l’in¬ 
fluence  du  courant  La  même  expérience  réussit  meme  si  on 
opère  sur  un  foie  réduit  en  bouillie,  il  s’agit  la,  comme  on  le 
voit,  de  phénomèmes  biologiques  généraux  de  grand  intérêt. 

II.  PAIl.r,ARD. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

séance  du  14  février  1920. 

Apophyse  sus-épitrochléenne.  —  M.  Albert  Moucbet  présente 
l’uhservation  et  Içs  radiographies  d’une  apophyse  sus  épi- 
trocliléenne  constatée  sur  les  deux  humérus  d’une  filleite  de 
neuf  ans  a  l’occasion  d  une  entorse  de  son  coude  gauche  sur¬ 
venue  un  mois  auparavant. 

Duplicité  du  segment  sous-rénal  de  la  veine  cave  inférieure.  — 
M.  Le  Basser.  —  Sur  cette  pièce  anatomique,  le  serment  sous- 
rénal  de  la  veine  cave  inférieqre  est  double,  les  deux  troncs 
étant  réunis  par  3  anastomo'^es  transversales  :  l’une  supérieure, 
au  niveau  de  la  deuxième  lombaire,  est  préaortique  et  repré¬ 
sente  la  terminaison  du  tronc  gauche  dans  le  tronc  droit  ;  les 
deux  autres,  bien  plus  grêles,  réunissent  le  segment  initial  des 
deux  veines  caves.  Il  existe  deux  veines  rénales  gauches.  La 
veine  spermatique  droite  se  jette  dans  la  veine  rénale  droite,  la 
gauche  dans  le  tronc  veineux  cave  gauche.  Aucune  anastomose 
n'existe  entre  la  circulation  pariétale  lombaire,  drainée  par  le 
tronc  droit  et  la  circulation  pariétale  thoracique  drainée  par 
les  azygos. 

Ëntin,  la  veine  jugulaire  interne  droite,  à  son  origine,  était 
traversée  par  la  branche  externe  du  spinal. 

Fibrome  envahi  par  un  épithélioma.  —  M.  Couland.—  Il  s’agit 
d’une  malade  soignée  chez  -M.  Laflite  pour  des  signes  cliniques 
de  cirrhose  de  Laënnec. 

A  l’autopsie  on  a  trouvé  des  lésions  de  dégénérescence  pais- 
seuse  dans  le  foie,  un  rein  kystique  et  un  fibrome  volumineux 
de  l’utérus,  creusé  de  deux  abcès. 

L'examen  histologique  a  montré  le  fibromyome  utérin  envahi 
par  des  végétations  rappelant  de  façon  frappante  les  tissus  de 
la  trompe.  Au  niveau  du  kyste  rénal  existait  une  hypsrné- 
phrome  contigu  au  kyste  et  dans  un  de  ses  vaisseaux  des  végé¬ 
tations  identiques  à  celles  de  l'utérus. 

Tumeur  k  type  eylindromateux  du  plancher  de  la  bouche.  — 
M.  Portmann  (de  Boideaux  .  —  L’auteur  présente  une  tumeur 
du  plancher  de  la  bouche.  Divisée  en  lobule  par  de  grosses 
Iravees  conjonctives,  elle  paraît  constituée  par  deux  éléments  ; 
des  cellules  épithéliales  formant  des  cylindres  pleins  de  mucine 
et  du  tissu  conjonctif  à  différents  stades.  Cette  tumeur  n’est 
pas  un  cylindrome  classique,  car  elle  ne  renferme  pas  de  tissu 
conjonctif  muqueux. 

Son  origine  doit  se  rapporter  probablement  à  un  reliquat 
dysembryoplaslique  des  glandes  salivaires. 

Hernie  par  glissement  de  la  trompe  de  Fallope.  — M.  E.  Chauvin 
(de  Montpellier).  — C’est  un  cas  de  liernie  inguinale,  contenant 
une  trompe  rattachée  an  fond  du  sac  par  des  adiiérenccs  char¬ 
nues  iiatnrcLes,  un  vrai  meso.  L’auteur  passe  même  en  reve  les 
diverses  théories  palhogéniques  applicables  à  ce  cas  :'aci  clé¬ 
ment  lies  mesus,  glissement  péritonéal,  malforuiation  congé¬ 
nitale. 

Ulcère  double  du  duootinum  par  perforation.  —  M.  Cadenat.  — 
Sur  cette  pièce  d’autopsie,  on  voit  deux  ulcérations  de  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum,  situées  en  regard  l'une  del’autre: 
rantérieure  était  perforée,  la  postérieure  encore  masquée  par 
une  mince  pellicule  péritonéale. 

Il  faut  donc  toujours  explorer  la  face  postérieure  du  duodé¬ 
num  après  décollement,  pour  ne  pas  laisser  échapper  un  ulcère 
postérieur,  même  lorsqu'on  intervient  pour  un  ulcère  perforé 
de  la  face  i  ntérieure.  Maigre  cet  ulcère  double,  le  malade  n’avait 
pis  présente  ne  trouble  gastro-intestinal  :  les  signes  de  perfo¬ 
ration  en  lurent  le  premier  symptôme. 

Vaste  ulcère  stomacal,  gastrectomie,  suture  termino-latérale.  — 
M.  Croste  ide  Ilayonne). 

L.  Cl.vp. 
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Séance  du  24  février  1920 

Note  sur  la  centrolhérapie  oculaire.  —  Se  basant  sur  la  ceutro- 
therapie  du  regretté  Pierre  Bonnier,  M.  Klotz-Guéra^d  a  lait 
des  recherches  sur  l’iridolhérapie,  eu  se  servant  des  localisa¬ 
tions  de  Peccety.  Il  a  pu  améliorer,  avec  des  rayons  bleus,  une 
névralgie  diaphragmatique  ;  chez  un  épileptique,  les  crises  de¬ 
viennent  4  fois  plus  fréquentes  avec  la  lumière  rouge.  Enfin,  la 
lumière  rouge  a  fait  monler  le  pouls  de  70  à  82et  84à  la  minute. 
Chez  cette  dernière  personne,  la  lumière  rouge  a  provoqué  du 
bâillement  pendant  prés  d’une  demi-heure,  à  la  région  qui  cor¬ 
respond  au  cardia. 

Considération  sur  la  multiplicité  des  traitements  préconisés  contre 
le  cancer.  (Travail  de  candidature).  — PonrM.  Ruhens-Dural, 
la  multiplicité  de  ces  traitements  n’est  pas  la  conséquence  dé 
l’absence  de  remède  spécifique  du  cancer,  mais  bien  et  surtout 
est  en  raison  de  la  multiplité  des  indications  thérapeutiques 
que  comporte  le  traitement  d’un  cancéreux.  Le  cancer  n’a  pu 
en  effet  se  développer  localement  qu’à  l’occasion  d’un  trouble 
de  l’état  général.  Le  traitement  local,  chirurgical  ou  radium- 
thérapique  n’a  de  chance  de  donner  une  guérison  définitive 
que  si  le  trouble  de  l’étal  général  qui  a  permis  l’éclosion  du 
cancer  a  été  passager.  Si  celui-ci  persiste,  le  cancer  récidive  ou 
même,  si  la  guérison  locale  a  été  obtenue,  un  nouveau  cancer 
appaiaît  dans  un  autre  organe.  Il  faut  dépister  les  facteurs  de 
ce  '.rpuhle  de  l’état  général,  arthritisme,  goutte,  diabète,  syphi¬ 
lis,  dépression  nerveuse,  insuffisance  fonctionnelle  des  divers 
organes,  etc.,  et  lorsqu'on  les  a  reconnus,  leur  opposer  le  trai¬ 
tement  approprié,  d’où  multipl  cité  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  à  remplir  et  utilité  d’associer,  suivant  ces  indications, les 
divers  traitements  préconisés  contre  le  cancer. 

Radiographie  et  urologie.  —  MM.  H.  Minet  elNaban  montrent 
1  importance  du  diagnostic  radiographique  en  urologie.  Les 
pyuries,  les  hématuries,  les  syndromes  douloureux  de  l’appa¬ 
reil  urinaire  supérieur  sont  des  indications  lormelles  delà  ra¬ 
diographie  qui  décèle  les  calculs  latents,  les  altérations  du  con¬ 
tour  rénal,  dans  certains  cas,  les  ectopies,  etc.  Us  estiment  que 
les  calculs  latents  delà  prostate  doivent  être  recherchés  fré¬ 
quemment  et  qu’on  reconnaîtra  leur  siège  urétral  ou  prostatique 
vrai,  leur  forme,  leur  multiplicité,  leurs  dimensions,  et  par 
suite  la  meilleure  voie  d’accès  s’ils  doivent  être  enlevés.  Il  leur 
parait  désirable  que  le  diagnostic  soit  établi  en  commun  parle 
radiologiste  et  l’urologiste.  . 

Oligurie  prolongée  et  rebelle  due  à  une  ancienne  néphropexie  et 
guérie  par  néphrectomie.  —  M.  Le  Fur  rapporte  le  cas  d’yne 
temme  qui,  après  une  néphropexie^  présenta  une  oligurie  d’ori¬ 
gine  réflexe  très  prononcée  et  qui  se  maintint  pendant  plus 
j  d’un  an  ;  les  urines  diminuèrent  de  plus  en  plus  au  point  d  at¬ 
teindre  200  et  même  100  grammes  par  jour  avec  une  élimina- 
j  tion  très  défectueuse  de  l'ui  éeiSgr.  là  par  jour)  et  des  chlo- 
I  rures(0,80).  l.a  néphrectomie  fit  cesser  immédiatemei't  tous  ces 
I  timublcs  :  les  urines  atteignirent . 700  gr.  le  .jour  de  l’opération 
I  1.130  gr,  le  ï'  jour,  et  l.iiOl)  gr.  les  jours  suivants.  L’urée  passa 
I  après  l’opération  de  S  gr.  1.)  a  I  v  gr.  42  et  les  chlorures  de  0,80 
I  à  5  gr.  yi.  La  nephreclomie  fut  cependant  décidée  malgré  une 
très  mauvaise  constante  d’Ambard  (0,'.’2‘.i),  alors  que  le  taux  de 
I  l’urée  sanguine  était  bon  (0,30).  M.  Le  Fur  en  conclut  rju’en  cas 
I  de  désaccord  entre  les  résultats  fournis-  par  les  méthodes  de 
I  l’urée  sanguine  et  de  la  constante,  c’est  à  la  première  qu’il 
I  donne  la  préférence  comme  beaucoup  plus  fidèle, 
j  Endocardite  ulcéreuse  maligne  d’origine  suppurative.  —  .M.  A. 
i  Blind.  a  l’autopsie  d'un  amputé  pour  fracture  4é  cuisse  par 
I  balle  ayant  longtemps  suppuré,  mort  asystolique,  a  trouvé  une 
!  e  docardiie  ulpércuse  maligne  avec  perioration  d’une  des  vîl- 
I  vules  sigmoïdes  aortiques.  I.’auteurn’a  retrouvé  qu’un  seul  cas 
[  ayant  la  même  palh  'genie.  H.  Di^clau.x. 

Le  Gérard  :  A-  RouzAup. 

CLEBMONT  (OiSB).  —  lUFBIMBBlB  DaIX  et  ÎHIBON 
I  MaiaoD  spéciale  pour  puolicatioDs  périodiques  mèdicaié» 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  dyspepsies  chroniques  des  gazés 

Par  Manriw  LOliPEfl. 

Les  intoxications  par  gaz  furent,  au  cours  de  la  derniere 
guerre,  une  cause,  et  très  fréquente, d’accidents  gastriques.  Je 
ne  parlerai  point  ici  des  accidents  initiaux,  qui  n’ont  qu’un 
intérêt  rétrospectif,  mais  des  accidents  lointains,  des  dys¬ 
pepsies  chroniques,  qui  se  retrouvent  encore  chez  de  nom¬ 
breux  malades.  Le  chlore  et  l'ypérite  en  sont  plus  fréquem- 
.  ment  la  cause  que  la  pallite  et  le  bromure  de  benzyle.  Mais 
il  est  difficile  d’établir  une  statistique  exacte  :  l’intoxication 
initiale  est  en  effet  souvent  complexe  et  la  détermination 
gastrique  dépend  non  point  tant  de  l’action  propre  du  pro¬ 
duit  toxique,  que  du  volume  sous  lequel  il  est  absorbé  et  dé¬ 
gluti  et  de  sa  puissance  de  pénétration  digestive. 

Je  crois  pouvoir  évaluer  à  6  %  environ  les  séquelles  de 
l’intoxication  chlorée  aussi  bien  que  celle  de  l’intoxication 
par  l’ypérite. 


Ces  accidents  gastricjues  revêtent  deux  types  pj^incipaux  : 
le  typeflatuient,qui  rappelle  toutes  les  dyspepsies  hervo-mo- 
trices  :  inappétence,  ballonnement,  malaises  précoces,  aéro¬ 
phagie  et  qui  traduit,  ou  bien  l’excitabilité  anormale  de  l’es¬ 
tomac  ou,  au  contraire,  la  lenteur  de  son  adaptation:  le  type 
douloureux,  dont  les  réactions  sont  habituellement  tardives, 
parfois  fort  pénibles,  et  se  peuvent  rapprocher  même  du  syn¬ 
drome  pylorique  le  mieux  caractérisé. 

11  existe  entre  ces  deux  types  des  cas  intermédiaires  moins 
tranchés. 

Je  crois,  sans  en  avoir  la  preuve  absolue, que  la  différence 
des  réactions  tient  non  seulement  à  l’intensité  du  processus, 
mais  surtout  à  sa  localisation  et  que  la  prédominance  des 
réactions  tardives  traduit  une  lésion  élective  du  pylore,  en 
un  mot  une  «  pylorite  ». 

Au  nombre  des  manifestations  cliniques  secondaires,  je 
citerai  la  salivation,  les  nausées  et  les  vomissements.  Ghimi- 
quement,l’hypochlorhydrie  existe  comme  l’.hyperchlorhvdrie. 

La  première  apparaît  la  conséquence  de  lésions  initiales 
profondes  ;  la  seconde  de  lésions  plus  superficielles. 

L’une  dépend  de  l’atrophie  muqueuse  ;  l’autre  d’une  réac¬ 
tion  secrétoire  et  génétique  ultérieure. 

Quanta  l’examen  radioscopique,  il  ne  donne  en  général  que 
des  renseignements  d’ordre  banal,  mises  à  pan  les  déforma¬ 
tions  cicatricielles  dont  je  parlerai  tout  à  l’heure. 


La  dyspepsie  chronique  des  gazés  est  une  gastrite  véritable 
et  non  un  simple  trouble  fonctionnel, et  l'examen  cytologique 
des  liquides  de  l’estornac,  à  défaut  d’autopsies,  en  apporte  la 
preuve  évidente. 

Je  résumerai  le  cytodiagnostic  dans  les  deux  formules 
suivantes  : 

Dans  la  première  ;  desquamation  très  abondante,  si  abon¬ 
dante  que  i’on  est  tenté  d’admettre  une  hypergenèse  cellu¬ 
laire  ;  c’est  bien  là  la  gastrite  desquamative  ou  hypergéné- 
tique,  sur  laquelle  j’ai  d’ailleurs  déjà  insisté  dans  un  grand 
nombre  d’etats  pathologiques  de  l'e.stomac  (1). 

Dans  la  deuxième  :  grande  quantité  de  leucocytes,  tantôt  po¬ 
lynucléaires  et  tantôt  mononucléaires  qui  attestent  l'infection 
persistante  de  la  muqueuse  et  précisent  son  caractère  subaigu 
ou  chronique,  peut  être  aussi  sa  localisation  en  des  régions 
riches  en  tissu  lymphatique. 

La  desquamation  des  cellules  épithéliales  correspond  le 
plus  habituellement  à  l’exagération  de  l’acidité  gastrique  ; 
la  diapédèse,  au  contraire,  à  sa  diminution,  mais  il  n’y  a  pas 
là  de  règle  absolue. 


De  telles  lésions  retentissent  sur  l’état  général,  l’appareil 
circulatoire  et  le  système  nerveux.  Qu’il  s’agisse  de  résorp¬ 
tion  toxique  ou  de  réaction  inflammatoire  secondaire,  on  y 
voit  tout  d’abord  la  sensibilité  anormale  des  plexus  nerveux 
de  l’abdomen  ;  on  y  voit  aussi  l’hypotension  artérielle,  les 
modifications  du  rythme  cardiaque,  les  variations  du  réflexe, 
o.culo'cardiaque. 

La  sensibilité  des  plexus  abdominaux,  la  ccelialgie,  existe 
non  seulement  dans  la  région  cœliaque,  mais  aussi  dans  les 
régions  mésentériques  supérieure  et  inférieure  et  dans  les 
régions  iliaques. 

Elle  paraît  due,  dans  certains  cas,  à  la  propagation  de  l'in¬ 
flammation  gastrique  au  système  nerveux  abdominal,  dans 
d’autres  à  l’imprégnation  de  ce  système,  nerveux  par  le  gaz 
toxique  lui-même. 

L’hypotension  artérielle  peut  descendre  très  bas  et  j’ai  vu 
les  chiffres  de  10 pour  la  tension  maxima;  la  tension  minima 
ne  se  modifiant  guère. 

Le  pouls  peut  être  irrégulier  et  le  tracé  révéle  des  extra- 
systoles  :  il  est  souvent  ralenti.  Le  réflexe  oculo-cardiaque 
est,  dans  17  cas  sur  25,  nettement  exagéré  et  le  ralentisse¬ 
ment  peut  atteindre  18  et  20  à  la  minute. 

Les  symptômes  satellites  que  je  viens  de  décrire  sont 
incontestablement  plus  fréquents  dans  les  séquelles  gas¬ 
triques  de  la  pallite  et  de  la  bromacetone  qui  engendrent 
d’ailleurs  aussi  des  accidents  généraux  nerveux  et  circula¬ 
toires  plus  fréquemment  que  le  chlore  et  l’ypérite.  ^ 


On  sait  qu’au  début  des  intoxications  par  gaz,  les  hématé- 
mèses  ne  sont  point  rares  :  il  est  donc  naturel  de  rechercher, 
dans  ces  séquelles,  et  à  des  époques  lointaines,  les  exulcéra¬ 
tions  ou  ulcérations  véritables,  voire  lès  déformations  et  les 
sténoses. 

J’ai  constaté  chez  trois  malades  l’existence  d’hémorragies 
microscopiques  9,  12  et  16  mois  après  l’intoxication  et  ces 
hémorragies,  associées  d’ailleurs  à  une  polynucléose  abon¬ 
dante,  traduisaient  l’existence  d’une  gastrite  chronique  exul¬ 
céreuse. 

Jen’ai  point  rencontré  d’ulcus  vrai. 

Par  contre,  j’ai  vu  deux  déformations  persistantes  de  la 
grande  courbure  et  une  stenose  incomplète  du  pylore  attri¬ 
buables  à  des  lésions  profondes  du  début. 

Quelles  que  soient  la  nature  et  l’origine  des  aecidents  gas¬ 
triques,  ils  s’accompagnent  pendant  fort  longtemps  de  démi¬ 
néralisation  et  de  déphosphatisatipn  qui  sont  d  ailleurs  at¬ 
tribuables  autant  à  l’agent  toxique  qu’à  sa  répercussion  diges¬ 
tive  :  les  chiffres  que  j'ai  trouvés  de  matières  minérales  et 
phosphorées  dans  le  sang  sont,  dans  14  cas  examinés,  infé¬ 
rieurs  de  plus  de  un  cinquième  à  la  normale. 

Le  traitement  et  le  régime  de  la  dyspepsie  chronique  des 
gazés  devront  s’inspirer. de  ces  considérations  et  s’adresser 
non  seulement  à  l’eiat  gastrique,  mais  aussi  à  l’état  nerveux 
et  au  terrain  minéral,  qui  restent  longtemps  profondément 
troublés. 


A  propos  des  griffes. 

Morphologie,  aotation  et  interprétation, 

Par  \f.  (jiaston  GIR'^LID, 

Chef  <1p  hibaratoire  a  la  Faculté  de  inédecino  de  Monlpellier. 

Nitl  n’ignore  la  décoiverl aille  complexité  des  griffes  digi¬ 
tales.  On  a  tenté  d’attribuer  à  chaque  type  morphologique  une 
signification  prévise,  et  d’établir  une  corrélation  entre  telle 
déformation  et  telle  lésion  nerveuse.  Cette  schématisation,  vé¬ 
rifiée  dans  le.-,  cas  purs,  se  Irouvt'  à  chaque  in.slant  en  défaut, 
parce  que  les  mécanismes  créatoura  de  la  griffe  ne  sont  qu’ex- 
ceptionuellement  simjdes.  l’n  diagnostic  de  pathogénie  anatn- 
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mique  de  la  griffe  ne  peut  être  posé  que  sur  un  examen  clini- 
nique  complet  qui  tienne  compte  de  tous  les  signes. 

Nous  avonsproposé  (1)  un  mode  de  notation  de  la  griffe  qui 
la  définisse  au  premier  regard  ;  il  exprime  en  une  brève  formule 
l’attitude  de  tous  les  segments  anatomiques  qui  participent  à 
sa  constitution.  Chaque  doigt  est  représenté  par  le  chiffre  ro¬ 
main  qui  est  celui  de  son  rang  conventionnel,  de  I  (pouce)  à 
V  (auriculaire) .  Dans  chaque  doigt,  chaque  phalange  est  re- 
présenl.éepar  le  chiffre  arabe  qui  correspond  à  son  rang  anato¬ 
mique.  L’attitude  de  chaque  phalange  s’exprime  par  une  let¬ 
tre  ■  F  {(lexion)  ou  E  (extension)  que  peuvent  souligner,  lorsque 
l’attitude  est  particulièrement  accentuée,  les  signes  +  ou-l-+. 

Appliquons  à  titre  d’exemple  cette  convention  aux  doigts 
que  frappe  ordinairement  la  griffe  cubitale  : 

I.eur  attitude  normale  s’exprimera  (IV-V)  F,  F^  F.,.  La  to¬ 
nicité  des  fléchisseurs  (interosseux,  lombricaux  et  un  peu 
fféchisseurs  longs  pour  1  P  ;  fléchisseur  superficiel  et  un 
peu  fléchiss('ur  profond  pour  2  P  ;  fléchisseur  profond  pour  3  P) 
l’emporte  partout  sur  celle  des  extenseurs  (extenseurs  pour  1  P, 
interosseux,  lombricaux  et  un  pèu  extenseurs  pour  2  et  3  P), 
d’où  flexion  tonique  des  trois  éléments. 

Qu’une  section  du  cubital  au  tiers  moyen  de  l’avant-bras 
renverse  cet  équilibre  par  suppression  fonctionnelle  des  inter- 
osseux  et  des  lombricaux.  L’attitude  devient  : 

(lV-\  )  E,  F,  F,. 


Si  la  si’ction  frappe  le  nerf  au  bras  et  supprime  avec  les  in- 
terosseux  et  les  lombricaux,  les  faisceaux  cubitaux  du  fléchis¬ 
seur  profond,  la  griffe  devient  ;  (IV-V)  E,  F,  F,. 

F;,  n’est  ici  que  passif. 


Cette  notation  va  nous  permettre  une  promenade  commode 
a  travers  les  dr  erses  modalités  des  griffes,  analysées  de  près 
dans  leur  genèse.  Nous  assisterons  à  une  répétition  fréquente 
des  mêmes  formules. 

1.  -  OniFKKS  (VTONIQI  KS. 

Ce  sont  les  grilîes  passives,  souples  et  réductibles,  qui  ré¬ 
sultent  en  général  d’un  déséquilibre  dans  l’attitude  normale, 
par  l’énervation  de  certains  groupes  musculaires,  les  antago¬ 
nistes  conservant  leur  valeur,  sans  intervention  de  phénomènes 
perturbateurs,  irritatifs  ou  autres, 

SI.  <iriffes  primitives.  —  Ce  sont  : 

La  griffe  cubitale  basse  :  (IV-\ ')  E,  Fj  F,  limitée  parfois  à  V 

ou  étendue  à  III,  voire  à  If  par  anomalie  nerveuse,  ou  par 
faiblesse  des  lombricaux  de  II  et  III  (Claude).  En  vieillissant 
cette  griffe  s’accentue  E,  F.j  F3,  d’abord  du  fait  de  l’hypotonie, 

puis  de  la  rétraction  du  fléchisseur  profond  irrité  de  bas  en 
haut  (M'’  Benistv)  et  des  laxités  qui  permettent  l’hyperexten- 
siondelP. 

hsL  griffe  cubitale  haute  ;  (IV-V)  E,  F  ,  F,,  ou  d’après  cer¬ 
tains  (IV-V)  E,  F^  E;,  (Déjerine,  Tinel),' F.,  n’étant  d’ailleurs 
que  passif.  Les  mênies  remarques  faites  à  propos  de  la  griffe 
basse  doivent  être  ici  répétées,  mais  la  rétraction  du  fléchisseur 
profond  énervé,  lorsqu’elle  existe  (Lortat-Jacob)  relève  d’un 
mécanisme  trophique  différent  et  un  peu  obscur. 

l.a  griffe  médio-cubilale  basse  (La  lésion  haute  n’entraîne 
à  l’état  pur  aui;une  griffe)  :  (Il  à  \)  E,  F^  F.,.  (Tinel), 
Tantôt  discrète  et  n’apparaissant  que  dans  l’effort  d’extension 
tantôt  complète,  parfois  plus  accentuée  à  1\'  et  \'  (.VL  Benisty), 
cette  griffe  .subit  avec  le  temps  une  accentuation  qui  relève  des 
mêmes  mécanismes  que  les  précédentes. 


(1)  1,'assoclation  raédio-cubitale  dans  les  blessures  du  membre  su¬ 
périeur.  l’arit,  Jouve  1917, 


.Nous  signalerons  simplement  les  griffes  atypiques  que  peu¬ 
vent  réaliser  les  lésions  partielles  ou  dissociées  du  cubital,  du 
médiô-cubital,  du  plexus  brachial  ou  des  racines,  où  certains 
doigts  peuvent  être  respectés,  certains  muscles  simplement  pa- 
résiés  ;  où  les  fléchisseurs  peuvent  être  frappés  à  l’exclusion 
des  interosseux  (F,  E.yE^);-^  les  griffes  exceptionnelles  du  radial 
[(If  à  V)  F,  F2  F.,  discret],  qui  peuvent,  en  cas  de  lésion  disso¬ 
ciée  simuler,  malgré  F,, la  griffe  cubitale  (Marie,  Meige  et  Pa- 
trikios);  enfin  la  flexion  avec  enroulement  de  tous  les  doigts  et 
chute  du  poignet,  dans  la  triple  lésion  radio-médio-cubitale 
(Claude). 

Il  convient  de  noter  que  la  griffe  médio-cubitale  (II  à  V) 
E,  Fj  F^  ressemble  fort,  lorsqu’elle  s'accentue,  à  la  griffe  des 
interosseux  que  décrivit  Duchenne  au  début  de  l’atrophie  mus¬ 
culaire  progressive,  et  où  E,  est  très  peu  accentué,  1  P  se  pla¬ 
çant  à  peu  près  dans  le  prolongement  du  métacarpien. 

b.  liriffes  de  restauration. 

Les  attitudes  paralytiques  se  modifient  au  cours  de  la  régé¬ 
nération  nerveuse,  au  fur  et  à  mesure  que  tel  ou  tel  groupe 
musculaire  récupère  son  innervation  et  reprend  sa  valeur  toni  ■ 

£,  d’où  modification  d’aspect  ou  disparition  des  griffes,  si 
rétractions  secondaires  ne  les  ont  pas  encore  fixées. 

Notons  tout  de  suite  que  dans  certains  cas  on  a  vu  le  filet 
régénéré,  sans  doute  péniblement,  réagir  d’emblée  avec  excès , 
et  contracturer  le  muscle  auquel  il  rend  l’activité. 

La  griffe  cubitale  basse  (IV-V)  E,  Fj  F^  doit  disparaître 

par  régénération  des  filets  des  interosseux.  En  cas  d’irritation 
du  filet  régénéré,  la  griffe  tonique  fera  place  à  une  griffe  d’hy¬ 
pertonie  interosseuse  qui  s’exprimera  (II  k  V)  F,  E.^  E.j. 

],Bigriffe  cubitale  haute  {IY-V)E^  l'LE;,  devient  (I\’-V)  E,  F^F,, 

et  reproduit  la  griffe  basse,  lorsque  la  régénération  du  fléchis¬ 
seur  profond  est  réalisée,  qui  précède  toujours  celle  des  inter¬ 
osseux. 

La  griffe  médio-cubilale  basse  (lié  V)  E,  Fj  F.,  doit  disparaî¬ 
tre,  sauf  hypertonie  irritative. 

Enfin  la  régénération  du  médio-cubital  blessé  au  bras,  dont  la 
section  ne  donnait  pas  de  griffe  essentielle,  crée  au  contraire 
une  griffe  de  réparation,  lorsque  la  régénération  atteint  les  flé¬ 
chisseurs  avant  les  interosseux.  Ainsi  est  ci'éée  une  griffe  sou¬ 
ple  à  quatre  doigts  (II  à  V)  E,  F^  F.,  qui  rappelle  la  griffe  mé¬ 
dio-cubitale  basse  ;cela  ne  peut  surprendre  puisque  les  condi¬ 
tions  anatomiques  qui  créent  cette  dernière  se  trouvent  dès 
lors  réalisées. 

IL  —  Griffes  hvpertoniques. 

Ce  sont  les  griffes  actives,  souples  et  résistantes,  mais  réduc¬ 
tibles,  qui  résultent  de  l’hypertonie  des  muscles  qui  les  créent. 
Alors  que  les  griff<>3  précédemment  décrites  résultent  de  la  to¬ 
nicité  des  antagonistes  des  muscles  inhibés,  celles-ci  procèdent 
de  l’activité  des  muscles  du  territoire  lésé,  dont  le  trouble  est 
hyper  et  non  plus  hypo. 

A  l’hypertonie  prolongée  s’a.ssocie  à  la  longue  la  rétraction. 
à)  Nous  venons  de  rencontrer  un  premier  ordre  d’hyperto¬ 
nies,  au  cours  de  la  régénération  des  nerfs,  par  V irritation  du 
jeune  nerf  néoformé  à  travers  des  tissus  scléreux  ou  malades. 

.Nous  avons  vu  la  griffe  d’hypertonie  interosseuse  ou  lombrico- 
interosseuse  (Il  à  V)  F,  E^  E.,  qui  peut  succéder  à  la  griffe  cu¬ 
bitale  ou  médio-cubitale  basse. 

Pendant  la  réparation  d’une  lésion  haute  du  cubital,  nous 
verron."!  l’irritation  du  filet  régénéré  du  fléchisseur  profond  réa¬ 
liser  hypertoniquement  la  griffe  cubitale  à  type  inférieur  (l\’-\  ) 
E|  F.2  F^,  et  à  un  degré  supérieur,  vaincre  le  long  extenseur  et 

donner  (I\'-\)  F,  F.,.  Le  même  mécanisme  en  cas  de  lésion 

médio-cubitale  haute  s’appliquera  à  quatre  doigts,  avec  une 
flexion  plu.s  activa  de  2  P(II;i  V)  F,  F.^  F.,. 

b)  Les  hypertonies  par  irritation  des  troncs  nerveux  primi¬ 
tifs  eux-rnèmes  ne  réaliseront  pas  des  aspects  sensiblement  dif¬ 
férents  des  précédents. 
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Une  irritation  cubitale  globale  engendrera  un  mélange  d’hy¬ 
pertonie  interosseuse  (II  à  V)  F,  Eo  E.,  et  d’hypertonie  du  flé¬ 
chisseur  profond  (IV-V)  F,  F^  F,  que  l’on  rencontrera  au  con¬ 
traire  dissociées  on  cas  d’irritations  parcellaires. 

L'hypertonie  médiane  existe  rarement,  l’irritation  du  nerf  se 
traduisant,  au  maximum,  par  les  soulTrances  des  causalgiques 
dont  les  doigts  sont  étendus.  La  griffe  hypertonique  médiane 
3’exprimeraitaudébutpar(II-lIl)  E,  Fjj  F,  +  (fV-\’)  E,  Ej 

et  plus  tard  par  (II  àV)F,  F^  F^  la  troisième  phalange  de  IV 
et  \'  ne  se  fléchissant  que  par  entraînement. 

Elle  est  créée  par  les  longs  fléchisseurs,  qui  ont  aisément  rai¬ 
son  des  deux  lombricaux  antagonistes,  à  innervation  également 
médiane. 

1  .eshyperlonies  médio -cubitales  sont  de  types  variables  et  même 
opposés  suivant  les  groupes  musculaires  frappés  ;  il  ne  faut 
point  en  effet  perdre  de  vue  que  les  longs  fléchisseurs  d’une 
part,  les  lombricaux  et  les  interosscux  de  l’autre,  sont  antago¬ 
nistes  dans  leur  action  sur  2  P  et  3  P. 

L'hypertonie  globale  des  longs  fléchisseurs  s'exprime  au  début 
par  (il  à  V)  E(  Fj  F.,  puis  par(llà  V)  F,  F.j  F.„  déformation 

qui,  poussée  à  l’extrême,  peut  engendrer  la  main  de  fakir  de 
Déjerine.  L'hypertonie  lombrico  interosseusc  s'exprime  (II  'à  V) 
F,  E^  E.,.  Des  h^ertoniès  plus  'complexes  ont  été 'Observées, 
(elles  qiie  l’association  du  fléchisseur  superficiel  et  des  interos¬ 
seux,  qui  donne  la  main  en  poing  (Il  à  V)  F,  F^  E.,.  Leri  et 
Roger  ont  observé  ce  type  d’hypertonie  médio  cubitale,  au 
cours  d’une  régénération  du  radial  homonyme  :  l’irradiation  ir¬ 
ritative  s’est  étendue  parfois  à  des  territoires  nerveux  voisins 
du  territoire  en  cours  de  réparation. 

Les  contractures  dissociées  et  localisées  échappent  à  toute 
systématisation. 

Rien,  dans  ce  qui  précède,  ne  préjuge  d’ailleurs  de  la  patho¬ 
génie  de  ces  contractures  d’ordre  irritatif  qui  ont  été  l’objet  de 
copieuses  discussions. 

III.  —  Griffes  de  rétraction. 

Ce  sont  des  griffes  irréductibles,  fixées  par  la  sclérose.  Elles 
réalisent  tous  les  types  morphologiques. 

Nous  les  voyons  : 

a;  Résulter  communément  d'une  irritationnévritique,o\i  plexu- 
laire,  ou  radiculaire,  voire  même  myélitique,  et  cette  tendance 
à  réagir  à  l’irritation  parla  sclérose,  le  cubital  la  possède  au  de¬ 
gré  le  plus  haut. 

Toutes  les  griffes  d’hypertonies  que  nous  avons  décrites  re¬ 
paraissent  ici,  mais  fixées  et  irréductibles  ; 

b)  Succéder  à  un  état  d'hypertonie  longtemps  prolongé  :  mêmes 
figures  ; 

c)  Modifier  l'aspect  d'une  griffe  de  simple  tonicité,  par  l'in¬ 
tervention  d'une  rétraction  tardive  du  muscle  paralysé,  phéno¬ 
mène  trophique  exceptionnel  que  Lortat-Jacob  a  signalé  pour 
le  fléchisseur  profond  cubital  :  la  griffe  souple  E,  F^  E;,  de  lé¬ 
sion  haute  se  transforme  eu  griffe  irréductiDle  E,  Fj,  Fj. 

Nous  les  voyons  encore  traduire  des  lésions  étrangères  aux 
conducteurs  ou  aux  centres  nerveux,  puisqu’un  raccourcisse¬ 
ment  ou  une  dégénération  du  corps  musculaire  des  fléchisseurs 
directement  lésés  s’exprime  par  une  griffe  en  flexion  ;  comme 
aussi  la  rétraction  de  l'aponévrose  pedmaire,  dont  la  guerre  a' 
d’ailleurs  mis  en  évidence  l’étiologic  si  souvent  cubito-névriti  ■ 
que. 

Que  dire  enfin  des  syndromes  vusculo-synipathiques  et  des 
griffes  de  rétractions  polymorphes  qu’ils  engendrent  ? 


Nous  n’avons  point  envisagé  encore  les  attitudes  du  pouce. 
Files  sont  moins  précises  et  moins  constantes. 

Un  peut  se  borner  à  décrire  la  griffe  uloniquc  des  lésions  cu¬ 
bitales  ba.sses  ou  hautes  et  des  lésions  inédio-cubitales  basses, 
la  disparition  partndle  ou  totale  des  sésanioïdiens  fléchis¬ 


seurs  de  1  P  et  extenseurs  de  2  P  laisse  le  champ  libre  au  long 
fléchisseur  et  à  l’extenseur  qui  créent  la  forme  È,  F.^  (.feanne). 

Cette  grilfe,  très  peu  marquée  au  défaut,  peut  s’accentuer  dans 
deux  conditions  : 

1®  En  cas  d’interruption  ancienne  avec  syndrome  d’atonie 
extrême  :  la  griffe  est  souple  ou  se  complique  secondairement 
de  rétraction  légère  ; 

2°  En  cas  d’intervention  de  phénomènes  irrirntifs  qui  créent 
une  griffe  fibreuse  en  général  totale  E,  Fj  -}-  (E,  F.^  F,)!. 

On  pourrait  s’attarder  ù  analyser  les  diverses  infîuences  sus¬ 
ceptibles  d’engendrer  des  griffes  hypertoniques  ou  fibreuses  : 
cette  analyse  ne  conduit  guère  à  des  résultats  cliniquement  uti¬ 
lisables. 


Ainsi  donc,  en  dépit  de  leur  polymorphisme  apparent,  leS 
griffes  digitales  se  réduisent  à  un  nombre  assez  limité  de  ty¬ 
pes,  dont  le  caractère  spécifique  est  loin  d’être  absolu.  Nous 
avons  en  effet  rencontré  chacune  de  nos  formules  à  l’issne  de 
plusieurs  processus. 

Un  même  muscle  commande  des  déformations  de  même  sens 
par  sa  tonicité  siiriple  (créant  par  exemple  une  griffe  souple), 
par  son  hypertonie  (grilfe  résistante,  mais  réductible  par  l’ef¬ 
fort,  la  bande  d’Esmarch  et  le  sommeil  chloroformique),  par  sa 
rétraction  (griffe  irréductible).  Il  peut  entraîner  une  déforma¬ 
tion  inverse  par  son  atonie  ou  par  sa  section  complète,  qui  li¬ 
vrent,  ses  points  d’attache  à  l’action  tonique  de  l'antagoniste 
(la  première  phalange  s’hyperétend  par  exemple  dans  la  griffe 
cubitale). 

L’intervention  de  muscles  voisins  tempère,  aggrave  ou 
transforme  ces  attitudes,  qui  peuvent  être,  d’autrepart,  repro¬ 
duites  ou  simulées  au  cours  de  syndromes  d’un  ordre  tout  dif¬ 
férent,  tels  qu’une  rétraction  aponévrotique,  une  ischémie,  une 
souffrance  sympathique. 

C’est  dans  les  premières  journées  qui  suivent  l’établissement 
des  griffes  atoniques,  que  celles-ci  possèdent  peut-être  leur  plus 
grande  valeur  morphologique,  encore  qu’elles  soient  souvent 
discrètes  et  peu  apparentes,  encore  qu’il  faille  écarter  soigneu-' 
sement  les  états  de  simplestupéfactionetlesétats inorganiques. 

Mais  la  superposition  d’influences  irritatives  qui  contractu- 
rent  ou  rétractent  viennent  avec  fréquence  transformer  ces  ty¬ 
pes  schématiques  :  il  faut  rechercher  ces  influences  elles  identifier. 

Et  d’autre  part,  les  griffes  vieillissantes,  quelle  que  soit  leur 
cause  originelle,  tendent  toutes  vers  un  même  aboutissant,  par¬ 
fois  très  hâtivement,  d’autres  fois  lentement  atteint  :  la  fixa¬ 
tion  fibreuse,  à  laquelle  contribuent  l’inaction,  l’irritation  né- 
vritique  ou  sympathique,  la  dystrophie.  Les  attitudes  s’exagè¬ 
rent  ou  se  renversent  :  une  forte  rétraction  des  fléchisseurs  longs 
eniraîne  toujours  la  fermeture  étroite  de  la  main  :  or  nous  sa¬ 
vons  combien  sont  nombreux  les  facteurs  susceptibles  de  l’en 
gendrer. 

De  simples  constatations  morphologiques  ne  peuvent  en 
aucun  cas  suppléer  l’analyse  clinique  et  électrique  complète  qui 
s’impose. 

- - - - 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

HOPITAL  COCHIN 
Epithélioma  sus-ampullaire. 

D'après  une  leçon  de  .1/.  le  professeur  Delbe.t. 

Le  sujet  qui  fait  l’objet  de  cette  leçon  est  un  homme  qui 
se  plaint  de  souffrir  et  de  rendre  du  sang  en  allant  à  la  selle. 
Il  faut  étudier  avec  soin  la  manière  dont  ce  malade  émet  du 
sang  par  l’anus.  Le  sang,  lorsqu’il  est  émis  par  l’anus,  est 
d’aulant  plus  altéré  que  son  origine  est  plus  éloignée  de 
l’extrémité  terminale  de  l’intestin. 

Lorsqu'il  y  a  une  hémorragie  considérable  de  l’estomac  oU 
du  duodénum,  le  sang  peut  être  évacué  par  l’anus,  mais  a 
perdu  tous  les  caractères  optiques  du  sang  ;  il  est  trans- 
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formé  en  une  bouillie  noirâtre,  marc  de  café,  ou  raélœna. 
Plus  la  partie  qui  saigne  est  bas  située,  et  moins  le  sang  esi 
altéré.  Lorsqu'il  vient  du  gros  intestin  il  peut  être  rendu 
sans  altération  appréciable. 

Très  souvent  le  sang  rendu  au  moment  d’une  selle  pro¬ 
vient  d’une  lésion  siégeant  sur  le  canal  anal,  mais  dans 
d’autres  cas  aussi,  d’une  lésion  de  la  portion  ampullaire  ou 
de  la  portion  sus-ainpullaire  du  rectum. 

Ces  hémorragies  peuvent  donc  venir  soit  d’un  épithélioma 
du  rectum,  soit  d’une  affection  bénigne,  les  hémorrhoïdes. 
Peut-on  les  différencier  ?  Oui.  D'abord,  celles  qui  ont  pour 
origine  les  hémorrhoïdes  se  produisent  toujours  au  moment 
de  la  défécation.  Les  lésions  plus  haut  situées  peuvent  aussi 
saigner  au  moment  de  l’expulsion  du  bol  fécal,  mais  le  ma¬ 
lade  va  d’autres  fois  à  la  selle  et  n’expulse  que  du  sang. 

Puis  le  sang  produit  par  les  hémorrhoïdes  tache  le  bol 
fécal,  mais  n’est  pas  mélangé  aux  matières.  L’hémorragie  se 
fait  à  l’extérieur  de  l’anus,  car  si  elle  est  causée  d’habitude 
par  des  hémorrhoïdes  internes,  celles-ci  sont  projetées  au 
dehors  par  le  bol  fécal,  et  en  général  le  sang  s’échappe  de 
sources  multiples. —  fissures,  ulcérations,  —  de  sorte  que 
lorsque  le  malade  va  à  la  selle  sur  un  vase  de  porcelaine, 
l’hémorragie  frappe  les  parois  du  vase,  qui  est  «  tigré  par  le 
sang  »,  disait  Richet. 

Ce  malade  rend  quelquefois  du  sang  pur,  tantôt  des  ma¬ 
tières  molles,  d’habitude,  et  fréquemment  à  la  suite  d’éprein- 
tes,  une  sorte  de  salive  légèrement  teintée  par  le  sang.  Il 
accuse  en  outre  un  symptôme  très  important  et  parfois  très 
précoce  de  l’affection  dont  il  est  atteint,  c’est  une  diminu¬ 
tion  de  la  sensibilité  intestinale,  qu’un  malade  précisait 
dans  ces  termes  :  «  Je  ne  peux  pas  distinguer  un  pet  d’une 
crotte  ».  ,  . 

Sur  la  forme  des  matières  fécales  le  malade  ii  a  rien  re¬ 
marqué.  Dans  certains  cas  on  note  des  modifications  carac¬ 
téristiques.  On  les  divise  ea  matières  rubanées  et  matières 
ov  niées. 

Et  quelquefois,  on  voit,  sur  des  matières  régulièrement 
Arrondies,  une  sorte  de  rainure.  Celte  rainure  des  matières 
fécales,  qu’on  observe  surtout  chez  les  entants,  est  due  à  la 
présence  de  polypes  du  rectum,  qui  s’abaissent  et  laissent 
leur  empreinte  sur  le  bol  fécal.  Les  matières  sont  amincies, 
comme  passées  à  la  filière,  lorsque  le  rétrécissement  siège  à 
la  partie  toute  inférieure  de  l'intestin,  comme  dans  le  rétrê- 
cissement  dit  syphilitique,  qui,  d’ailleurs,  n’a  aucune  relation 
avec  la  syphilis.  Les  matières  oviUées  se  produisent  lorsque 
le  rétrécissement  siège  au-dessus  de  l’ampoule  rectale. 

Il  faut  demander  au  malade  s’il  a  des  douleurs  dans  les 
jambes  et  la  région  périnéale,  ce  qui  indiquerait  que  la  lé¬ 
sion  a  dépassé  l’épaisseur  des  parois  rectales  et  gagné  le 
creux  ischio-rectal,  la  gaine  hypogastrique,  etc. 

Toutes  les  fois  qu’un  malade  se  plaint  d’un  trouble  de  l’&ete 
de  la  défécation,  il  faut  faire  Texameu  du  rectum.  Trélat 
disait  ;  «  Mettez  votre  doigt  dans  le  rectum,  on  ne  sait  pas 
ce  qu’on  peut  rencontrer».  En  effet,  on  y  rencontre  bien 
des  choses,  parfois  une  bougie,  un  morceau  de  bois,  une 
bouteille. 

On  peut  d’abord  trouver  des  lésions  du  côté  de  l’anus  ;  les 
plus  fréquentes  sont  les  niarisyaes ,  anciennes  hémorrhoïdes 
flétries,  remplacées  par  du  tissu  fibreux.  On  rencontre  aussi 
des  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  maris- 

ques.  Le  condylome  est  une  sorte  de  mollascum  fibreux, 
plus  ou  moins  pédiculé. 

On  peut  rencontrer  encore  des  ré'd-i niions.  (Au  niveau  de 
la  vulve  on  observe  un  nwllasr.um  qu’on  appelle  penduluin.et 
qui  peut  atteindre  le  volume  des  poings  et  davantage.  Ces 
molluscums  siègent  généralement  sur  la  ligne  médiane,  mais 
il  ne  faut  pas  en  conclure  qu’une  tumeur  latérale  n’est  sûre¬ 
ment  pas  un  inolluscum.  Ou  reconnaîtra  celui-ci  à  ce  qu'il 
est  manifestemeut  tégumentaire,  et  pédiculé.  Les  marisques 
sont  toujours  sessiles  :  c’est  la  seule  lésion  propre  à  la  ré¬ 
gion  anale.  On  observe  encore  au  niveau  de  .'anus  ce  qu’on 
appelait  jadis  des  rhagades  et  que  l’on  considérait  comme 
étant  de  nature  spédflque. 

Il  faut  avoir  souvent  le  courage  de  faire  le  toucher  rectal  à  | 


doigt  nu,  car  il  y  a  certaines  altérations  de  la  muqueuse 
qu’on  ne  peut  pas  arriver  à  sentir  à  travers  une  feuille  de 
caoutchouc  même  très  mince.  Après  avoir  franchi  le  conduit 
anal  sans  rien  sentir,  on  arrive  dans  l’ampoule  rectale.  Nor¬ 
malement,  c’est  une  cavité  virtuelle  dont  les  parois  sont  ac¬ 
colées  et  forment  des  plis  intriqués  les  uns  dans  les  autres. 

Chez  ce  malade,  en  remontant  un  peu  plus  haut,  on  ar¬ 
rive  sur  une  masse  d’un  caractère  absolument  anormal.  Cette 
masse  commence  immédiatement -au-dessus  de  la  prostate. 
On  la  retrouve  en  arrière  et  sur  les  parties  latérales.  C’est 
donc  une  lésion  annulaire.  Les  bords  sont  très  durs,  et  fu¬ 
sionnés  avec  la  muqueuse  rectale.  Quand  on  dit  au  malade 
de  pousser,  la  tumeur  s’abaisse  ;  elle  est  donc  mobile,  mais 
dans  de  faibles  proportions.  En  continuant  l’examen,  le  doigt 
arrive  sur  des  parties  mamelonnées,  irrégulières,  assez  ré¬ 
sistantes,  mais  que  l’on  pourrait  facilement  détruire,  effriter 
avec  l’ongle  et  faire  saigner. 

On  fait  mettre  le  malade  sur  le  dos,  pour  explorer  les  gan¬ 
glions  auxquels  se  rendent  les  lymphatiques  de  la  région 
envahie.  Ces  ganglions  doivent  être  cherchés  dans  la  cour¬ 
bure  sacrée  ou  dans  le  méso-côlon  ;  les  premiers  échappent 
à  l’examen  ;  ceux  situés  dans  la  racine  du  mésentère  sont 
très  difficiles  à  percevoir,  à  moins  d’être  très  volumineux. 

Le  résultat  négatif  de  cette  recherche,  joint  à  l’absence  de 
douleurs  dans  les  cuisses  et  la  région  pelvienne,  conduit  à 
penser  que  l’extension  circonférentielle  du  néoplasme  n’est 
pas  très  notable. 

On  doit  rechercher  aussi  l’existence  du  ganglion  de  Troi- 
sier.  On  sait  que  cet  auteur  a  attiré  l’attention  sur  la  fré¬ 
quence  du  ganglion  sus-claviculaire  gauche  dans  les  épithé- 
liomas  de  l'estomac.  On  l’a  constaté  aussi,  au  moins  une  fois, 
dans  Tépilliélioma  du  rectum.  On  a  même  signalé  l’envahis¬ 
sement  des  ganglions  axillaires,  mais  ici  ne  s’agil-il  pas  plu¬ 
tôt  d'une  généralisation  par  voie  sanguine  ? 

Le  malade  a  le  teint  pâle,  jaunâtre.  Dans  les  épithéliomas 
du  rectum,  cet  aspect  cireux  ou  terreux  tient  aux  hémorra¬ 
gies  abondantes  quelquefois,  et  surtout  quasi  continues,  d’où 
un  certain  degré  d’anémie.  On  observe  aussi  ces  anémies  à 
la  suite  des  saignements  dus  aux  hémorrhoïdes  internes.  Il 
peut  en  résulter  une  erreur  de  diagnostic. 

La  limite  supérieure  de  cet  épithélioma  est  inaccessible  au 
toucher  rectal.  Il  faut  compléter  les  renseignements  par  la 
rectoscopie .  Le  rectoscope  doit  être  manié  avec  une  extrême 
douceur  et  les  plus  grandes  précautions.  Quand  on  veut  étu¬ 
dier  seulement  le  rectum,  et  qu’on  se  sert  d’un  tube  court,  on 
peut  employer  un  rectoscope  à  lumière  externe,  réfléchie  par 
ua  miroir  frontal  dans  l’axe  du  tube.  Mais  lorsqu’on  veut 
faire  la  rectosigmoïdoseopie,  Il  faut  préférer  l’emploi  d'un 
rectoscope  à  lumière  interne.  L’introd-ucliqu  en  est  quelque¬ 
fois  douloureuse,  à  cause  de  la  contracture  du  sphincter. 
Pour  diminuer  ces  douleurs,  on  peut  avoir  recours  à  l’anes¬ 
thésie  locale.  M.  Bensaude  arrive  au  même  résultat  en  fai¬ 
sant  passer  dans  le  rectum  des  courants  de  haute  fréquence. 

Pour  l’examen  de  la  partie  ampullaire  du  rectum,  il  suffit 
de  placer  le  malade  dans  la  position  de  la  taille,  couché  sur 
le  dos,  les  cuisses  pliées  et  relevées.  Pour  faire  porter  l’exa¬ 
men  plus  haut,  il  faut  faire  placer  le  malade  dans  l’attitude 
appelée  genu-peclorale  ;  ce  n’est  pas  l’altitude  «  à  quatre 
pattes  »  ;  le  malade  doit  reposer  sur  ses  genoux  d’une  part, 
et,  d'autre  part,  sur  ses  épaules  et  sa  poitrine  :  position 
pénible.  On  pourrait  arriver  au  même  résultat  en  inversant 
la  taille,  car  le  but  essentiel  de  cette  position  est  de  per¬ 
mettre  à  l’air  et  à  la  pression  atmosphérique  de  se  manifes¬ 
ter  à  l’intérieur  du  rectum.  L’avantage  de  la  pénétration  de 
l’air  est  de  déplisser  le  rectum  et  de  faciliter  l’exploration. 

Celte  exploration  permet  de  constater  que  le  néoplasme 
présente  une  étendue  d’au  moins  cinq  centimètres  de  haut. 

Revenons  sur  les  divers  symptômes  constatés.  Quand  on  a 
franchi  le  canal  anal,  on  constate  d’abord  la  vacuité  de  l’am¬ 
poule  reclaie,  que  l’on  atteint  eu  changeant  la  direction  du 
doigt  ou  de  l’instrument,  le  rectum  faisant  avec  l’anus  un 
angle  droit,  et  sans  se  laisser  tromper  par  la  présence  de  la 
prostate,  chez  l’homme,  ou  du  col  de  l’utérus,  chez  la  fem¬ 
me,  qu’on  prendrait  pour  une  tumeur. 
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Cette  vacuité  de  l’ampoule  rectale  est  un  signe  important 
dans  les  épithéliomas  de  la  région  sus-arnpullaire  ou  de  la 
région  recto-sigmoïdienne,  et  il  est  en  relation  avec  l’émous¬ 
sement  ou  la  perte  de  la  sensibilité. 

Après  avoir  traversé  ces  parties,  on  arrive  à  une  partie  ré¬ 
trécie  et  à  la  tumeur. 

Il  s’agit  d’un  cancer.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  te  cancer 
soit  la  seule  cause  de  rétrécissement  du  rectum.  Mais  les  au¬ 
tres  variétés  de  rétrécissements  ont  des  dispositions  diffé¬ 
rentes.  La  plus  fréquente  est  le  rétréi  issemenl  dit  syphilitique 
c’est-à-dire  le  rétrécissement  inflammatoire.  Sa  caractéristique 
est  d’être  situé  dans  la  région  immédiatement  sous-sphincté¬ 
rienne,  ou  partie  basse  de  l’ampoule,  et  le  maximum  de 
rétrécissement  siège  à  2,  à  4  centimètres  au-dessus  de  l’anus. 
Ses  parois  sont  cannelées,  à  la  manière  d’une  «  colonne  dorique». 

Les  rétrécissements  congénitaux  oai  toujours  la  forme  de  dia¬ 
phragmes  membraneux,  généralement  incomplets,  et  il  est 
rare  qu’ils  ne  se  manifestent  qu’a  l’âge  adulte  par  des  syrap- 
témes  sérieux.  Quanf  aux  rétrécissements  cicatriciels,  il  n’y  a 
jamais  de  difficulté  à  les  distinguer. 

Au  contraire,  on  peut  prendre  quelquefois  pour  un  épi- 
thélioma  une  re.ctite  hypertrophique  proliférante  et  sténosaMe. 
Dans  cette  affection,  en  effet,  les  douleurs  peuvent  être  ter¬ 
ribles,  puisque  M.  Delbet  a  dû  faire  dans  un  cas,  à  l’un  de 
ces  malades,  un  anus  contre  nature.  Dans  cette  maladie,  laï 
production  de  sortes  de  verrucosités  («  molluscum  fibreux 
du  rectum  »,  de  Reclus),  peut  donner  au  doigt  qui  explore  la 
sensation  de  végétations  pouvant  appartenir  à  un  cancer, 
mais  on  évitera  cette  erreur  surtout  en  constatant  que  ces 
saillies  sont  indépendantes,  qu’on  peut  insinuer  le  doigt  en¬ 
tre  elles  et  qu’on  ne  trouve  pas  de  base  dure. 

On  distingue  plusieurs  groupes  d’épithéliomas  ano-rec- 
taux.  Il  y  a  d’abord  ceux  de  l’anus  ou  du  canal  anal,  qui  se 
propagent  aux  ganglions  du  pli  de  l’aîne  et  n’ont  rien  de 
commun  avec  les  épithéliomas  du  rectum.  Parmi  les  E.  dû 
rectum,  on  distingue  les  E.  umpullaires,  bas  situés,  et  les  E. 
sus-ainpullaires,  enfin  une  quatrième  variété  décrite  par 
M.  Quénu,  les  E.  rerto-sigmoidiens. 

Ici,  le  malade  présente  un  épilhélioma  du  rectum  de  la 
variété  sus-ampulluire.  Le  diagnostic  est-il  suffisant  ?  Non. 

Il  est  insuffisant  pour  en  tirer  une  conclusion  opératoire. 

Reste  à  apprécier  l’étendue  circonférentielle  de  ce  néo¬ 
plasme.  Est-il  encore  limité  à  la  paroi  rectale,  auquel  cas  il 
«St  opérable.  A-t-il  débordé  l’épaisseur  de  la  paroi  rectale, 
l’opération  devientplus  difficile.  A-t-il  envahi  les  organes 
voisins,  l’opération  devient  alors  souvent  irréalisable,  d’ail¬ 
leurs  inutile,  par  suite  contre-indiquée. 

Cet  épithélioma  est  mobile  ;  l’examen  cystoscopique  n’a 
fait  voir  ni  œdème,  ni  signe  de  compression  d'uretère  indiquai)  t 
une  adhérence  possible  avec  le  bas-fond  de  la  vessie,  auquel 
cas  il  faudrait  s’abstenir.  Te  néoplasme  est  assez  mobile 
pour  permettre  d’en  conclure  que  son  extension  circonféren¬ 
tielle  u’atteiiit  pas  les  parois  du  bassin,  ne  fait  pas  un  bloc 
avec  les  os  du  bassin,  comme  dans  des  cas  absolument  ino¬ 
pérables. 

L’exérèse  de  ce  cancer  peut  entraîner  une  assez  longue 
survie.  On  sait  que  Lisfranc  a  fait  le  premier  l’amputation 
du  rectum.  Jadis,  on  adoptait  la  règle  suivante  :  un  cancer 
du  rectum  qui  ne  peut  pas  être  franchi  complètement  par  le 
doigt  est  inopérable.  .Aujourd’hui,  l’extension  du  néoplasme 
dans  le  sens  vertical  no  compte  plus  au  point  de  vue  de.s 
contre-indications  opératoires.  Mais  c’est  une  raison  d’em¬ 
ployer  certaines  méthodes  d’exérèse.  On  est  obligé,  pour 
taire  quoique  chose  d’utile,  de  faire  une  partie  de  l’opéra¬ 
tion  par  l’abdomen,  et  une  autre  par  la  région  périnéale  ou 
sacrée:  c’est  ce  qu’on  appelle  Vcxtirpafiiin  uhdomino-périnétde. 

Lorsqu’on  enlève  à  la  fois  l’anus  avec  une  portion  plus  ou 
cnoitis  étendue  du  rectum,  on  dit  ampntnlion  du  rectum,  et 
féspcUon  du  rectum  quand  on  enlève  le  rectum  en  re.spectanl 
1  anus.  On  voit  la  différence  de  conséquence  de  chacune  de 
Cas  deux  opérations.  Avec  l’amputation,  le  malade  est  ' 
condamné  à  une  infirmité,  d’ailleurs  pas  toujours  aussi  I 
pénible  qu'on  est  tenté  de  le  supposer,  par  suite  de  la  créa-  j 
t>‘m  d’un  anus  artificiel  contre  nature,  qui  ne  sera  pas  conti-  | 


nent.  Au  contraire,  avec  la  résection  on  garde  l’anus,  et  il 
est  possible  d’abaisser  le  bout  supérieur  de  l’intestin  pour 
venir  l’aboucher  à  la  partie  inférieure,  de  rétablir  un  anus 
continent,  en  un  mot  de  supprimer  toute  espèce  d’infirmité. 
Aussi,  lor.sque  les  lésions  sont  sus-ampullaires  —  à  plus 
forte  raison  si  elles  sont  récto-sigmoïdiennes,  on  doit  toujours 
faire  la  résection  (1). 
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Pseudo- hypertrophie  musculaire  de  la  jambe 
consécutive  à  une  blessure  du  nerf  sciatique. 

Par  Lucien  CORXII.. 

L’atrophie  des  masses  musculaires  correspondant  au  terri¬ 
toire  d’un  nerf  atteint  par  une  lésion  traumatique  est  de  no¬ 
tion  classique.  Le  plus  souvent  même  cette  atrophie  est  assez 
frappante  pour  permettre  de  préciser  dès  le  début  d’un  exa¬ 
men  neurologique  la  localisation  ainsi  que  le  degré  de  la  lésion 
nerveuse. 

Cependant,  dans  2  communications  faites  en  janvier  et  en 
juilletl918  à  la  Société  de  Neurologie  (2),  M.  Jean  Lhermitte  a 
pu  rapporter  deux  cas  d’hypertrophie  des  muscles  de  la  jambe 
consécutive  à  une  lésion  grave  dû  nerf  sciatique  par  balle. 

Dans  un  travail  publié  ultérieurement  (3),  M.  Nageotte  con¬ 
firme  ces  observations  en  citant  un  fait  expérimental  d’hyper¬ 
trophie  des  muscles  de  la  patte  constatée  chez  un  chien  auquel 
9  mois  auparavant  avait  été  pratiquée,  après  section  du  sciati¬ 
que  poplité  interne,  une  greffe  de  nerf  de  fœtus  de  veau. 

D’autre  part,  dans  son  excellent  traité  déjà  classique  sur  les 
Biessures  des  nerfs  (4),  M.  Tinel  signale  des  «  cas  où  l’irritation 
légère  du  sciatique  se  manifestait  par  une  véritable  hyjjeftro- 
phie  des  muscles  du  mollet,  accompagnée  d'une  légère  rétrac¬ 
tion  et  infiltration  fibreuse  des  muscles,  plus  volumineux  et 
plus  résistants  que  du  côté  sain  ». 

Nous  avons  observé  dans  le  service  neurologique  du 
Gustave  Roussy,;i  l’Hôpital  du  Val-de-Grâce  (Annexe  V.  G.9l). 
un  cas  identique  à  ceux  rapportés  par  les  précédents  auteurs 
et  nous  pensons  pouvoir  le  publier  en  raison  de  la  rareté  de 
tels  faits. 

Observation.  —  Le  soldat  Lorad...  Louis,  63*  B.  C.  A  a  été 
ble.ssé  le  13  avril  11)17  par  éclat  d’obus  ayant  déterminé  une  plaie 
en  séton  de  la  région  postéro-interne  de  la  cuisse  droite  au  niveau 
du  1  /3  inférieur.  Immédiatement  après  la  blessure,  douleurs  très 
vives  dans  tout  le  domaine  du  tibial  postérieur,  ayant  diminué  pro¬ 
gressivement  depuis,  mais  n’ayant  jamais  présenté  le  caractère  de 
douleurs  à  type  causalgique.  Lesphénomènes  paralytiques  observés 
au  niveau  des  fléchisseurs  du  pied  et  des  orteils  se  sont  aussi  atté¬ 
nués  peu  à  peu. 

Actuellement  (li  août  1919),  le  blessé  est  examiné  à  la  consulta¬ 
tion  neurologique  de  l’hôpital  V.  G.  91  et  présente  les  troubles 
suivants  : 

La  marche  se  fait  avec  légère  boiterie  antalgique,  pointe  du  pied 
en  équini.sjne  très  léger  ;  le  blessé  accuseen  effet  durant  la  marche 
une  assez  vive  douleur  calcanéenne  et  achilléenne.  Les  rtiouve- 
inents  de  flexion  plantaire  du  pied  et  des  orteils  se  font  à  peu  près 
normalement  comme  amplitude  par  rapport  au  côté  sain,  mais 
très  notablement  diminués  cuinrne force  ;  d’autre  part  il  existe  une 
diminution  marquée  de  la  force  mu.sculaire  dans  le  soulèvement 
du  corps  sur  la  pointe  du  pied  du  côté  atteint. 

Gn  note  de  plus  une  trémulation  fibrillaire  des  plus  nettes  dans 
les  jumeaux  droits. 

Le  fait  particulièrement  frappant  est  l’hypertrophie  du  mollet 
droitqui  est  du  2  cent,  par  rapport  au  mollet  du  côté  sain.  Le  pin- 


(1)  I.eçon  rermeillie  parle  D'  Laporte. 

(2)  J.  i.muMir  ri..  —  Sur  l'hypertropbit  des  muaclea  de  la  jambe 
cousecutivo  .à  line  lésion  du  nerf  sciatique  par  balle.  Soe.  de  ueurolo- 
gle.  Séance  du  10  janvier  1918,  in  lieuue  nturulogique  1918,  p.  57. 

J.  Lui  iiMnii  .  —  Sur  l’hypertrophie  musculaire  conaeontive  aux 
lésions  graves  des  nerfs  périphériques.  Soe.  de  neurologie,  11  juillet 
1918  iu  Hevue  neurtilo/jiquc,  p.  529. 

f3)  J.  Nxokottk.  —  Sur  la  durée  de  conservation  des  greffons  os¬ 
seux  morts.  L.  K.  de  la  Société  de  biologie,  10  juin  1919,  p.  615  617. 

(1)  J.  —  Les  Blessures  des  nerfs  Masson,  Paris,  1816.  Cf. 
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cernent  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  montre  qu’il  n’existe  ni 
oedème,  ni  épaississement  marqué  du  pannicule  adipeux.  Par  contre, 
la  palpation  des  masses  musculaires  du  mollet  permet  de  sentir 
une  légère  rénitence  de  ces  dernières.  La  pression  un  peü  forte  est 
d’ailleurs  douloureuse  à  ce  niveau.  11  existe  une  très  légère  dou¬ 
leur  à  la  pression  des  points  achilléen  et  médio-plantaire  droits 
ainsi  qu’une  hypoesthésie  au  tact  et  à  la  piqûre  dans  la  i-.onedu  ti¬ 
bial  postérieur.  La  pression  au  niveau  de  la  cicatrice  détermiur.  un 
léger  fourmillement  dans  te  domaine  de  ce  nerf. 

Les  réactions  électriques  mettent  en  valeur  la  présence  d’une 
réaction  do  dégénére.scence  partielle  dans  la  zone  du  sciatique  po¬ 
plité  interne. 

Les  réflexes  achilléen  et  médio-plantaire  droits  sont  abolis. 

Pas  de  modification  circulatoire  appréciable  aux  membres  infé¬ 
rieurs. 

En  résumé  :  il  s’agit  d’un  blessé  observé  28  mois  après  une 
atteinte  du  tronc  du  sciatiquC  droit  qui  présente  un  syndrome 
d’interruption  incomplète  du  S.  P.  I.  av'ec  légers  phénomènes 
irritatifs  douloureux.  Outre  une  réaction  de  dégéoéresi  ence 
partielle,  on  observe  des  phénomènes  parétiques  légers  avec 
abolition  des  réflexes  achilléen  et  médio-plantaire  droits. 

Le  fait  saillant  est  une  hijperlrophie  du  moUei  Ju  côlé  at¬ 
teint  coïncidant  avec  une  trémulation  fibrillaire  très  nette  au 
niveau  des  muscles  jumeaux. 

Comme  nous  l’avons  signalé,  il  ne  s’agit  pas  d’épaisissement  ' 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il  n’existe  pas  non  plus  d’œdème 
ni  de  sclérodermie.  Enfin  la  légère  hypertonie  musculaire  iL-.s 
jumeaux  décelable  à  la  palpation,  coïncide  bien  avec  le  fait 
identique  observé  chez  les  blessés  de  M.  Lhermitto. 

Ayant  d’une  part  éliminé  les  hypertrophies  de  compensa¬ 
tion  on  peut,  d’autre  part,  étant  donnée  l’absence  de  troubles 
circulatoires,  rejeter  ici  l’hypothèse  ingénieuse  rattachant  cos 
troubles  à  des  modifications  vasculaires  comparables  à  colles 
des  hypertrophies  observées  à  la  suite  des  phlébites. 

Il  semble  bien,  qu’on  ait  affaire,  le  plus  vraisemblablement, 
à  une  pseudo-hypertrophie  musculaire  interstitielle  en  rapport 
direct  avec  l’altération  du  nerf  correspondant. 

Devons-nous,  comme  dans  les  observations  de  M.  Tinel, 
établir  une  relation  entre  les  légers  phénomènes  irritatifs  et 
l’infiltration  fibreuse  du  muscle,  ou  bien  cette  dernière  est- 
elle  tout  simplement  la  conséquence  d’une  atteinte  de  cer¬ 
taines  fibres  trophiques. 

L’observation  expérimentale  rapportée  par  M.  Nageotte 
vient,  semble-t-il,  à  l’appui  d’  une  telle  pathogénie. 
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Des  traitements  actuels  des  brûlures 

Par  le  D'  M.  HOZIÉS,  d’Aups, 

Ex-interne  des  Hôpitaux  de  Montpellier. 

La  thérapeutique  des  brûlures  se  résume  encore  à  l’heure 
actuelle,  pour  la  majorité  des  praticiens  et  aux  yeux  du  pu¬ 
blic, dans  les  pansements  à  l’acide  picrique  ou  à  ia  pommada 
de  Reclus.  Sans  méconnaître  les  services  que  ces  deux  topi¬ 
ques  peuvent  rendre  dans  la  pratique,  il  me  paraît  utile  et 
juste  d’attirer  l’attention  sur  d’autres  méthodes  plus  récentes 
et  encore  mal  connues  qui^  par  les  reiuarquables  propriétés 
sédatives  et  cicatrisantes  des  agents  qu’elles  utilisent,  méri¬ 
tent  d’être  appliquées  et  divulguées. 

Au  surplus  le  médecin  n’a-t-il  que  l’embarras  du  choix 
parmi  les  méthodes  nouvelles  qui  se  proposent  le  traitement 
et  la  guérison  des  brûlures.  Les  atnvils  rhiniiqiies  les  plus  di¬ 
vers  peuvent  être  mis  en  œuvre.  L'eau  néolée  à  1  pour  5 
(de  Bottu),  l’eau  goménolée  à  2  pour  1000  (D^  Bonnel),  le 
sérum  de  cheval  (R.  Petit,  Leclainche  et  Valloe,  .loubrel),  j 
la  teinture  d’iodeen  badigeonnages  périphériques  (Descomps), 
le  liquide  de  Duchesne  ont  été  employés  et  comptent  à  leur  | 
actif  d’appréciables  succès.  Les  att/’nls  phi/siqae\  eux-mêmes  | 
ont  été  opposés  au.x  brûlures  et  nous  avons  eu  l’ocrasion  ; 
d’exposer  récemment  le.s  heureux  résultats  que  le  photothé-  ! 
rapie  et  la  douche  d’air  chaud  pouvaient  donner  dans  h;  irai-  ! 
temeni  des  brûlures  les  plus  étendues  et  les  pins  graves  (La  j 


lumière  et  la  chaleur  dans  le'  traitement  des  brûlures,  Sud 
Médirai,  15  décembre,  1919).  Nous  nous  proposons  ici  d’in¬ 
sister  sur  trois  méthodes  récentes  qui  ont  largement  fait  leurs 
preuves,  sont  à  la  portée  de  tous  les  praticiens  et  méritent 
d’être  connues  par  eux  et  appliquées  .à  leurs  malades.  L’une 
de  ces  thérapeutiques  utilise  les  remarquables  propriétés  de 
sédation  et  de  kératogénèse  de  la  résine  d’ambre  ;  elle  a  été 
opposée  pendant  la  guerre  aux  brûlures  de  tout  ordre,  petites 
brûlures  accidentelles,  et  aussi  graves  etgrandes  brûlures  par 
liquides  enflammés  ou  gaz  vésicants  et  dans  tous  les  cas  elle 
s’est  montrée  çapable  d‘un  pouvoir  analgésique  et  cicatrisant 
de  premier  ordre,  le  deuxième,  recherchant  l’apaisement  des 
douleurs  gu  moment  des  pansements  et  l’abréviation  de  la 
durée  de  la  réparation  de  la  brûlure  par  la  suppression  de 
l’adhérence  de  la  gaze  à  la  plaie,  est  basée  sur  l’emploi  du 
taffetas  chiffon,  dû  silk  proteciive  on  du  tuHe  gras,  l^e  troi-- 
sième  utilise  plus  simplement  le  remarquable  pouvoir  anal¬ 
gésique  et  téraiogénique  du  bain  de  sçleil. 

1»  Pansement  àl' Ambrine. —  L’ambrine,  mélange  de  paraf¬ 
fine  et  de  gommes  résineuses,  existe  dans  le  commerce  sous 
forme  de  cristaux  blancs,  à  cassure  cristalline,  insolubles 
dans  l’eau,  inodores  et  insipides.  Il  existe  des  plaquettes 
d’ambrine  de  40  grammes  et  de  290  grammes.  Chauffés  à 
40°  et  devenus  fusibles,  les  cristaux  d'ambrine  présentent  les 
deux  propriétés  suivantes  :  1®  ils  son't  capables  d’une  puis¬ 
sante  action  sédatioe.  «Si  nous  chauffons,  écrit  Madame 
Bouet-Henry,  une  paraffine  fusible  à  40®  ;  elle  peut  être  ap¬ 
pliquée  sur  les  tissus  sans  occasionner  aucune  sensation  dé¬ 
sagréable.  La  main  plongée  dans  ce  liquide  éprouve  au  con¬ 
traire  une  impression  de  bien-être  et  de  souplesse.  »  (La  pa* 
raffinothérapie,  Quinzaine  Thérapeutique,,  lO  avril  1914).  Le 
premier  phénomène  constaté  à  la  suite  de  l’application  de 
l’Ambrine  est  l’atténuation  de  la  douleur  qui  disparaît  par¬ 
fois  dès  le  premier  pansement. 

2°  Ils  sont  remarquablement  cicatrisants.  —  Par  l’Ambrine,  le 
processus  de  réparation  tait  d’importants  et  rapides  progrès. 
La  durée  du  traitement  paraît  sensiblement  réduite.  Les 
cicatrices  vicieuses,  les  rétractions  cicatricielles  sont  ra¬ 
res.  Faure-Frémiet  et  Plulb  ont  décrit  l’élimination  rapide 
des  escarres,  l’aspect  rouge  et  bourgeonnant  de  la  plaie, 
l’épidermisation  se  poursuivant  soit  par  1  extension  d’un  li¬ 
seré  périphérique  soit,  par  le  développement  d’îlots  épidermi¬ 
ques.  (La  cicatrisation  des  brûlures  traitées  par  les  panse¬ 
ments  isolants  à  base  de  paraffine.  Académie  de  Médecine, 
mars  1918.) 

La  technique  du  pansement  à  l’Ambrine  est  des  plus  sim¬ 
ples.  On  casse  quelques  morceaux  d’une  plaquette  d’ambrine 
dans  un  récipient  métallique  préalablement  séché  et  flambé. 
On  chauffe  à  feu  doux  et  avec  précaution,  l’ambrine  étant 
susceptible  de  s’enflammer,  jusqu’au  moment  où  la  masse 
grésille  :  l’ambrine  est  alors  à  une  température  de  105®  et 
est  stérilisée.  On  la  laissera  refroidir  à  60"  ;  à  cette  tempéra¬ 
ture,  quelques  gouttes  d’ambrine  donnent  sur  la  face  dorsale 
de  la  main  une  sensation  de  chaleur  et  non  de  brûlure.  L’am- 
brfne  pourra  ensuite  être  appliquée  sur  la  brûlure  soit  1®  à 
I  Raide  d’un  pinceau,  soit  2®  sous  formes  de  pulvérisations. 

1"  Procédé  du  pàwcao.  —  l,a  plaie  sera  préalablement  lavée 
à  l’eau  bouillie  tiede  et  le  pinceau,  qui  sera  choisi  aussi 
doux  que  possible  aura  été  dé.sinfecté  par  l’ébullition.  L'am¬ 
brine  sera  appliquée  directement  sur  la  •brûlure.  On  recou¬ 
vrira  ensuite  la  couche  d’ambrine  d’une  très  mince  lame  de 
coton  hydrophile,  puis  sur  la  lame  d’ouate  on  appliquera 
une  deuxième  couche  d’ambrine  et  l’on  continuera  en  alter¬ 
nant  ambrine  et  ouate.  On  terminera  le  pansement  en  appli¬ 
quant,  par  dessus  le  coton  hydrophile,  du  coton  cardé  et  une 
bande  de  gaze. 

2"  Prorédr  de  la  puh'i'eisalion  — Ce  deuxième  procédé  plus 
simple  consiste  à  projeter  sur  la  brûlure,  à  l’aide  d’un  pul¬ 
vérisateur  l'ambrine  liquide  sous  forme  de  fines  goutelettes. 
Ce  procédé  à  deux  avantage.s  ;  il  est  plus  rapide  et  presque 
indolore.  Le  pansement  sera  renouvelé  au  bout  de  24  heu¬ 
res.  On  coupera  aux  ciseaux,  en  la  soulevant,  la  dure  cara- 
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pace  d’ambrine  qui  n’adhère  pas  à  la  plaie.  Après  un  la¬ 
vage  de  la  brûlure  à  l’eau  bouillie,  le  même  pansement  est 
appliqué  à  nouveau. 

Qu’il  soit  réalisé  au  pinceau  ou  au  pulvérisateur,  le  panse¬ 
ment  à  l’ambrine  est  susceptible  de  donner  dans  la  pratique 
les  plus  heureux  résultats.  A  l'iïôpital  St-Nicolas,  d'Issy- 
les-Moulineaux,  le  Docteur  Barthe  Je  Sandfort  et  le 
Docteur  H.  de  Roischild  ont  traité  par  elle  et  cicatrise 
un  grand  nombre  de  graves  brûlures  de  guerre.  Dans 
les  formations  sanitaires,  grâce  à  la  plaquette  d’ambrine,  il 
a  été  possible  d’obtenir  chez  les  brûlés  de  tout  ordre  l’atté¬ 
nuation  rapide,  puis  la  disparition  de  leurs  atroces  douleurs. 
La  méthode  est  à  portée  de  tous  les  praticiens  qui  l’utilise¬ 
ront  pour  le  plus  grand  bien  de  leurs  malades. 

2°  Pansement  au  tulle  gras .  ~  Le  principe  de  la  méthode 
est  d’éviter  l’adhérence  des  pièces  de  pansement  à  la  plaie. 
Elle  se  propose  donc  lt>de  calmer  les  douleurs  qui  résultent 
fatalement  du  décollement  toujours  pénible  des  compresses 
de  gaze  adhérentes  à  la  brûlure  ;  2»^  d’éviter  les  hémorragies 
qui  se  produisent  inévitablement  au  moment  de  l’ablation  du 
pansement  et  retardent  la  cicatrisation.  Trois  modes  de  pan¬ 
sement  peuvent  être  utilisés: 

lo  Le  silk  proiective  de  Lister  ;  2°  le  taffetas  chiffon,  3°  le 
tulle  gras. 

1°  Le  silk  est  recommandé  par  G.  Kuss  dans  son  article  du 
Paris  Mêdical.(he  traitement  des  brûlures  par  la  méthode  de 
Quénu,21  février  1914). 

L’auteur  préconise  la  technique  suivante  :  l^  toilette  de  la 
peau  environnante,  puis  de  la  brûlure  au  dessus  de  laquelle 
on  exprimera  des  tampons  imbibés  de  sublimé  à  1  pour 
10.000  ;  2“  application  sur  la  brûlure  d’un  morceau  de  pro- 
tective  de  grandeur  suffisante,  préalablement  stérilisé  par 
l’ébullition,  puis  trempé  dans  du  sérum  physiologique  à  '7  p. 
1000  et  dans  lequel  on  aura  taillé  aux  ciseaux  et  régulière¬ 
ment  de  place  en  place  de  petites  fenêtre  de  5  millimètres 
carrés  et  distante  les  unes  des  autres  de  1  centimètre  ;  3°  par¬ 
dessus  le  silk,  compresses  de  gaz  imprégnées  de  sérum  tiède, 
puis  de  l’ouate  et  une  bande  de  gaze. 

2°  L’emploi  du  taffetas  chiffon  a  été  préconisé  par  Alglave 
dans  un  article  publié  par  la  Presse  Médicale  dn  11  mars  1915. 

3“  Enfin  et  surtout  les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus 
par  l’emploi  d’un  tulle  à  mailles  de  deux  millimètres,  impré¬ 
gné  d’un  mélange  fusible  à  30°  de  vaseline,  de  cire,  d’huile 
de  ricin  et  de  baume  du  Pérou.  Ce  tulle  existe  sous  le  nom 
deïTuIle  gras  Lumière  ».  Découpé  en  petits  carrés  super¬ 
posés  dans  des  boîtes  métalliques  hermétiquement  closes  et 
.  dont  le  contenu  a  été  stérilisé  à  l’autoclave  à  120°  pendant 
vingt  minutes  et  d’où  s’il  est  possible  de  l’extraire  aisément, 
au  fur  et  à  mesure  des  besoins, avec  une  pince  stérile,  le  tulle 
gras,  empêchant  l’adhérence  de  la  compresse  de  gaze  à  la 
surface  de  brûlure,  a  le  gros  avantage  de  rendre  les  panse¬ 
ments  faciles,  rapides  et  peu  douloureux,  le  pansement  est 
couramment  utilisé  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  dans  le  service 
de  M.  !e  Professeur  Bérard.  Personnellement  nous  avons  eu 
l’occasion  d’avoir  deux  fois  recours  à  lui  et  nous  avons  pu 
constater  que,  par  son  emploi,  le  pansement  est  rapide,  les 
douleurs  nulles,  les  manipulations  réduites  au  minimum  et 
la  cicatrisation  hâtée. 

3°  Héliothérapie.  — Il  était  logique  de  faire  sur  les  brûlures 
l'essai  des  propriétés  analgésiante,  dessicante,  excitatrice  et 
puissamment  réparatrice  du  bain  de  soleil,  telles  que  les  ont 
mises  en  évidence  les  travaux  de  Finsen,  Duclaux,  Jousset, 
Houx,  Ollier,  Poncet  et  leurs  élèves. 

Cette  méthode  n’est  pas  nouvelle,  et  depuis  longtemps 
déjà  dans  rEngadine,on  traite  les  brûlures  et  les  plaies  ato¬ 
nes  par  la  simple  exposition  à  la  lumière  solaire.  Bernhard 
a  publié  les  excellents  résultats  que  lui  a  donnés  cette  méthode 
dans  le  traitement  de  ses  brûlés  (5  janvier  1904,  Journal  de 
aiédecine  de  Munieh).  Dans  la  Gazette  des  Hâja'taujc,  du  5  août 
HJ13,  Aimes  a  expo.'^é  les  heureux  résultats  qu’il  a  obtenus 
pur  l’insolation  «  1°  dans  un  cas  de  brûlure  récente  ;  2°  dans 


un  cas  de  vaste  brûlure  dont  la  cicatrisation,  d’abord  rapide, 
était  arrêtée  depuis  plusieurs  semaines  et  ne  faisait  que  de 
très  lents  progrès.  »  Dans  le  cas,  le  traitement  fut  com¬ 
mencé  cinq  jours  après  la  date  de  la  brûlure.  En  3  séances, 
la  plaie  fut  très  sensiblement  modifiée  ;  elle  guérit  en  8.  Il 
s’agissait  d'une  brûlure  par  eau  bouillante  de  10  centimè¬ 
tres  de  longueur  sur  6  centimètres  de  largeur.  Dans  ladeuxiè- 
me  observation,  une  vaste  brûlure  du  troisième  degré  au  ni¬ 
veau  du  bras  gauche  et  de  l’hémithorax  correspondant  fut 
cicatrisée  en  35  séances  d’héliothérapie. 

Dans  tous  les  cas  traités,  la  technique  fut  la  même  :  inso¬ 
lation  ou  totale  ou  tout  au  moins  régionale — jamais  simple¬ 
ment  locale  —  directe,  sans  interposition  de  gaze,  de  corps 
gras  ou  de  vitres,  progressivement  dosée  (de  dix  minutes  à 
plusieurs  heures),  la  tête  étant  protégée  par  un  chapeau  à 
larges  bords,  une  ombrelle  ou  un  écran.  Après  chaque 
séance,  pansement  aseptique  sec. 

Les  résultats  obtenus  sont  à  rapprocher  de  ceux  que  le 
bain  de  soleil  a  donnés  dans  le  traitement  des  plaies  de  toute 
nature  (Ghélius,  Apery,  Bernhardt,  Widmer,  .laubert,  Bloch, 
Aimes)  qu’elle  a  toujours  heureusement,  et  rapidement  mo¬ 
difiées. 

Ils  s’expliquent  par  l’action  1°  analgésiante  ;2°'kéTatogémq\ie 
de  la  lumière  solaire. 

'  Le  bain  de  snleil  est  sédatif.  «  La  disparition  de  la  dou¬ 
leur  est,  écrit  Rivier  (Thèse  Lyon,  novembre  1911,  cure  hé¬ 
lio-marine  méditéranéenne)  le  premier  symptôme  que  cons¬ 
tatent  les  malades  insolés  »  et  l’auteur  compare  ce  soulage¬ 
ment  à  celui  que  produirait  une  application  de  pointes  de 
feu.  !(  Ce  qu’il  y  a  de  plus  délicieux  pour  l’être  physique, 
dilRickli.c’est  un  bainde  lumière.  »  (Lacuraathmosferica  od 
il  bagne  dï  aria  od  il  bagno  di  sole,  Rio,  int.  d'ig.,  1896). 
Dans  une  de  ses  observations,  Aimes  a  noté«  qu’après  le  troi¬ 
sième  bain  de  soleil,  le  malade  ne  souffrait  de  sa  brûlure  ni 
spontanément,  ni  pendant  les  manipulations,  en  général  si 
pénibles,  nécessitées  par  l'application  des  pansements  )>. 

2°  Le  bain  de  soleil  est  cicatrisant.  Il  est  capable  de  détruire 
les  microorgauismes,  d’accroitre  les  échanges  par  une  active 
'  hyperhémie.  Par  lui,  Joubert  a  cicatrisé  des  ulcères  vari¬ 
queux,  Apery  des  engelures  ulcérées,  Widmer  des  chancres 
mous,  Bernhardt  des  plaies  atones  de  tout  ordre.  «  On  peut 
dire,  écrit  Aimes  (L’Héliothérapie,  Thèse  de  Montpellier 
1913),  que  toute  plaie,  quelle  que  soit  sa  nature,  relève  du 
traitement  héliothérapique.  » 

L’application  de  cette  thérapeutique  aux  brûlures,  surtout 
aux  brûlures  étendues,  dont  les  larges  plaies  cicatrisent  si 
lentement,  a  permis  de  voir  leur  réparation  puissamment 
hâtée  par  l’insolation. 

CuNOi  l'sioNS.  —  Le  pansement  à  l'ambrine,  au  tulle  gras 
et  le  bain  de  soleil  constituent  trois  méthodes  récentes  à 
ajouter  à  celles  habituellement  utilisées  dans  la  thérapeuti¬ 
que  des  brûlures.  D’application  simple  et  pratique,  à  la  por¬ 
tée  de  tous,  ces  trois  procédés  restent  susceptibles  de  rendre 
au  médecin  de  précieux  services,  car  ils  restent,  tous  trois, 
capables  d’apaiser  d’une  façon  appréciable  les  pénibles  souf¬ 
frances  qui  accompagnent  les  brûlures  et  aussi,  eu  activant 
le  processus  de  réparation  épithéliale, d’abréger  sensiblement 
la  durée  du  traitement. 
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SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

SiSance  du  0  féviû  r  1920. 

M.  Paul  Delhet  rapporte  des  observations  qui  montrent  le 
rôle  curateur  des  lavages  urétro-\ésicaux  dans  les  épididymites 
et  les  prostatites  développées  au  coursde  lagonococcie. 

La  méthode  que  Delbet  a  préconisée  depuis  1898  consiste  à 
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faire  matin  et  soir  de  grands  iavages  avec  des  solutions  faibles 
de  permanganate  au  4000*  ou  de  protargol  au  2000*.  Ce  traite¬ 
ment  donne  de  bons  résultats  même  dans  les  cas  d’hypertrophie 
de  la  prostate  compliquée  d’infection. 

Contusion  artérielle,  gangrène  ischémique  tardive.  —  M.  Lare- 
nant  rapporte  une  observation  de  contusion  artérielle  sans  lé¬ 
sion  apparente  des  tuniques  vasculaires  externes  ;  le  projectile, 
une  balle,  était  passé  à  plus  d’un  centimètre  du  paquet  vasculo- 
nerveux  au  niveau  du  canal  de  Hunter. 

C’est  un  mois  après  la  blessure  qu’apparut  une  gangrène  hu¬ 
mide  remontant  jusqu’au  genou.  L’amputation  guérit  le  ma¬ 
lade  et  permit  de  voir  une  oblitération  complète  de  l  artère’  au 
niveau  de  la  blessure,  avec  thrombus  de  toutes  les  artères  au- 
dessous  sans  lésion  de  la  veine. 

Un  cas  de  métrorragies  syphilitiques  méconnues  pendant  dix  ans 
et  résistant  à  tous  les  traitements  ordinaires,  guéri  par  le  Néosal- 
varsan.  —  M.  Roulland  rapporte  l’observation  d’une  malade  de 
40  ans,  mère  de  famille,  qui  vint  le  trouver  dans  un  état  d'ané¬ 
mie  extrême  déterminé  par  des  métrorragies  qui  avaient  résisté 
à  tous  tes  traitements  ordinaires  :  curettages,  pansements,  ven¬ 
touses  de  Bier,  saisons  thermales,  stypticine,  hypophyse,  etc. 
Cette  maladie  était  depuis  dix  ans  en  traitement.  L’auteur  fit 
faire  une  reaction  de  Wassermann  qui  fut  positive. 

.  U  instituaalors  un  traitement  par  injections  intra-veineusps  de 
néosalvarsan  à  la  dose  de  15,  30  et  40  centigr.  Après  la  2'  injec¬ 
tion,  les  règles  apparurent  d’abondance  à  peu  près  normale. 
Après  la  6®  injection,  tout  phénomène  pathologique  avait  dis¬ 
paru.  La  guérison  s’est  maintenue  depuis  un  an. 

L’auteur  insiste  sur  la  méconnaissance  fréquente  de  la  sy¬ 
philis  en  gynécologie. 

Note  préliminaire  sur  les  applications  de  l’aulobactériothérapie 
aux  affections  gynécologiques.  — M.  Cazin  a  eu  l’idée  d’appliquer 
à  la  gynécologie  l’autobactériothérapie  et  il  a  employé  dans  ce 
but  des  autovaccins  préparés  suivant  la  technique  de  M.  Da- 
nysz  avec  la  flore  utérine  provenant  de  malades  atteintes  de 
rnétrite  chronique  avec  ou  sans  lésions  annexielles.  11  publie  à 
ce  sujet,  à  titre  documentaire,  unesérie  d’observations  prisesen 
1918,  et  dont  la  lecture  suffit  à  montrer  ce  que  l’on  peut  espérer 
de  l’application  méthodique  de  données  expérimentales  sus¬ 
ceptibles  de  modifier  singulièrement  la  thérapeutique  gynéco¬ 
logique.  C’est  ainsi  que  des  métrites  catarrhales  rebelles  à  tous 
les  traitements  habituels  des  métrites  hémorragiques  ont  été 
parfaitement  guéries  après  sept  ou  huitinjections  d’auto- vaccin, 
et  que,  dans  certains  cas,  l’amélioration  s  est  manifestée  avec 
une  rapidité  réellement  impressionnante.  Quehtues  cas  de  lé¬ 
sions  inflammatoires  des  annexes  ont  été  également  traités  avec 
succès  par  l’autobactériolhérapie. 

Présentation  de  malades  et  de  pièces.  —  M.  Guisez  présente  des 
corps  étrangers  des  bronches  et  de  l’œsophage  extraits  par  bron- 
cho-cesophagoscopie .  l»  U  ne  couronne  de  dent  en  or  qui  était  lo- 
géedans  la  ramification  supérieure  de  la  bronche  gauche. 

Un  dentier  volumineux  logé  au  tiers  moyen  de  l’œsophage 

3°  Un  disque  en  cuivre  du  diamètre  d'une  pièce  de  lU  centi¬ 
mes  logé  au  tiers  supérieur  de  l’œsophage  chez  un  enfant  de  9 

M.  Guisez  présente  un  malade  porteur  d’un  diverticule  du 
tiers  supérieur  de  Vicsophage  consécutif  à  une  blessure  de  guerre. 

Cet  homme  a  une  sténose  cicatricielle  de  l’oesophage  et  une  fis¬ 
tule  s’ouvrant  dans  le  creux  sus-claviculaire  droit,  conécutivesà 
plaiepar  balle.  L’œsophagoscope  a  révélé  chez  ce  bles8éà5cin.  de 
l’origine  de  l’rcsophageun  diverlicule par  traction  du  volume  d'un 
ceitj  de  poule  et  au  fond  duquel  s’ouvrait  la  fistule. 

Séance  du  20  février  1920. 

Lavages  urétro-vésicaux  au  cours  des  épididymites  chez  les  blen- 
norrhagiques  ou  les  prostatiques  infectés.—  M.  Pasteau .  —  Après 
M.  Paul  üelbet, l’auteur  admet  la  possibilité  et  l’uiilite  des  lavages 
uretro-vésicaux  dans  ces  cas.  Mais  il  insiste  sur  certaines  pré¬ 
cautions  indispensables  remploi  de  solutions  antiseptiques 
faibles  et  réduction  au  minimum  des  traumatismes  de  l’urètre),  j 


A  propos  de  la  résection  du  rectum  cancéreux.  —  -M.  Dupuy  de 
Frenelle.  — La  voie  vaginale  n’exclut  pas  l'incision  coccya- 
nale,  préconisée  parCunéo,qui  la  complète  très  heureusement. 
L’incision  coccyanalea  surtout  pour  but  de  faciliter  te  large  dé¬ 
collement  du  mésocôlon  sigmoïde  qui  facilite  l’abaissement  de 
l’anse.  Ce  décollement,  surtout  dans  les  cancers  cylindriques 
haut  situés,  est  opéré  beaucoup  plus  rapidement  et  plus  aisé¬ 
ment  par  la  voie  postérieure.  L’incision  coccyanale  permet  un 
meilleur  drainage  des  fosses  ischiorectales  et  de  l’espace  rétro- 
rectal.  L’irrigation  selon  la  méthode  Carrel  avec  de  la  solution 
d’urotropine  à  4  %  simplifie  les  soins  consécutifs  si  importants 
pour  le  succès  de  cette  opération. 

La  voie  abdomino-périnéale  employée  pour  les  cancers  haut 
situés  donne  une  mortalité  immédiate  de  43  à  44  %.  La  voie 
abdominale  complétée  par  l'abouchement  du  bout  terminal  du 
côlon  sigmoïde  à  la  région  iliaque  est  moins  meurtrière.  Pour 
fermer  le  rectum  au-dessous  de  la  lésion  avant  de  le  section¬ 
ner,  l’auteur  a  fait  construire  un  appareil  qui  permet  de  serrer 
fortement  un  nœud  de  cordon  tressé  sur  l’extrémité  inférieure 
du  rectum  avant  de  pratiquer  la  section. 

Où  sectionner  le  cystique  dans  la  cholécystectomie  —  M.  Ray¬ 
mond  Bonneau.  —  Une  malade  est  cholécystectomisée  pour 
cholécystite  calculeuse  refroidie  ;  le  cystique  est  lié  et  sectionné 
an  ras  du  cholédoque  et  1  opérateur  fait  une  cholécystectomie 
rétrograde  régulière. 

Rétention  biliaire  totale  post-opératoire.  Trois  semaines  plus 
tard,  2“  opération  qui  montre  le  cholédoque  étranglé  au  niveau 
de  l’ancienne  implantation  du  cystique.  Incision  longitudinale 
du  cholédoque  sur  un  centimètre  au  niveau  de  l’étranglement. 
Guérison  rapide  et  définitive. 

Ce  cas  montre  l’intérêt  qu’il  y  a  à  sectionner  le  cystique  à  au 
moins  un  centimètre  de  distance  du  cholédoque. 

Dans  une  autre  observation,  mais  celle-ci  de  cholécystite  cal¬ 
culeuse  aigue  fébrile  avec  sphacèle  de  la  vésicule,  R.  B.  guérit 
sa  malade  en  enlevant  la  vésicule,  mais  en  drainant  les  voies 
biliaires  infectées  par  la  plus  grande  partie  du  cystique  laissé 
en  place. 

Présentation  de  piècè.  —  M.  Cazin  présente  un  utérus  fibro¬ 
mateux  sur  lequel  se  sont  groupées  deux  dégénérescences  can¬ 
céreuses  :  fibro-sarcome  et  épithélium  cylindrique. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  février  1920. 

L’encéphalite  épidémique.  —  M.  Chauffard  .1—  En  raison  de  la 
multiplicité  des  formes  récemment  décrites  de  l’encéphalite 
léthargique  le  nom  de  cette  maladie  est  devenu  restrictif  et  ne 
répond  plus  aux  réalités  cliniques.  C’est  aux  caractères  des 
lésions  et  à  l’étiologie  qu’il  faut  demander  les  éléments  d’une 
meilleure  dénominaiion,  et  le  terme  d’encéphalite  épidémique, 
déjà  proposé  par  Hall,  s’appliquerait  à  tout  l’ensemble  des 
faits  observés.  A  ce  nom  générique,  il  serait  facile  d’ajouter  les 
précisions  cliniques  nécqfsaires  et  de  classer  ainsi  les  cas  d’en¬ 
céphalites  épidémiques  à  forme léthargi(jue, délirante,  mentale, 
myoclonique,  ambulatoire,  que  l’observation  médicale  récente 
nous  a  fait  connaître. 

La  mort  du  fœtus  par  submersion  intra-utérine.  —  MM.  Bal- 
thazard  et  Piedelièvre.  —  Lorsque  le  fadus  souffre  d’une  as¬ 
phyxie  lente,  U  se  produit  des  mouveme'nts  respiratoires  pré¬ 
maturés  ([ui  se  traduisent  par  la  pénétration  dans  les  voies 
aériennes  de  li(taide  amniotique,  l’arlois,  l'asphyxie  se  traduit 
par  réliminalion  du  méconium,  qui  est  ensuite  aspiré  par  le 
fœtus  ;  constatation  «jui  écarte  l’idée  d’un  infanticide. 

De  l’étiologie  et  pathogénie  des  spasmes  primitifs  et  graves  de 
l  œsophage.  M.  Guisez  a  examiné  421)  malades  atteints  de 
spasii  e.s  primilits  de  l'œsophage.  C'est  en  général  la  mauvaise 
maslicaiioii  qui  est  la  cause  de  celle  viciation  dans  l’acte  de  la 
déglutition  œsophagienne  ;  un  élément  de  contracture  et  in¬ 
flammatoire  s’y  surajoute.  Aussi  convient-il  après  le  traitement 
local  de  dilatation,  toujours  efticacc,  de  procéder,  si  Ton  vent 
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éviter  les  récidives,  à  une  véritable  rééducatisn  de  la  déglu¬ 
tition  . 

Rôle  de  la  marine  dans  la  protection  sanitaire  de  la  France  sur 
le  front  d’Orient.  —  M.  Chevalier. 

Séance  du  21  février  1920 

Exploration  des  points  douloureux  abdominaux  par  le  procédé 
du  martelage.  —  M.  Hayezn  emploie,  pour  compléter  les  don¬ 
nées  fournies  par  la  pression,  une  percussion  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  qui  détermine  un  choc  analogue  à  un  petit  coup  de 
marteau. 

Il  a  fait  construire  par  Colin  un  marteau  spécial  qui,  grâce  à 
une  tige  intérieure  graduée,  permet  de  mesurer  exactement 
l’intensité-  On  peut  ainsi  exercer  un  martelage  gradué  qui  per¬ 
met  de  déceler  très  nettement  les  points  fixes  douloureux  in¬ 
tra-abdominaux,  qu  il  s’agisse  de  la  région  appendiculaire,  du 
l'oie,  de  la  vésicule  biliaire,  du  plexus  solaire  ou  de  différents 
points  de  l’estomac. 

Le  soufre  dans  les  tissus  cancéreux.  —  M.  A.  Robin.  —  Le  tissu 
cancéreux  contient  deux  lois  plus  de  soufre  dans  ses  parties 
saines  que  dans  ses  parties  malades.  Ceci  tient  à  un  ferment 
qui  détache  des  parties  saines  les  acides  diaminés  pour  les  in¬ 
tégrer  dans  les  cellules  qui  vont  devenir  malades  et  cela  sans 
séparer  la  cystème  dont  le  soufre  enrichit  les  parties  saines. 

Il  en  est  autrement  dans  le  tubercule  où  l’on  voit  le  soufre 
diminuer  dans  les  régions  les  moins  atteintes.  Le  soufre  aug¬ 
mente  à  l’état  d’acide  sulfurique  dans  les  régions  les  plus  can- 
cérisées,  ce  qui  n'existe  pas  dans  le  tubercule.  Ce  serait  un  nou¬ 
vel  argument  contre  la  théorie  parasitaire  . 

Les  troubles  des  réflexes  dans  l’encéphalite  léthargiqüe.  —  M. 
Georges  GuiUain.  —  J’ai  étudié  chez  six  malades  atteints  d'en¬ 
céphalite  léthargique  légitime  les  modalités  réactionnelles  des 
dilïérentes  variétés  de  réflexes.  Chez  trois  de  ces  sujets  J’ai  cons¬ 
taté  aux  membres  inférieurs  l’abolition  des  réflexes  rotulien, 
achilléen,  médio-plantaire,  tibio-fémoral  postérieur  etpéronéo- 
fémoral  postérieur: aux  membres  supérieurs  l’abolition  des  ré¬ 
flexes  stylo-radial,  radio  et  cubito-pronoteur  olécrânien,  du 
réflexe  des  fléchisseurs  et  du  biceps.  Dans  un  autre  cas  j’ai  noté 
une  dissociation  des  réflexes  tendineux  appartenant  à  des  seg¬ 
ments  médullairss  adjacents. 

Les  réflexes  cutanés,  les  réflexes  dits  de  défenseou  d’automa¬ 
tisme  médullaire  sont  restés  normaux  et  je  n’ai  observé,  chez 
aucun  de  mes  malades,  le  réflexe  contra-latéral  de  flexion  par 
pincement  du  quadriceps  fémoral  qui  est  fréquent  dans  les  réac¬ 
tions  méningées  aiguës. 

L’abolition  des  réflexes  tendineux  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs  dans  certains  cas  d’encéphalite  léthargique,  abolition 
coexistant  avec  la  conservation  normale  des  réflexes  cutanés, 
paraît  intéressante  àsignaler  car  ces  phénomènes  montrent,  dans 
cette  affection,  l’atteinte  diffuse  éventuelle  du  névraxe,  les  lé¬ 
sions  n’étant  pas  uniquement  localisées  à  la  région  bulbo-pon- 
to-pédonculaire.  il  me  semble  aussi  que  l’abolition  précoce  des 
réflexes  tendineux  a  une  valeur  pronostique,  car  les  quatre  ma¬ 
lades  chez  lesquels  j’ai  constaté  cette  irréffectivité  tendineuse 
diffuse  ont  succombé,  alors  que  les  réflexes  sont  restés  normaux 
chez  deux  autres  malades  qui  ont  guéri  ;  ces  signes  peuvent 
donc  avoir  une  valeur  sémiologique  et  pronostiqueutile  a  pren¬ 
dre  en  considération. 

Rapport  sur  un  travail  du  D''  Norme!  intitulé  ;  Hématologie 
expérimentale  Transformation  du  leucocyte  en  normoblaste.  Origi¬ 
ne  et  rôle  morphogénétique  du  globulin.  » 

Le  premier  cas  de  contagion  de  Bouton  d’Orient  en  France.  —  M, 
Raraut.  —  Le  premier  cas  de  bouton  d’Orient  observé  en 
rrance  fut  causé  par  une  piqûre  de  moustique. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

séiiiire  (lu  21  février  1920. 

Adénome  du  voile  du  palais.  —  M.  Georges  Portmann  (de  Bor¬ 
deaux).  —  11  s  agit  d’une  tumeur  de  la  moitié  droite  du  voile 


du  palais.  Lobulée  et  enveloppée  dans  une  sorte  de  coque 
fibreuse  très  adhérente  aux  tissus  voisins,  elle  était  constituée 
par  une  hyperplaxie  de  tissu  glandulaire  épithélial  représen¬ 
tant  une  série  de  glandes  urineuses,  beaucoup  plus  riches  en 
culs-de  sac  sécréteurs  que  ne  le  comporte  la  structure  normale 
des  appareils  glandulaires  du  voile.  C’est  un  cas  intéressant 
d’adénome  dur  du  voile  du  palais  néoplasié  très  rare  dans 
cette  région. 

Luxation  dorsale  externe  des  trois  orteils  du  milieu.  —  .M.  J. 
Hertz.  —  Ln  blessé,  assis  sur  l’arrière  d'un  caisson  d’artille¬ 
rie,  eut  le  pied  gauche  pris  dans  la  roue  ;  il  l’arraeha  de  force 
et  présenta  une  luxation  dorsale  externe  des  3  orteils  du  mi¬ 
lieu  sur  les  métatarsiens.  Tous  les  moyens  d’union  étaient  rom¬ 
pus,  la  luxation  facile  à  réduire,  mais  impossible  à  contenir. 
Guérison  complète  après  le  port  d’une  bottine  plâtrée. 

Utérus  fibreux  avec  embryomes  kystiques  des  ovaires  bilatéraux 
et  vésicules  hydatiformes  multiples.  —  M.  J.  Hertz.  —  L’auteur 
présente  une  pièce  opératoire  montrant  un  gros  utérus  fibreux  ; 
deux  embryomes  kystiques  avec  leur  contenu  habituel,  l’un 
d’eux  ayant  englobé  en  entier  Tovaire  qui  lui  a  donné  nais¬ 
sance  ;  trois  nodules  hydatiforme^  qui  expliquent  le  méca¬ 
nisme  de  la  pédiculisation  de  ces  dérivés  de  Tépioophore  :  la 
première  soulève  le  péritoine,  la  deuxième  s’est  énucléée,  la 
troisième  est  pédiculée.  Ces  vésicules  ont  cette  particularité 
d’être  développées  au  niveau  du  feuillet  postérieur  du  iiéosal- 
pinx  et  non  du  feuillet  antérieur. 

Examen  chimique  d’un  kyste  de  1  ovaire.  —  MM.  Bergé,  Pierre' 
Vallery-Redot  et  Arnold.  —  Chez  une  femme  d’une  cinquan- 
,  laine  d’années,  qui  présentait  de  l’ictère  et  un  goitre  basedo- 
wiea  et  qui  a  succombé  à  un  ramollissement  cérébral  d’ori¬ 
gine  syphilitique,  les  auteurs  ont  trouvé  un  kyste  de  l’ovaire, 
rempli  entièrement  de  paillettes  brillantes  decholestérine  pure. 

Hernie  de  la  trompe.  —  M.  Paul  Moure.  —  L'auteur  a  opéré 
dans  le  service  de  M.  Reclus,  une  lemrae  de  cinquante  ans 
pour  une  'hernie  crurale  gauche  étranglée.  Le  s  ac  contentia 
une  anse  grêle  et  sur  sa  paroi  po.stérieure  un  cordon,  se  pro¬ 
longeant  dans  l’abdomen  jusqu  à  l’utérus  et  libre  d’adhérences. 
C’était  la  trompe  qui  fut  enlevée. 

Cancer  primitif  du  clitoris  avec  adénite  pré-symphysienne.  Opé¬ 
ration.  Guérison.  —  M.  Péraire. 

Luxations  congénitales  doubles  des  coudes  et  des  hanches  ;  mal¬ 
formations  congénitales  de  l’appareil  rotulien.  —  MM .  Soupault  et 
Portes.  L.  Glaf. 

Séance,  du  28  février  1920. 

Rupture  spontanée  de  la  rate  chez  un  paludéen.  M .  Fernand 
Mdsmonteil.  —  L’auteur  aobservé  uncas  de  rupture  spontanée 
de  la  rate  chez  un  paludéen,  au  lendemain  d’un  accès  de  palu¬ 
disme.  La  splénectomie  pratiquée,  le  malade  semblait  devoir 
guérir  quand,  à  deux  reprises,  il  se  fit  une  rupture  delà  cicatrice 
opératoire  avec  éventration. 

Le  malade  est  mort  de  péritonite  au  32*  jour  après  la  rupture 
de  la  rate. 

•  Note  sur  les  artères  coronaires.  —  MM.  P.  Brocq  et  A.  Man¬ 
chet.  —  Dans  ces  recherches  faites  sur  400  c  i  urs  d’adulles,  les 
auteurs  se  sont  attachés  à  étudier  les  caractères  morphologiques 
et  topographiques  des  artères  du  cœur  par  des  dissections,  des 
mensurations  précises,  des  radiographies  simples  et  stéréosco¬ 
piques  ;  les  memes  méthtfdes  ont  été  appliquées  à  I  étude  des 
artères  perforants  et  dss  anastomoses. 

Polype  conjonctivo'vasoulaire  de  l’intestin  grêle  ayant  déterminé 
une  invagination  intestinale.  —  MM.  Dujarier  et  Topons  Khan. 
—  Le  malade  âgé  de4,j  ans  avait  présenté  depuis  2  ans  de  petites 
crises  d’occlusion.  Il  entre  dans  le  service  avec  des  accidents 
d’occlusion  aiguë.  On  pratique  d’urgence  un  anus  sur  le  grêle, 
et  7  jours  après  on  résèque  l’invagination  avec  le  polype  à  sa 
tête.  L’examen  histologique  montre  que  le  polype  est  constitué 
par  une  hyperplasie  cûnjonctivo-vasculairc  de  la  paroi  inlesti 
nale  avec  des  lésions  oblitéralivesde  ses  gros  vaisseaux. 

L.  Clap. 


122 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


■  Séance  du  6  mars  1920 

Tumeur  maligne  du  sein.  —  M.  Marcel  Charlaune  présente 
une  tumeur  .maligne  du  sein  qu’il  a  opérée  dans  le  service  de 
M.  Lapointe  et  qui,  cliniquement,  avait  tout  à  tait  l’aspect  des 
tumeurs  épithéliales  décrites  par  Velpeau  sous  le  nom  de  car¬ 
cinome  encéphaloide.  Au  cours  d’une  amputation  large  du  sein, 
l’évidement  du  creux  axillaire  avec  dissection  des  vaisseaux  ne 
montra  pas  trace  de  ganglions. 

A  l'examen  anatomo-pathologique  des  coupes,  l'air  des  his¬ 
tologistes  ne  fut  pas  concordant  :  carcinome  atypique  à  dégé¬ 
nérescence  colloïde  pour  les  uns,  angiosarcomes  pour  les  autres 

Echinococcose  péritonéale  et  de  la  plèvre  droite  à  point  de  départ 
hépatique  ;  intervention  en  plusieurs  temps.  —  M.  H.  Coatantini 
présente  l’observation  et  les  pièces  opératoires  d’une  échinococ¬ 
cose  péritonéale  énorme,  avec  kyste  hydatique  du  toie,  de  la 
rate  et  du  pubis  et  aussi  kyste  thoracique  droit.  Intervention 
par  M.  le  prof.  Quénu.  :  on  enlève  un  kyste  épiploïque  ;  trois 
semaines  après,  on  traite  le  kyste  du  foie  qui  présente  un  pro¬ 
longement  splénique.  La  malade  meurt  au  cours  d’une  vomi¬ 
que. 

Greffe  d’un  cancer  du  col  utérin  sur  un  polype  intra-eavîtaire.—  MM . 
Chauvin  et  JSJonx  (de  Montpellier)  présentent  les  coupes  d’un 
cancer  du  col  de  l’utérus  qui  s’êtait  greflé  sur  un  polype  intra¬ 
cavitaire  de  petit  volume. 

Il  s’agissait  d’un  épithélioma  pavimenteux  stratifié. 

Gros  orteil  surnuméraire.  —  M,  Chauvin  communique  des  ra¬ 
diographies  montrant  un  gros  orteil  surnuméraire  bien  déve¬ 
loppé,  pourvu  d'un  squelette  anormalement  complexe  :  deux 
phalanges,  un  sésamoïde,  un  métatarsien,  le  premier  cunéifor¬ 
me  en  entier,  et  un  segment  osseux  isolé  aux  dépens  de  la  face 
interne  du  scaphoïde. 

L.  Ci-AP. 

SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  25  février  1920. 

Traitement  des  fractures  de  la  base  du  crâne.  —  M.  Aurray 
apportesa  statistique  personnelle.  Sur  11  fractures  de  la  base  du 
crâne  observées  dans  son  service  l’an  dernier  dont  2  cas  légers 
et  6  cas  très  graves  qui  tous  ont  été  traités  par  la  ponction  lom¬ 
baire  répétée,  il  a  obtenu  11  guérisons.  Certains  ont  été  ponc¬ 
tionnés  de  11  à  13  fois.  Malgré  ces  résultats  excellents  il  ne 
rejette  pas  complètement  la  trépanation  décompressive  et  la 
fait  bitemporale,  sans  ouvrir  la  dure-mère. 

Ligature  des  gros  troncs  fémoraux.  —  M.  Auvrayfaitun  rapport 
sur  3  observations  de  M.  Tissot  (Cherbourg)  concernant  des  li¬ 
gatures  des  vaisseaux  fémoraux  à  la  racine  de  la  cuisse.  11  n’y 
a  pas  eu  d’accidents  ultérieurs. 

M.  Tufûer. —  Il  faudrait  savoir  les  résultats  éloignés  car 
souvent  les  membres  inférieurs  après  ligature  des  vaisseaux 
principaux  s’atrophient. 

M.  Leabrmant  croît- que  les  accidents  surviennent  surtout  en 
cas  d’infection.  Les  ligatures  faites  en  milieu  infecté  donnent 
assez  fréquemment  des;  trou  blés  ultérieurs.  Celles  qui  sont  fai-- 
tes  asepti(|uement  ne  donnent  en  général  ni  accidents  immé¬ 
diats  ni  dégénérescences  tardives. 

M.  Okinc.zye  a  fait  sans  accident  plusieurs  ligatures  des  gros 
troncs  fémoraux. 

M.  Baudet  s’étonne  qu’on  ail  pu  considérer  ces  ligatures 
comme  graves.  Pour  sa  part  il  les  a  toujours  trouvées  très 
bénignes. 

Sténose  médiogastrique.  —  M.  Lapointe  fait  un  rapport  sur 
un  travail  de  M.  Lagoutte  qui  a  opéré  un  cas  de  sténose  mé- 
digastrique  sans  trouver  aucune  trace  d'ulcus  en  évolution  ou 
cicatrisé.  11  a  pratiqué  une  gastrectomie  avec  suture  bout  à 
boulet  a  constaté  que  la  muqueuse  était  normale,  la  sténose 
assez  étndle  mais  pas  très  indurée.  L’examen  histologique  a 
montré  seulement  des  lésions  de  sténose  clinique.  Etant  don¬ 
nées  les  lésions  constatées,  l’opérateur  a  peut-être  eu  tort  d’en¬ 
lever  comnie  il  a  cru  devoir  le  faire  la  presque  totalité  de  la 
poche  pylorique  dont  on  connaît  l’importance  physiologique. 


I  Cure  de  fistules  vésico-vaginales  par  voie  vésicale.  —  M.  Marion. 
—  La  vie  sus-pubienne  transvésicale,  permet  d’obtenir  avec 
une  facilité  vraiment  très  grande  la  cure  des  fistules  vésico- 
vaginales,  même  très  larges  et  qui  sont  difficiles  à  traiter  par 
la  voie  vaginale.  L’une  des  dernières  opérées  avait  une  fistule 
longue  de  7  cm.,  large  de  3  et  à  cinq  reprises  diflérentes 
M.  Ricbelot  avait  tenté  de  la  clore  par  voie  vaginale.  Elle  a  été 
fermée  du  premier  coup  par  voie  vésicale.  Les  13  opérées  ont 
toutes  guéri.  Cette  voie  vésicale  est  facile  ;  on  a  sous  les  yeux 
et  dans  la  main  la  fistule  une  fois  un  bon  écarteur  placé  dans 
la  plaie.  Un  triple  point  en  bourse  ferme  après  avivement  les 
bords  de  la  fistule,  on  referme  la  vessie  avec  une  sonde  à  de¬ 
meure. 

M.  Faure  se  propose  d’essayer  à  l’occasion  la  voie  vésicale.. 
Mais  il  a  obtenu  de  si  bons  résultats  par  la  voie  vaginale  dont 
la  bénignité  est  si  grande  qu’il  ne  croit  pas  qu’il  faille  y  renon¬ 
cer,  au  moins  pour  les  cas  simples  et  assez  accessibles. 

M.  Heitz-Boyer  a  opéré  par  voie  vésicale  trois  fistules  diffi¬ 
ciles  et  a  obtenu  des  résultats  parfaits.  Cette  voie  ne  présente 
pas  plus  de  dangers  que  la  voie  vaginale. 

M.  Baumgartneraemployé  dans  un  cas  difficile  et  complexe 
la  voie  transpéritonéale  conseillée  par  M.  Legueu. 

M.  Tufûer  fait  remarquer  qu’autrefois  on  voyait  beaucoup 
plus  de  fistules  vésico-vaginales  que  maintenant  à  la  suite  des 
hystérectomies  vaginales.  Il  en  a  donc  opéré  -  beaucoup  et  la 
voie  vaginale  lui  a  donné  de  si  beaux  résultats  qu’il  conseille 
de  la  conserver.  La  voie  vésicale  qui  est  certainement  aussi 
excellente  doit  être  réservée  aux  cashaut  situés  et  difficilement 
accessibles. 

M.  Delbet.  —  Certaines  fistules  sont  en  effet  difficiles  à  opé¬ 
rer  par  le  vagin  à  cause  de  l’induration  des  tissus.  Mais  ces  cas 
sont  rares.  La  voie  vésicale  est  surtout  intéressante  quand  on 
gnore  la  situation  précise  des  uretères. 

Vaccinothérapie.  —  M.  Delbet  croit  qu’on  peut  obtenir  des 
vaccinations  véritables  avec  les  stocks  vaccins  contrairement  à 
M.  Mauté  qui  considère  les  stocks  vaccins  comme  bons  pour  la 
thérapeutique  immédiate,  aiors  que  seuls  les  auto-vaccins  peu¬ 
vent  vacciner. 

M.  Veau  fait  observer  qu’il  ne  faudrait  pas  que  les  résultats 
heureux  obtenus  dans  certains  cas  d’ostéomyélite  par  la  vacci¬ 
nation  fassent  croire  au  public  et  aux  médecins  qu’on  peut  re¬ 
tarder  l’intervention  du  chirurgien  sous  prétexte  de  vaccina¬ 
tion,  ni  que  le  vaccin  empêche  les  malades  de  mourir  dans  les 
cas  graves.  Des  désastres  peuvent  être  la  conséquence  de  pa¬ 
reils  retards.  Et  comme  l’intervention  ne  saurait  en  rien  dimi¬ 
nuer  l’action  du  vaccin  il  est  indiqué  que  la  vaccinothérapie  ne 
retarde  en  rien  une  intervention  utile.  Certes  le  vaccin  doit 
être  employé  systématiquement  mais  il  faut  savoir  que  son 
emploi  modifie  malheureusement  assez  peu  le  pronostic  si 
grave  de  la  périostite  phlegmoneuse  diffuse  et  c’est  le  chirur¬ 
gien  seul  qui  doit  juger  de  la  conduite  à  tenir. 

M.  Tufûer  relate  un  cas  d’ostéomyélite  dans  lequel  le  résul¬ 
tat  de  la  vaccinothérapie  a  été  net  et  indéniable. 

M,  Chevrier  est  également  partisan  de  la  vaccinothérapie  as¬ 
sociée  au  traitement  chirurgical.  Il  conseille  au  début  l’usage 
des  stocks  vaccins  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  préparation 
des  autovaccins. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Duval  présente  un  malade 
chez  lecjuel  après  un  traumatisme  violent  ayant  complètement 
disloqué  le  genou  avec  arrachement  de  tous  les  ligaments  il  a 
reconstitué  les  ligaments  articulaires  avec  un  résultat  rapide 
et  très  satisfaisant.  Ch.  Lf.  Br.az. 

Séance  du  3  mars 

La  vaccinothérapie  dans  les  anthrax.  —  M.  Faure  signale  le 
succès  remarquable  qu’il  a  obtenu  dans  un  cas  d’érisypèle. 

M.  Mauclaire  a  vu  un  anthrax  grave  et  étendu  s  améliorer 
très  rapidement  après  l’injection  de  bouillons  de  Delbet. 

M.  Robineau  résume  la  discussion  à  laquelle  sa  communi¬ 
cation  a  donné  lieu  et  qui  a  eu  un  grand  retentissement  dans 
le  monde  médical  à  en  juger  par  le  grand  nombre  de  lettres 
qu’il  a  reçues  à  ce  sujet.  Certains  chirurgiens  pensent  avec 
Mauté  que  les  stocks-vaccins,  excellents  pour  la  cure  d’une 
affection  en  cours  n’ont  pas  d’influence  vaccinale  proprement 
dite  et  que  seuls  les  auto-vaccins  confèrent  l’immunité.  A  en 
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juger  par  ce  qui  se  passe  chez  les  sujets  traités  il  semble  bien 
cependant  que  la  crise  déclanchée  par  l'injection  des  bouillons 
de  Delbet  donne  une  véritable  vaccination.  L’excision  des  an¬ 
thrax  dont  a  parlé  M.  Hartmann,  peut  certainement  donner  de 
bons  résultats,  mais  la  disparition  des  douleurs  est  moins  ra¬ 
pide  et  moins  complète  qu’après  l’injection  et  d’autre  part  il 
subsiste  une  vaste  perte  de  substance  longue  à  combler. 

Désarticulation  temporaire  sous-astragalienne  dans  la  tubercu¬ 
lose  du  pied.  — M.  Delbet  lait  un  rapport  sur  3  cas  de  tubercu¬ 
lose  du  pied  communiqués  par  M.  Ravel.  Dans  ces  .1  cas,  dont 
un  était  si  grave  que  l’opérateur  lui-même  n'avait  pas  grande 
confiance  dans  le  résultat  de  son  intervention,  le  nettoyage  des 
lésions  a  pu  être  mené  à  bien  grâce  à  la  désarticulation  tem¬ 
poraire  sous-astragalienne  que  M.  Delbet  a  conseillée  et  qui  per¬ 
met  de  bien  voir  les  lésions  et  particulièrement  les  fongosités 
qui  entourent  le  tendon  du  long  péronier.  Dans  un  des  cas  il  a 
fallu  enlever  l’astragale.  Cette  opération  permet  donc  de  recu¬ 
ler  notablement  les  indications  de  l’amputation  du  pied  pour 
tuberculose. 

Emphysème,  sous-cutané  consécutif  à  la  cure  d’une  fistule  sterco- 
rale.  —  M.  Mocquot  communique  l’observation  d’une  femme 
qu’il  a  operée  le  1®'  avril  d’une  fistule  stercorale  datant  de  14 
ans,  située  sur  la  ligne  médiane.  La  radioscopie  avait  montré 
que  le  trajet  partait  du  côlon  pelvien,  lequel  paraissait  rétréci 
au-dessous  de  ta  fistule.  Les  premiers  jours  après  l’opération 
qui  fut  simple  et  au  cours  de  laquelle  on  avait  eu  en  effet  à 
traiter  un  rétrécissement  du  côlon,  passent  sans  incident.  Le  7® 
jour,  vives  douleurs  abdominales  avec  frissons  et  fièvre.  Sans 
que  révolution  de  la  plaie  en  paraisse  troublée,  apparition  et 
développement  rapide  d’unemphysèmesous-cuiané  très  étendu. 
Des  ponctions  et  quelques  incisions  de  dégagement  deviennent 
nécessaires  et  donnent  issue  à  des  gaz  non  fétides. 

Dans  les  6  jours  suivants  apparition  d’un  psu  de  rougeur  au 
niveau  de  la  plaie  et  formation  d’une  petite  fistule  stercorale 
qui  se  tarit  rapidement. 

L'emphysème  diminue  à  ce  moment  et  peu  à  peu  tout  rentre 
dans  l’ordre.  L’absence  de  toute  odeur  de  ces  g -z  permettait  de 
se  demander  quelle  pouvait  être  leur  origine  et  on  s’est  demandé 
en  eflet  s’ils  ne  venaient  pas  du  poumon.  Tout  s’est  passé  com¬ 
me  s’ils  avaient  étc  filtrés  au  travers  des  sutures  intestinales. 

M.  Proust  n’a  jamais  vu  de  cas  semblable.  Mais  il  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’opérer  un  homme  atteint  de  plaie  pénétrante  de  l’ab¬ 
domen  par  éclat  d’obus,  lequel  présenta  plusieurs  jours  après 
un  ballonnemenl  abdominal  intense.  Pensant  à  un  iléus  para 
lytique  par  péritonite  consécutive  à  une  perforation  de  l’intes¬ 
tin,  M.  P.  veut  lui  faire  une  boutonnière  intestinale.  Mais  à  peine 
le  péritoine  pariétal  incisé,  des  gaz  s’échappent  en  abondance, 
gaz  sans  odeur  dont  l’émission  soulage  immédiatementle  blessé 
qui  n’avait  pas  trace  de  péritonite. 

M.  Robineau  a  observé  une  distension  péritonéale  par  des  gaz 
fétides  au  cours  d'une  péritonite  tuberculeuse. 

Radiothérapie  des  fibromes.  —  M.  Waltber  apporte  sa  statisti¬ 
que.  La  mortalité  opératoire  ne  lui  paraît  pas  atteindre  5  % 
comme  on  l’a  dit.  Sur  318  eau  opérés  dans  son  service  et  dans 
sa  clientè  e,  il  y  a  eu  8  morts  soit  2,60  pour  cent  ulron.  11  a 
eu  à  opérer  quelques  malades  aiilérieurement  iraité.s  par  les 
Rayons  sans  amélioration  notable.  La  méconnaissance  de  l'action 
exacte  des  rayon.s  X  sur  les  orga/irs  voisins,  la  dilficulté  de  lo¬ 
caliser  leur  action  sur  le  seul  utérus,  lui  „  f.iit  hésiter  à  en  con 
seiller  l'emploi  et  préférer  le  traitement  par  le  radium. 

Présentation  de  malades  M.  Grégoire  présente  un  eufant 
atteint  d’osteomyélite  de  l’astragale  et  traité  avec  suc;. js  parla 
vaccinothérapie. 

M,  Dujarrier  montre  un  résultat  éloigné  de  greile  osseuse. 

M  Mathieu  présente  un  malade  opéré  de  tumeur  du  maxil¬ 
laire  supérieur, 
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X  l'IS'es  brachio -intercostales  monosymptomatiques  d  encéphalite 
®Pioetnique,  . .  Sicard  insiste  sur  le  polymorpliisine  de 
®bcephalite  épidémique.  11  a  montré  l’existence  déformés 


myoloniques  graves  ou  ambulatoires,  pures  ou  associées  à  des 
algies  d’une  acuité  extrême.  I)  pense  également  que  certaines 
algies  cervico-brachio-intercostales  et  évoluant  à  titre  mono- 
symptomatique  peuvent  relever  de  la  même  étiologie.  Des  for¬ 
mes  très  douloureuses  de  transition  s’accompagnent  tardive¬ 
ment  et  temporairement  de  quelques  soubresauts  musculaires 
ou  de  lignes  troubles  oculaires  permettant  d’accréditer  ce  type 
nosologique. 

La  raison  de  ces  réactions  polymorphes  qui  peuvent  s’éten¬ 
dre  à  tout  le  système  nerveux  ou  atteindre  les  départements 
localisés  du  névraxe,  cortex,  mésocéphale,  bulbe,  moelle,  ra¬ 
cines,  on  peut  se  demander  si  l’on  est  en  droit  de  maintenir  la 
dénomination  d’encéphalite  et  s’il  ne  serait  pas  préférable 
d’adopter  celle  de  névraxite  épidémique. 

Forme  myotonique  de  l’encéphalite  épidémique.  -  M.  H. 
Claude.  —  Deux  de  ces  cas  concernent  des  malades  qui,  à  côté 
des  signes  caractéristiques  de  l’encéphalite  épidémique  pré¬ 
sentaient  un  aspect  figé  sans  expression  de  la  physionomie,  une 
attitude  soudée,  une  raideur  musculaire,  une  grande  lenteur 
des  mouvements.  Chez  l’un  d’eux  l’examen  électrique  mit  en 
évidence  quelques  uns  des  caractères  de  la  réaction  myoto¬ 
nique.  Le  3®  malade  se  présente  comme  un  parkinsonien  (dé¬ 
but  il  y  a  un  an  par  de  la  diplopie  et  de  la  somnolence)  mais 
son  histoire  s’éclaire  par  celle  des  deux  autres  malades  et  cet 
homme,  qui  présente  actuellement  des  signes  parkinsoniens 
présente  encore  de  la  diplopie  et  des  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  or  chez  ce  malade  l’examen  électrique  mon¬ 
tra  quelques-uns  des  caractères  de  la  réaction  myotonique. 
Considérant  que  l'on  tend  à  attribuer  les  modifications  du  to¬ 
nus  musculaire  à  des  altérations  de  la  région  du  loms  niger 
et  que  d’autre  part  la  localisation  élective  de  l’encéphalite  épi¬ 
démique  se  place  dans  la  région  mésocéphalique  on  est  en 
droit  de  penser  que  cette  forme  particulière  tire  sa  caractéris¬ 
tique  de  lésions  prédominantes  au  niveau  du  locus  niger. 

Encéphalite  léthargique  à  début  douloureux  névralgiforme.  —  M.A 
Salmont  rapporte  l’observation  d’un  sujet  qui  eut  pendant  4  jours 
consécutifs  une  douleur  extrêmement  violente  d’un  bras  ; 
comme  la  douleur  disparut  à  la  suite  d'une  séance  psycho¬ 
thérapique  cela  aurait  été  considéré  comme  purement  névro¬ 
pathique  si  l’altération  nette  du  réflexe  radial  n'avait  imposé 
le  diagnostic  de  railiculite  cervico-brachiale.  Or  dès  le  len¬ 
demain  le  malade  présentait  une  encéphalite  léthargique 
typique  avec  somnolence,  paralysie  oculaire,  fièvre  élevée  et  il 
mourut  peu  de  jours  après. 

M.  A.  Léri  à  propos  de  cette  observation,  attire  l’attention 
sur  les  formes  frustes  ou  larvées  qui  ne  sont  pas  rares  au  dé¬ 
but  de  l’encéphalite  léthargique.  Dans  les  formes  Irustes  le 
sujet  est  à  peine  souffrdnt,  fatigué,  non  fébrile,  pendant  quel¬ 
ques  jours  et  parfois  quelques  semaines.  Dans  les  tonnes  lar¬ 
vées  l’allection  prend  volontiers  au  début  le  masque  d’une  né- 
\ralgie  intense,  radiculaire,  faciale,  etc.  Mais  dans  les  deux  cas 
la  maladie  peut  se  révéler  brusquement  et  tranchant  sur  l’al¬ 
lure  bénigne  du  début  devenir  rapidement  très  grave  et  em¬ 
porter  le  malade  en  quelques  jours.  L’auteur  a  injecté  du  sé¬ 
rum  de  malade  guéri  à  2  cas  d’encéphalite  léthargique,  leur  fit 
injecté  in  et  mourut  dans  la  nuit  même  ;  l’autre  gué¬ 

rit,  mais  la  maladie  évoluait  jusque-là  de  façon  bénigne  et  l’on 
ne  peut  tirer  de  ce  résultat  aucune  conclusion  précise. 

Forme  pseudo  palustre  gonococcémique.  Guérison  par  auto-vac- 
cinothérapie.  —  M.vi,  Bloch  et  I’ .  Hébert  ont  observe  un  malade 
qui  présenta  typiquement  le  tableau  clinique  attribué  aux  mé¬ 
ningococcémies  (lièvre  pseudo-palustre,  éruption  papuleuse  et 
purpura,  arthralgies).  L'isolement  d.ans  le  sang  d’un  diplo- 
coque  en  grain  de  café  ne  prenant  pas  le  Gram  confirma 
d’abord  dans  cette  opinion,  mais  ce  germe  n’efait  pas  agglutiné 
par  les  sérums  antiméningococciques  et  la  sérothérapie  anti¬ 
méningococcique  intensive  n’amena  aucune  amélioratiou,  par 
contre  un  vaccin  préparé  avec  le  germe  isolé  amena  en  ti  jours 
la  guérison  de  la  septicémie  qui  durait  depuis  6ü  jours.  Plus 
tard  l’identification  du  germe  montra  qn'il  s’agissait  d’un  go¬ 
nocoque  ;  le  malade  avoua  qu'il  avait  eu  peu  de  temps  aupara¬ 
vant  une  blennorragie  qu'il  croyait  guérie,  l.  uréthrite  et  une 
orchi-épididymite  persistèrent  après  la  guérison  delà  septicémie. 
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Abcès  prgvoqués  à  bacilles  typhiques.  —  MM,  F.  JKathery  et 
Bernard.  —  Lea  auteurs  rapportent  deux  cas  d’abcès  éber- 
thiens,  survenus  au  cours  de  deux  fièvres  typhoïdes  graves  dans 
des  conditîojis  très  spéciales.  I.a  première  malade  fut  opérée 
au  début  de  la  fièvre  typhoïde  pour  une  appendicite  qui  en 
réalité  n’existait  pas  :  la  cicatrisation  se  fit  normalement  ; 
21  jours  après  un  abcès  à  bacilles  d’Eberth  apparut  au  niveau 
de  la  cicatrice.  La  2"’  malade  fut  traitée  par  2  abcès  de  fixation 
pratiqués  aux  2  cuisses  à  2  jours  d’intervalle  ;  aucune  réaction 
loca'e  immé  liate  ;  27  jours  après  pour  chaque  abcès  on  vit  se 
développer  en  pleiné  convalescence  de  petits  abcès  à  bacille 
d'Eberth. 

Un  cas  d  encéphalite  léthargique.  —  M.  lloblon  (présenté  par 
M.  Galliard).  L.  Ginorx. 

Séance  du  f>  mars 

Lésions  nerveuses  dans  l’encéphalite  léthargique.  —  MM.  Bar- 
vier  et  Leraditi  -décrivent  les  lésions  histologiques  des  cen¬ 
tre»  nerveux  constatées  chez  un  sujet  de  44  ans  ayant  présenté 
d’abord  des  douleur>  vives  dans  les  cuisses,  puis  des  secousses 
myocloniques  des  membres  supérieurs,  de  l'abdomen  et  du 
diaphragme  et  des  raouvemenls  cloniques  des  membres  supé¬ 
rieurs  ;  enfin  deux  jmirs  avant  la  mort,  qui  survint  au  30'  jour 
de  la  maladie,  des  sympiômes  méningés  avec  lymphocytose  et 
hyperaibuminose  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ces  lésionssont 
caractérisées  à  l’exclusion  de  toute  lésion  cellulaire  par  des 
foyers  d’infiltration  périvasculaire  ou  diffus  constitués  par  des 
mononucléaires  dis8iminé.s  dans  les  noyaux  gris  centraux,  les 
pédoncules,  la  protübérance,  le  bulbe  et  aussi  dans  les  substan¬ 
ces  blanches  et  grise  delà  moelle  à  différents  niveaux.  Bien 
que  le  malade  n’ait  pas  présenté  de  somnolence,  le  locus  niger 
est  le  siège  de  lésions  de  neuronophagie  très  prononcées,  exclu¬ 
sivement  localisées  dans  celle  région.  Les  auteurs  décrivent 
ceUeneuronophagie8àse.sdifférentas  phases  et  montrent  qu’elle 
diffère  de  celle  observée  dans  la  poliomyélite. 

Type  paraplégique  de  l’encéphalite  épidémique.  —  M.  Sicard  étu¬ 
die  ta  forme  paraplégique  de  l'encéphalite  épidémique  en  pré¬ 
sentant  une  malade  ayant  été  atleime  de  paraplégie  flaccide  des 
membres  inférieurs  avec  rélentiou  sphinctérienne,  troubles 
passagers  oculaires  accommodalifs  et  liquide  céphalo-rachi  iien 
normal  et  chez  laquelle  on  nota  au  cours  de  la  eonvale-scence. 
Alors  quels  paralysie  a  rétrocédéet  que  la  mouche  est  devenue 
passable  des  secousses  musculaires  et  du  tremblement  rythmi¬ 
que  des  membres  inferieurs.  Les  phénomènes  moteurs  déjà  si¬ 
gnalés  par  M.  P.  Marie  et  Mlle  U'vy  comme  reliquats  encépha- 
litique-  pernietienl  le  diagnosûc  rétrospectif  d’encéphalite  lé- 
thsigique.  11  eslintéressHnl  de  discuter  a  propos  de  ces  formes 
paralyiiques  des  membres  inferieurs,  si  la  région  mésocéphali¬ 
que  est  responsable  à  elle  seule  de  la  paraplégie  ou  s’il  faut  in¬ 
criminer  la  moelle  ou  les  racines  lombaires. 

Encéphalite  aiguë  à  type  myoelonique.  —  MM.  Brouardel,  Le¬ 
raditi  et  J.  Forestier  rapportent  l’observation  d’un  cas  d'en¬ 
céphalite  aigue  »i  type  myoclo.ique  sans  lrouble.s  oculaires 
mai-  avec  seco.nsses  électriques  abdomino-'liaptiragmatiques 
observées  à  la  radiographie  et  leriniiiee  rai  la  mon  en  2.ï  jours. 

L’examen  tiislologique  nionira  au  niveau  de  la  moelle  allon¬ 
gée  du  bulbe  et  de  la  [nolubéiaiica,  discrètes  ma;,-  caractéristi¬ 
ques  les  lésions  observées  dans l’enciqibalile  h  thargique  :  man¬ 
chons  périvasculaires  fonnes  de  mononucléaires,  lympho.  vtes, 
pjasmazellens.  llspr-nseniquc  le  virus  de  l’encéphalite  léthargi¬ 
que  ne  se  localise  pas  toujours  au  s.vsièmenerveux  qu’entre  les 
formes  pure  uenl  septicémiquesderinfeciion  et  les  cas  typiques 
il  existedeg  cas  de  Iraiisilion  tels  qiu  celui  qu’îL  rapporteut  et 
dont  l'exisletice  assise  la  traii.siuission de  la  maladie. 

Hémorragie  méningée  à  type  léthargique.  —  MM,  Ratbery  et 
Bernard.  -  11  s  ueit  d  une  jeune  lülede  IN  aiisqui  lut  prise  un 
soir  en  rentrani  chez  elle  de  maux  de  tète  puis  d'un  sommeil 
incoercible. 

Gel  état  h  thargique  persista  pciidaul  une  quinzaime  de  jours  : 
le  glucose  l  échalü-rachidien  aiieignit  plus  de  cinq  giammes,  il 
exi.slaii  de  la  glucosurie.  Kuhn  on  cousialail  une  leuc'cyto.se 
sanguiuc  marquée  (plus  de  aO.OllO  globules  blancs).  Le  liquide 
céphalo-rachidien  Irè»  hyperleudureniermait  dusang.axi  cours 
des  multiples  ponctions  qui  ont  été  pratiquées  on  assista  à  la  di¬ 


minution  progressive  de  la  coloration  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien. 

L'influence  du  sexe  en  médecine  infantile  en  particulier  dans  la 
grippe  et  la  coqueluche.  —  MM.  ApertCambessedesetFlipo.  —  A 
part  la  luxation  congénitale  delà  hanche  (7  filles  pour  1  garçon) 
ctlachorée(3filIespour  Igarçonirinfluencedusexe  en  médecine 
infantile  n’est  guère  signalée.  Pourtant  quand  on  la  recherche 
on  la  constate  même  en  ce  qui  louche  les  maladies  infectieuses. 
La  grippe  et  la  coqueluche  sont  plus  fréquentes  et  plus  graves 
chez  les  filles.  Les  autres  maladies  donnent  au  contraire  un  ex¬ 
cès  de  mortalité  mAle.  Ces  différences  sont  déjà  accusées  avant 
tout  début  de  fonctionnement  des  glandes  génitales  et  tiennent  à 
la  coiisiitulion  nucléaire  de.»  cellules,  toute  cellule  mâle  ayant 
une  ou  deux  chromesomes  nucléaires  de  moins  que  la  cellule 
femelle  correspondante. _De  mêmequ’au  pointde  vue  éducation 
et  instruction  une  absolue  assimilation  des  deux  sexes  est  une 
erreur  grossière,  de  même  en  cequi  concerne  la  pathologie,  l’hy¬ 
giène  et  la  thérapeutique. 

Considérations  sur  quelques  cas  d’encéphalite  aiguëavec  prédomi 
nance  de  manifestations  convulsives  observées  à  Alger  ;  augmenta¬ 
tion  du  taux  du  sucre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  Dumo- 
lard  et  Aubry  (d’Alger).  L.  Ginoux. 

THERAPËÜTIOUE  APPLIQÜÉE 

Sur-  un  puissant  netnède  des  dyspepsies 
gastno-intestinales . 

Le  traitemenl  des  gastropathies  doit  être  à  la  fois  analgési¬ 
que,  digestil,  absorbant,  laxatif,  anti-fermentescible  et  toni¬ 
que,  et  la  question  se  pose  de  savoir  comment,  sans  fatiguer 
l’estomac,  le  médecin  est  capable  de  remplir  à  la  fois  ces  di¬ 
verses  indications. 

Le  problème,  en  apparence  insoluble,  a  été  cependant  solu¬ 
tionné.  11  s  agissait  de  réunir  en  une  seule  formule,  qui  fvit 
sans  inconvériients,  les  diver.-es  substances  thérapeutiques  ca¬ 
pables  de  lutter  à  la  fois  contre  les  lésions  pathologiques  et 
leurs  symptômes  morbides. 

L’auteur  fit  appel  au  bicarbonate  de  soude  qui,  à  petite  dose, 
excite  la  fonction  chlorhydrique,  et  à  haute  dose,  la  modère 
ou  la  neutralise.  Il  ajouta  dans  sa  formule  la  magnésie  hydra¬ 
tée  et  le  carbonate  de  chaux  précipité,  poudres  laxatives,  absor¬ 
bantes  et  de  saturation,  puis  après  l’observation  des  résultats 
cliniques  y  ajouta  de  la  cocaïne,  mais  à  dose  très  faible  et  suf¬ 
fisante  pour  assurer  une  action  analgésique,  du  lactate  de 
chaux  et  du  citrate  de  soude  pour  réaliser  l’antisepsie  diges¬ 
tive  sans  nuire  à  la  peptonisation  des  albuminoïdes,  et  enfin 
du  phosphate  bicalcique,  stimulant  local  et  général.  Ce  remède 
appelé  en  médecine  :  «  Foudre  Génia  »,  représente  ainsi  un 
agent  ppissanl  et  sans  dangers  de  la  médication  pathogénique 
et  symptomatique  des  affections  gastro-intestinales. 

Dans  le  véritable  dédale  des  dsypepsies,  oVi  se  développent 
à  la  fois  un  grand  nombre  de  phénomènes  douloureux,  sécré¬ 
toires,  moteurs,  iniectieux,  le  praticien  possède  en  la  «  Poudre 
Génia  »  un  moyen  puissant  et  sans  dangers  de  lutter  simulta¬ 
nément  contre  tous  ces  symptêrnes  et  les  lésions  qui  les  en¬ 
gendrent.  De  plus,  elle  représente  le  moyen  de  modifier  l’état 
général,  dont  l  in  11  uence  provocatrice  est  indiscutable. 

Donnée  à  faible  dose  ou  à  forte  dose  (I  à  4  cuillerées  à  café), 
suivant  que  l'on  veut  obtenir  des  effetir  excitants  gastriques  ou 
modérateurs  et  saturant»,  cette  médication  est  toujours  analgé¬ 
sique  et  reconstituante.  Elle  exerce  en  outre,  sur  les  agents  pu¬ 
tride-  de  1  intestin  et  les  fermentations  gastriques,  une  inllu' 
ence  empêchante  considérable  et,  faisant  iinsi  disparaître  rapt- 
ment  les  inûueuoes  pernicieuses  ijui  vicient  le  fonctloiineiueBt 
régulier  du  tube  dig'  ,siii,elle  le  rétablit  netieraeut  et  d’une  !&• 
çon  constante. 

Laboratoire  de  la  Poudre  Génia  Idh,  rue  du  (Jbemin-'Pri 

Paris  M“  __  _  _ 

Le  Gérant  :  A.  Kouzaud.  _ 

CLBRMONT  (OiSB).  —  tUPRIMBRIB  Daix  et  Thiron 
Tuiitoa  et  i:  auijoo  Snceeseeun 
Maiaoa  spéciale  pour  publicatiuns  périodiques  médicales 
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L’importaüCè  chirurgicale  du  grand  épiploon, 

Par  A.  AIME», 

Chef  de  Clinique  à  la  Faâuîté  de  Montpellier. 

Par  son  rôle  protecteur  et  «on  rôle  plastique,  le  grand  épiploon 
constitue  un  organe  de  défense  très  important  et  les  chirurgiens 
le  ramènent  soigneusement  sur  les  anses  intestinales,  après  les 
interventions,  pour  assurer  une  protection  plus  efficace  de  l’ab¬ 
domen.  C'est  seulement  dans  ces  dernières  années  que  l'impor¬ 
tance  chimrgicale  de  l'épiploon  a  été  mise  en  valeur  par  une  série 
déjà  fort  longue  de  travaux  G)- 

Il  importe  de  résumer  les  faits  aujourd’hui  acquis  et  d’essayer 
de  fixer  la  valeur  du  rôle  plastique  de  l’êpiploon,  encore  discutée 
dans  une  partie  de  ses  indicâttons. 

Nous  étudierons  successivement  ; 

I.  —  Le  rôle  protecteur. 

II.  —  Le  rôle  plastii^ue. 

III.  —  üotnentopexie  ou  fixation  pariétale  du  grand  épiploon 
complétera  ce  chapitre  sur  l’utilisation  chirurgicale  du  grand 
épiploon. 


I.  IloLE  PROTECltËtm 

iJans  les  piales  de  la  paroi  abdominale,  le  grand  épinloon  s’nr- 
cole  aux  lèvres  de  l’ouverture  traumatique;  dans  un  cas  de 
puénu,  il  faisait  hernie  à  travers  urte  vingtaine  de  plaies  sUr  les 
32  que  présentait  le  blessé  L’épiploon  peut  ainsi  former  un  bou¬ 
chon  organùê  :  Il  s’accole  à  la  plaie  et  résorbe  sa  graisse,  tandis 
que  ses  cellules  et  ses  fibres  conjonctives  prolifèrent.  Il  était  au¬ 
trefois  respecté,  lorsqu’il  faisait  issue  dans  une  plaie,  comme  un 
bouchon  autoplastique  naturel.  (Nélaton,  Gat,  des  hôp.^  l802. 
Labbé  et  Rémy,  Traité  des  fibromes  de  la  paroi  abdominale, 
Paris,  1888,  p.  194).  Roye  proposa  systématiquement  oette  tuohni- 
que  [Hospitals  Tidende^  1873  :  Om  de  praeperitoneale  samlters 
operative  Behandlug),  reprenant  ainsi  le  vieil  adage  des  chirur¬ 
giens  qui  utilisaient  autrefois  ce  rôle  de  défense  en  comprenant 
la  membrane  dans  leur  cicatrice  :  «  Memanto  omenti  », 

Après  les  interventions,  on  a  l’habitude  diî  ramener  l’épiploon 
sur  Ir  masse  intestinale;  c’est  là,  une  pratique  courante  sur 
laquelle,  il  n’y  a  pas  lieu  d’insister.  Mais  cette  précaution  est  in- 
suulsante  pour  Laroyenne  . on  a  nettement  l’im¬ 

pression  que  le  tablier  épiploïque,  étalé  sur  la  masse  viscérale, 
a  la  plus  grande  tendance  â  remonter,  emporté  par  lus  nutuve- 


(1)  Rooer.  —  Rôle  protecteur  de  l’éplplooti,  C.  R.  Soc.  de  Rlol.,  19 
levrlcr  t89è.  -  Cornil  et  CARNof.  —  Réparation  des  catiaUK  et  cavi¬ 
tés.  La  Presae  ntédicaU,  12  octobre  1898.  —  Larobau.  Oui.  Mid. 
de  Paris,  1918,  p.  16.  —  Milian.  La  mobilité  défensive  du  grand 
épiploon.  Gaz.  des  Hflp.,  1"  juillet  1809.  Lœwy.  Méthode  des 
KrelTcs  Uéfltohèales.  Thke  de  Parlé,  1901,  n»  660.  -  Pirone. 
Sur  la  fonction  protéotrlcs  du  grand  épiploon.'  Arcn.  liai,  dé  pHii- 
tioL,  1900,  fasc.  2.  Sutla  /isiopatotogia  del  gr.  ép.  Ri/orma  .Meditti, 
1905  p.  8.  —  HkOBr.  Soc.  Sc.  Méd.  de  Bruxelles,  1904.  -  Ciopkï. 
Recherches  sur  la  fonction  protectrice  de  l'épiploon.  Clinica  Moderna, 
1904  et  Hiforma  Mtdica,  1905.  —  Lœwy.  Revue  de  Pozzi,  octobre 
1900.  -  Ndrris.  Rôle  de  répiploon  en  Chirurgie  abdominale.  Amer. 
/®urn.  of  obit.  and  Dis.  o(.  VV'.  and.  Cô.,  décembre  1908.  -  FabRe. 
Physiologie  pathologie  de  l’épipluuii,  Jhdse  de  Paris,  1009.  -  -Héoeht, 
HfeoBBT-GlLBKR'r,  ÜKPAob,  Hbdbmans,  FirkEt.  Lee  fonctions  de 
I  épiploon.  Acad.  Roy.  de  Méd.  de  Belgique,  24  avril  1909.  —  Die- 
POPE.  Ftude  sur  le  rôle  de  l’épiploon  dans  les  inllumitiatlons  limitées 
de  la  cavité  péritonéale,  Chiroufguia,  juin  1910.  —  IIammonu.  L'im- 
purtance  chiruraicale  de  l’épiploon.  Neiv^York  Med.  9ourn. ,  1  7  sep¬ 
tembre  1910.  —  ViREARD,  De  l’utilisation  plastique  de  l’épipleon  com¬ 
me  moyen  de  fermeture  des  grandes  brèches  pérltohéales.  'Thèse  Lyon 
1911,  n«  86.  —  FtSHBit.  Quelques  fonctions  et  utilisalioni  chirurgicales 
U*  Téplploon.  BrU,  Med.  Joürn.,  11  novembre  1911.  —  RijchtI  l. 
ïôè  value  of  otnenium,  DthOtr  Med.  Times  and  iJtah,  Med.  Journ., 
décembre  1911.  --  Wilkie.  Quelques  fonctions  «t  utilisations  de  Té- 
j'iploon.  lirit.  Med.  Journ.,  28  octobre  1911.  —  Hesse.  Importance  de 
1  autoplastle  épiplook'que  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  abdominale. 
Rou.<ikg  Vraltit,  29  septembre  1912.  -  Guttierreb.  FuilcUones  dei 
ép-.consBCUeiiclae  pratlcas  que  le  dedueen  de  su  esludio,  Rev.  Iberu. 
Auirri.  de  Cien,  Med.,  Madrid,  19Io.  -  Lenoniuk.  Arch.  f,  Kiin. 
^ttir.,  1918. 


ment»  intestinaux,  vers  son  insertion,  c’est-à-dire  verBl’estomae; 
dès  lors,  les  organes  qui  étaient-réoouverts  et  qu’on  vient  de  ro* 
couvrir  ne  le  sont  pas  ou  ne  doivent  plus  l’être,  avant  même 
qu’on  ait  achevé  de  refermer  l’abdomen.  Pour  obvier  â  ce  re¬ 
trait  de  l’épiploon,  je  suture  son  bord  inférieur  en  l’êtalant  sans 
lo  distendre,  et  par  un  ou  deux  points  de  suture  en  catgut  fin, 
au  péritoine  pariétal,  au  niveau  de  l’arcade  fémorale.  On  peut 
encore,  si  l’épiploon  est  allez  long,  passer  ces  fils,  non  plus  au  ni¬ 
veau  de  son  bord  inférieur,  mais  a  8  ou  10  centimètres  au-des.su«, 
de  façon  â  laisser  dans  le  petit  bassin  sa  portion  Inférieure,  pour 
recouvrir  les  surfaces  dénudées  (1)  ». 

Dans  l’hystérectomie  vaginale,  l’éplploon  vient  adhérer  à  la 
cicatrice  et  protège  ha  cavité  péritonéale  (Giuessb,  Thèse  de 
Paris,  1896). 

Au  niveau  des  viscères,  la  réaction  de  , l’épiploon  en  cas  d’ul¬ 
cération,  forme  barrière  à  l’infection,  lorsque  se  produit  une  per¬ 
foration  :  ulcères  gastriques  et  duodénaux,  ulcérations  de  l’enté¬ 
rite  tuberculeuse,  de  la  fièvre  typhoïde,  perforations  appendicu¬ 
laires,  comme  nous  venons  d’en  observer  un  retuarqueble  exem¬ 
ple,  etc. 

n  en  est  de  même  dans  les  inflammations  aiguës  des  viscères 
abdominaux  :  appendicite  (Walther),  salpingites,  néoplasmes 
intestinaux  (Gooart  i  Réunions  Bemi-meiiRuelIes  de  la  Polyoli- 
nliiue  de  Bruxelles,  novembre  1912). 

Dans  les  ruptures  traumatiques  de  la  rate,  l’épipbon  a  été  uti¬ 
lisé  chirurgicalement,  nous  le  verrons  plus  loin,  mais  spontané¬ 
ment,  il  peut  jouer  un  rôle  efficace.  Bonnamour  et  Éouohut 
(Province  med.,  28  décembre  1907)  ont  vu  l’épiploon  se  placer  au- 
vant  dê  la  rupture  ;  a  servant  à  la  fols  de  tampon-hémostatique 
et  de  cloison  limitante  contre  l'hématome  et  l'infection  ». 

Dans  les  ruptures  tubaires,  l’épiploon  limite  par  ses  adhéren¬ 
ces  l’extension  de  l’hémorragie  et  dé  Roüvti.i.Ë  vient  d’obser¬ 
ver  un  exemple  d’hématocèle  antérieure  où  ce  rôle  de  l’épmloon 
est  des  plus  nets  (2).  Le,  cas  de  Routier  (Soc.  de  Chir,.  7  déc. 
1910)  est  à  signaler  :  l’œuf  complet  était  suspendu  à  l'épiploon 
qui  le  coiffait. 

Dans  les  entéro-épiploocèles  étranglées,  BeauEtt  a  montré 
que  l'étranglement,  (lu  fait  de  l’épiploon,  est  moins  serré,  moins 
rapidement  suivi  de  gangrène  que  clans  les  enlérocèles  pures 

IL  Rôle  plastique. 

Le  rôle  plastique  du  grand  épiploon  est  surtout  important 
dans  les  lésions  intestinales,  mais  fl  a  été  utilisé  dans  beaucoup 
d’autres  cas.  Nous  insisterons  surtout  sur  l’épiplooplastie  dans 
les  lésions  du  tube  digestif  (ulcus  gastrltiuo  ou  duodônal,  plaies 
et  ulcérations  intestinales),  mais  nous  indiquerons, tout  d  abord, 
le  rôle  qu’on  a  fait  jouer  à  cet  organe  dans  les  affections  les  plus 
div  erses. 

a)  L’épiploon  constitue,  en  quelque  sorte,  une  étoffe  de  réserve 
dont  l’emploi  fut  préconisé  dés  18^,  par  .Iobert,  sous  la  forme 
de  belles  épiploti^ues  et  par  LonhOYENNE  en  18%.  Depuis,  on 
a  fait  Un  large  emploi  de  coS  greffes,  même  en  dehors  de  l'abdo¬ 
men,  puisque  Mauclaîbe  (Soc.  anatomique,  mars  1904  et  Soc. 
de  chirurgie,  mai  1910),  Gantas  (Soc.  de  chir.,  19  juillet  1911), 
Baumgartner  (Soc.  de  chir.,  1912)  ont  comblé  des  cavité 
consécutives  aux  larges  évidements  du  tibia  pour  ostéomyélite 
avec  des  lambeaux  d’épiploon. 

Le  cas  de  Gantas  est  particulièrement  intéressant,  il  s’agissait 
d’un  homme  de  34  ans  atteint  d’ostéomyélite  traumatique. 
Après  deux  évidement  s,  la  cavité  osseuse  mesurait  :  11  centimè- 
t-es  de  long,  2  de  larg*'  et  2,5  de  profondeur.  Après  désinfection 
soignée  pendant  6  jours,  Gantas  pratiqué  une  hétéro-graffe 
avec  un  fragment  d’épiploon  prélevé  quelques  instants  aupara¬ 
vant  au  cours  d’une  cilre  d’épiploocèle.  La  guérison  fut  obtenue 
en  quinee  jours. 

Tuffier  a  utilisé  égulemont  l’ hétéro -gre Ile  épiploïque  pour 
isoler  les  surfaces  osseuses  après  résection  du  coude. 

Sous  le  nom  de  décollement  pleiiro'puriétal.  Tl  ffiEr  a  déCJ'it 
(Soc.  de  Chirurgie,  11  mai  1910,  25  janvier  19J1,  10  décembre 
1913,  IIR  Gotigrés  de  la  Soc.  Intern.  de  Gliir,,  Bruxcdles,  sep- 

(1)  Laroyenne.  —  In  Thèse  Desserre  :  De  la  péritonisation.  LVôn 
1901,  n»  104. 

(2)  Dk-RouvilcE.  --  Sor.  Sc.  Med.  ,  .Muiilpeilier,  1»  déeembrs  1919. 
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tembre  1911),  un  procédé  permettant  d’obtenir  par  la  séparation 
de  la  plèvre  de  la  paroi,  la  coalescence  des  abcès  pulmonaires,  et 
par  une  greffe  graisseuse  dans  l’espace  décollé,  d’assurer  la  per¬ 
manence  de  l’affrontement  des  parois  des  cavités  pulmonaires 
pathologiques. 

Ce  procédé  a  été  employé  cinq  fois  par  Tuffier  (cavernes  pul¬ 
monaires,  dilatation  bronchique,  suppurations  chroniques  du 
poumon),  dans  un  cas,  la  masse  graisseuse  greffée  fut  prélevée 
sur  un  lipome,  dans  quatre  cas  sur  l’épiploon  :  2  fois,  épiploon 
enlevé  au  cours  d’une  cure  radicale  de  hernie,  2  fois  épiploon 
conservé  à  la  glacière.  ' 

Les  résultats  de  cette  méthode  sont  excellents,  la  greffe  est 
bien  tolérée  et  les  résultats  thérapeutiques  sont  bons.  Tuffier  a 
f)u  montrer  qu’une  greffe  adipeuse  (non  épiploïque),  mise  en 
place  le  l®r  juillet  et  enlevée  le  2  novembre  était  bien  conservée^ 
b)  Paroi.  —  Forgue,  le  premier  [in  :  thèse  VVassibwski  ;  abla¬ 
tion  des  fibromes  de  la  paroi  abdominale,  Montpellier,  1903), 
propose  :  «  lorsque  la  résection  du  péritoine  sera  trop  étendue 

fiour  pe''mettre  la  réunion,  on  se  trouvera  bien  de  remplacer  le 
euillet  pariétal  par  le  tablier  épiploïque  suturé  aux  lèvre»  de 
l’excision  ». 

Cette  plastie  a  été  faite  un  certain  nombre  de  fois  (1)  dans  le 
cas  de  fiWomes  de  la  paroi  (Forgue,  Irvanoff),  de  tum'  urs 
malignes  de  la  paroi  (Pollosson,  Letoüx),  de  larges  éventra¬ 
tions  (Pollossok),  de  hernies  ombihcales  (Bérard).  Elle  évite 
le  contact  entre  les  viscères  et  la  surface  interne  cruentée  de  la 
peau,  contact  qui  créerait  des  adhérences. 

c  )  Canaux  et  cavités.  —  Un  long  chapitre  serait  à  écrire  sur  la 
réparation  des  canaux  et  cavités  par  l’épiploon,  nous  n’entrerons 
pas  ici  dans  d’inutiles  développements. 

—  Le  cholédoque  est  drainé  sans  suture  et  se  referme  spontané¬ 
ment  ;  CoKNiL  et  Carnot  ont  montré  le  rôle  considérable  joué 
par  l’épiploon  dans  cette  réparation. 

—  L  épiploon  a  été  utilisé  pour  la  réfection  de  l’uretère,  des  cor¬ 
nes  utérines,  de  la  vésicule  biliaire  de  la  vessie,  etc. 

—  Qu’il  s’agisse  d’une  hystérectomie  pour  cancer  utérin  ou  d’un 
cancer  du  rectum,  dit  Pauchet  il  ne  faut  jamais  que  le  tam¬ 
pon  K  ment  à  la  gaze  touche  les  uretères,  ils  doivent  être  isolés 
par  un  manchon  épiploïque. 

—  Moure  (Thèse  de  Paris,  1914)  dans  son  étude  sur  les  trans¬ 
plantations  veineuses,  conclut  à  leur  échec  dans  l’urétroplastie 
et  indique  que  pour  assurer  la  vitalité  du  greffon  veineux,  il  y 
aurait  avantage  à  se  servir  d’un  greffon  «  épiplo'isé  ».  Lorsqu’on 
place,  en  effet,  des  segments  de  vaisseaux  dans  l’épiploon,  celui- 
ci  se  fixe  très  rapidement  sur  eux  et  se  fusionne  intimement  avec 
leur  paroi.  Les  capillaires  de  l’épiploon  pénètrent  les  parois  des 
vaisseaux  et  créent  à  leur  périphérie  un  réseau  yasculaire  d’une 
extrême  richesse  prêt  à  entrer  en  cas  de  greffe,  en  connexion  avec 
le  tissu  ambiant  ». 

—  La  réparation  des  orifices  herniaires  peut  être  complète  :  l’é¬ 
piploon  tapisse  entièrement  le  sac,  moulant  sa  évité,  s’il  fer  me 
l’anneau  par  un  peloton  adipeux  adhérent,  le  sac  est  bien  oc¬ 
cupé,  mais  l’orifice  étant  fermé,  dit  Milian,  la  hernie  est  guérie. 

—  Dans  la  technique  de  l’exclusion  pylorique,  Ch  au  vel  (Thèse 
de  Paris,  1898),  pour  éviter  la  pénétration  et  l’étranglement  du 
grêle  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons,  rejette  le  grand  épi¬ 
ploon  dans  cette  cavité  et  le  fixe  au  pourtoutr  de  la  brèche.  Pour 
cette  même  exclusion  pylorique,  Hokanieff  et  Hackenbrück 
utilisent  comme  ligature  un  manchon  épiploïque. 

d)  Plaies.  —  En  chirurgie  hépatique,  l’épiploplastie  est  cou¬ 
rante  (Bai.dassari,  Vautrin).  Un  tamponnement  épiploïque 
est  capable  d’arrêter  l’hémorragie  des  plaies  du  foie  (Boljahski, 
Soc.  des  Médecins  de  l’Hôpital  d’Obouchoff,  Saint-Pétersbourg, 
11  décembre  1909).  Mauclaire  [Bull.  Soc.  anat.,  1903,  p.  215), 
a  tamponné  avec  succès  la  cavité  d’un  kyste  du  foie,  par  suite  de 
I  holerragie  totale  avec  une  greffe  épiploïque. 

Lauret  (in  Thèse  Lebreton  :  Contribution  à  l’étude  des 
plaies  de  la  rate,  Paris,  1904),  a  utilisé  le  greffe  épiploïque  dans 
un  cas  de  déchirure  de  la  rate  et  sous  le  nom  de  splénocleisis 
Lange  (Réunion  des  .Médecins  de  l’Hôpital  d’Obouchoff,  10 
février  19121,  a  décrit  le  tamponnement  d’une  plaie  de  la  rate 


à  l’aide  de  l’épiploon  :  le  bord  libre  de  l’épiploon  fut  enfoncé 
dans  la  rupture  splénique  et  fixé  par  deux  points  de  suture,  la 
face  externe  de  la  rate  fut  tamponnée  de  la  même  façon,  le  ma¬ 
lade  guérit. 

Stassop  a  particulièrement  étudié  cette  question  (Contribu¬ 
tion  à  la  chirurgie  des  plaies  de  la  rate  par  arme  blanche  avec 
des  considérations  particulières  sur  les  greffes  épiploïques.  Beit. 
zur  klin  Chir.,  janvier  1914). 

Hesse  a  utilisé  la  greffe  libre  dans  un  cas  de  plaie  vésicale, 
exemple  suivi  par  de  nombreux  chirurgiens  (Sur  les  ruptures 
intra-péritonéales  de  la  vessie,  renforcement  de  la  suture  vési¬ 
cale  par  une  autoplastie  d’un  fragment  isolé  d’épiploon.  Chirourg 
Arch.  Veliam,  1912,  n®  4). 

e)  Ulcérations  du  tube  digestif.  —  La  question  de  l’épiplooplas- 
tie  dans  les  ulcères  perforés  de  l’estomac  et  du  duodénum  et 
dans  les  lésions  intestinales  a  donné  lieu  à  de  nombreux  tra¬ 
vaux  (1). 

Dans  les  ulcères  perforés  de  l’estomac  ou  du  duodénum,  si  la 
suture  est  possible,  il  est  utile  de  la  renforcer  par  une  greffe  épi¬ 
ploïque;  si  la  perforation  ne  peut  être  fermée,  il  faut  l’isoler  à 
l’aide  d’une  épiplooplastie.  (P.  Duval). 

Lœwy  a  bien  décrit, les  divers  procédés  qui  peuvent  être  em¬ 
ployés,  soit  qu’il  s’agisse  d’un  organe  plein,  ou  d’un  viscère 
creux  : 

1°  Procédé  de  la  bourre.  —  L’épiploon  enfoncé  dans  la  déchi¬ 
rure  du  parenchyme,  tassé  par  des  points  de  suture,  forme  un 
bloc  sur  lequel  on  peut  serrer  les  fils  sans  crainte  de  dilacérer 
l’organe.  Il  s’oppose  mécaniquement  à  l’hémorragie 

2°  Procédé  de  la  plaque.  —  L’épiploon  est  étalé  sur  la  ligne  de 
suture,  en  la  débordant,  il  la  renforce.  Plusieurs  couches  peu¬ 
vent  être  employées  s’il  est  nécessaire. 

3°  Procédé  du  capuchon.  —  C’est  l’enveloppement  complet' 
de  la  tranche  saignante  par  l’épiploon  transformé  en  vraie  liga¬ 
ture  vivante,  par  suite  de  la  combinaison  des  deux  procédés  de 
la  bourre  et  de  la  plaque.  On  peut  ainsi  envelopper  l’organe  dans 
un  véritable  filet  d’épiploon  (rate  par  exemple). 

Il  faut  éviter  de  manipuler  les  greffes  et  au  niveau  de  l’intestin 
ne  pas  utiliser  des  manchons  complets,  mais  plutôt  des  demi- 
gouttières,  des  plaques  en  U,  fixés  de  chaque  côté  sur  le  mésen¬ 
tère. 

L’épiploon  ainsi  greffé  tend  à  diminuer  d’épaisseur,  à  s’atro¬ 
phier.  Le  processus  histologique  a  été  bien  décrit  par  Lœwy  ;  le 
tissu  épiploïque  se  transforme  en  tissu  fibreux,  se  confond  de 
plus  en  plus  avec  le  péritoine  viscéral  et  au  bout  d’un  certain 
temps,  on  ne  trouve  plus  aucune  trace  d’épiploon. 

Dans  le  procédé  de  la  bourre,  la  masse  épiploïque,  dès  le  2® 
jour,  adhère  au  tissu  de  l’organe,  puis  se  transforme  en  tissu 
fibreux  bien  vascularisé  qui  ne  se  nécrose  jamais. 

La  méthode  des  greffes  épiploïques  a  été  surtout  utilisée  en 
France  par  Terrier,  Ti'ffier,  Mauclaire,  P.  Duval,  Gos- 
SET,  Leret,  etc.  Ce  n’est  qu’après  les  applications  pratiques 
de  ces  auteurs  qu’elle  a  suscité  des  travaux  étrangers.  La  thèse 
de  Lœwy  date  de  1901. 

Santé  Solieri  l’a  appliquée,  après  les  expériences  de  Tarsia 
!  in  Curia,  aux  processus  ulcératifs  aigus  des  dernières  anses  grê¬ 
les.  Il  propose  chez  les  typhiques,  les  paratyphiques,  les  coliba- 
cillaires,  en  imminence  de  perforation  intestinale,  d’envelopper 


<1)  Larroyenne.  Soc.  Med.,  Lyon  1895.' --  Braun.  Cenl.  /.  Chi'. 
1897,  n«  27.  —  Tietzf..  Beit.  z.  Klin.  Chir..  1899  p.  411.  -  Whitë- 
ford  et  Hamilton.  Brit.  Med.Journ.,  28  octobre  1899.  —  Zilocchi. 
Clinica  chirurgica,  janvier  1901  p.  91.  —  Lokwy.  Thèse  de  Paris,  1901. 
n»  660  —  Giroolaff.  Zent.  /.  chir.,  1906,  (1212).  —  Springer  Cent, 
f.chir.,  1906(1297).  —  Lanz.  Medesl.Tidsch.  voorgeneck,  16  novembre 
1907.  ~  Tarsia  Jn  Curia  :  Alli  delea  soc.  Hat.  di  chir.,  1907.  p.  .^79, 
Riforma  A^edica.  18  octobre  1909.  —  Santé  Solieri.  Revue  de  chir., 

1909.  —  Neumann.  Deut.  Zeit.  /.  Chir.  septembre  1909  et  Soc.  chir.. 
Berlin.  10  mars  1913.  —  von  Haberer.  Congrès  chir  .  Berlin,  mars 

1910,  résumé  in  Journal  de  chir.,  1910.  Il  p.  203.  —  .Axhausen. 
Deut.  Zeit.  f.  chir..  octobre  1910.  —  Mych.  Chirourguia  mars  1912. 

—  Finkbi..  Soc.  obst.  et  gyn.  de  St-Pétersbourg,  26  avril  1912.  — 
IsBLiN.  Zcnl.  /.  chir..  l"'  juin  1912.  —  Baradouline.  Chirourguia, 
iiovembrel912.  —  Marimon.  Revista  de  Ciencias  Medicas  de  Barcelon, 
janvier  1913.  —  Moschcowitz.  Soc.  de  chir.  de  .New-York  9  avril 
1913.  -  S AKATi.  Deuts.  Zeit.  f.  chir.  juin  1913.  résumé  in  Journ.  de 
chirurgie,  1913,  Il  p.  371.  —  Koutassof.  Vratchebnaia  Ouzela  9  fé¬ 
vrier  1914.  —  Freeman.  N.  Mexico  Med.  J.  Las  Cruces,  1915-1916. 

—  Pauchet.  Bull,  et  Mim.  de  la  Soc.  de  chtr.,  10  mai  1916. 


(1)  Irvanofk.  —  In  :  Thèse  Wassibwski,  Montpellier  1903. 
Letoux.  -L  Soc.  d’anat.  pathol.  de  Nantes  1912. 
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la  dernière  portion  du  grêle  dans  un  manchon  épiploïque,  il  a  pu 
ainsi  guérir  un  malade  de  23  ans. 

Tarsia  in  CriuA  a  montré  qu’un  manchon  épiploïque,  entou¬ 
rant  un  segment  d’intestin  privé  de  vaisseau.v,  en  assure  la  cir¬ 
culation,  la  vitalité  et  le  fonctionnement.  L’anse  s’éliminerait 
en  sept  jours  environ,  mais  l’épiploon  épaissi,  jouerait  un  rôle 
protecteur  suffisant  ;  il  ne  resterait  plus  de  l’intestin  que  les  ves¬ 
tiges  de  fibres  musculaires  longitudinales. 

Lanz,  s’appuyant  sur  les  expériences  de  de  Rienzi,  Bœri,  Pi- 
RONE,  CioFFi  sur  le  rôle  trophique  de  l’épiploon,  s’est  demandé 
si,  étant  donné  l’importance  capitale  de  la  conservation  du  mé¬ 
sentère  pour  la  vitalité  de  l’intestin,  on  ne  pourrait  pas  le  rem¬ 
placer  par  l’épiploon.  Après  avoir  expérimenté  sur  le  chien,  il 
apjiliqua  sa  méthode  avec  succès  chez  une  femme.  L’épiploon, 
d’après  Lanz,  peut  donner  une  irrigation  suffisante  à  tout 
organe  abdominal  qui  se  trouve  menacé  dans  sa  nutrition.  Mais 
voN  Haberer  a  prouvé  par  ses  expériences,  que  l’épiplooplas- 
tie  était  insiffiisante  et  n’empêchait  nullement  les  lésions  de  se 
produire  ;  lorsque  l’intestin  ne  se  nécrose  pas,  on  ne  peut  attri¬ 
buer  ce  résultat  à  l’épiplooplastie,  et  même  quand  la  circulation 
collatérale  s’établit,  il  se  forme  des  ulcérations  avec  sténose  de 
l’intestin. 

•Nous  n’entrerons  pas  dans  la  discussion  à  laquelle  a  donné  lieu 
cette  importante  question  de  la  part  de  Curia,  von  Haberer, 
_Mych,  Finkel,  IsELiN,  Baradouline,  Marimon,  Moschco- 
wiTZ,  Sakati,  Koutassof,  etc.,  il  résulte  des  travaux  de  ces 
auteurs,  que  les  fragments  libres  d’épiploon  ne  paraissent  pas 
donner  de  bons  résultats,  car  leur  irrégularité,  leur  défaut 
de  consistance,  rendent  leur  emploi  incommode  et  leur  recroque- 
villement,  les  brides  qu’ils  forment,  ne  sont  pas  sans  présenter 
de  sérieux  dangers. 

H’après  Sakati,  les  lambeaux  de  mésentère  et  de  péritoine 
pariétal  donnent  de  meilleurs  résultats. 

Pratiquement,  il  parait  donc  recommandable  do  se  contenter 
de  la  greffe  épiploïque  utilisant  le  bord  libre  de  l’organe  et 
d’éviter  les  greffes  libres  qui  perdent  rapidement  leur  vitalité. 
Cependant  les  Américains  préfèrent  la  greffe  libre  et  P.  Duval, 
qui  g  une  grande  pratique  de  cette  greffe,  lui  doit  de  beaux 
succès  et  lui  reconnait  le  grand  avantage  de  ne  pas  donner 
d  adhérences. 


—  O.MENTOPEXIE  {épiploopexie,  opération  de  Talrna.) 


,En  1904,  Ba  K  ER,  dans  un  cas  de  néphrite,  entoura  le  rein 
décapsulé  avec  le  grand  épiploon  pour  créer  des  voies  anastomo¬ 
tiques  entre  la  circulation  rénale  et  les  vaisseaux  épiploïques. 
Expérimentalement  Omi  (1907)  et  Isoka  (1909)  pratiquèrent 
1  inclusion  de  l’épiploon  dans  le  rein. 

PoRiKATA  exécuta  six  fois  cette  inclusion  comme  moyen  de 
diurèse  et  proposa  cette  intervention  dans  les  néphrites  et  la  cir¬ 
rhose  hépatique  (Dents.  Zeit.  f.  chir.,  juillet  1911).  Ci  néo,  ana¬ 
lysant  dans  le  Journal  de  chirurgie  (1911,  t.  II),  le  travail  de 
l  oRiK  ATA,  ne  trouve  l’intervention  efficace  que  dans  un  cas  de 
rirrhose. 

C’est,  en  effet,  dans  cette  affection  plus  particulièrement 
qii  on  a  proposé  de  créer,  grâce  à  des  pexii's  épiploïques  des 
voies  de.dérivation  à  la  circulation  portale  (1). 

P*’P™ière  omentopexie  fut  faite  involontairement  en 
lo87  par  Ki  .mm ki.,  qui,  pratiquant  une  laparotomie  chez  un  ma¬ 
lade  qu’il  croyait  atteint  de  kyste  hydatique,  trouva  une  ascite 
oirrhotique  ;  l’épiploon  fut  fiifé  dans  la  plaie.  Le  malade  fut  revu 
trois  mois  après,  il  était  capable  de  travailler,  n’avait  pas  d’as- 
le  foie  avait  diminué  de  volume.  C’est  après  les  publications 
d''  Lai. MA,  à  qui  revient  indiscutablement  l’idée  de  l’épiploo- 
Pexie,  que  Ki  m.mei.  pensa  aux  heureuses  conséquences  de  cette 
operation  involontaire.  En  1889,  van  uer  Meui.e.n  pratiqua  vo- 
ontuin-ment  la  première  omentopexie  ;  le  pn-mier  succès  opéra- 
/'•re  appartient  à  I.ens  (1891)  et  la  première  guérison  prolongée 
d  Hrummoni)  et  Mühison  (1894). 


c/’j  ERooics  (I\''  Réunion  de  l’Association  cliirurHicalc  du  Nord 
; rxnolin,  aoiïl  191  I  ).  a  utilisé  dans  l’éléphantias  s  du  scrotum,  le  re¬ 
tournement  de  la>  vaginale  pour  créer  une  surface  d’absorption  pour 
jjl  ’yophe  ;  il  propose  d’essayer,  pour  augmenter  l'absorption,  l’un- 
n  Q  ,  -”-  -e  frange  épiploïque  dans  le  sac  scrutai  (cité  par  I.enor- 
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La  bibliographie  de  cette  question  est  très  importante  et  nous 
renvoyons  au  remarquable  Rapport  de  Montprofit  au  Congrès 
de  Chirurgie  de  1904  et  à  la  longue  discussion  qui  suivit  sa  com¬ 
munication  (Schwartz,  Jayi.e,  Willems,  Tuffier,  Lejars, 
- Delageniere,  Villar,  Vidai,,  etc.).  Nous  nous  contenterons 
d’indiquer  les  publications  récentes  (1).  En  1904,  Montprofit 
avait  réuni  224  observations. 

I.  —  D’après  TALMA,’il  y  a  hypertension  portale  dans  la  cir¬ 
rhose,  il  faut  donc  essayer  d’établir  de  nouvelles  voies  vasculai¬ 
res  de  dérivation.  Mais  font  remarquer  Vidal,  .Iayle,  les  capil¬ 
laires  d’origine  du  système  porte  se  trouvent  dans  la  muqueus- 
intestinale,  nen  dans  le  péritoine.  L’hypertension  se  révélerait 
par  une  exsudatioji  dans  l’intestin,  par  de  la  diarrhée  plutôt  que 
par  l’ascite.  Cette"  diarrhée  s’observe  d’ailleurs  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  L’hypertension  existe  sans  doute  et  constitue  un 
facteur  important  dans  la  production  de  l’ascite,  mais  elle  n’est 
pas  tout  ;  Castaigne  a  fait  l’autopsie  de  deux  malades  qui 
avaient  une  oblitération  complète  de  la  veine-porte  par  thrombose 
et  qui,  cependant,  ne  présentaient  pas  d'ascite.  Ia;  même  auteur, 
avec  Render,  a  pratiqué  expérimentalement  une  série  de  liga¬ 
tures  brusques  ou  lentes  de  la  veine  porte,  sans  jamais  produire 
d’ascite. 

Mais,  fait  très  important,  l’hypertension  portale  ne  produit 
pas  l’ascite  à  elle  seule,  elle  se  révéla  une  cause  favorisante  de 
premier  ordre  au  cours  de  ces  expériences  chez  les  animaux  et  il 
a  suffi  de  traumatiser  l’abdomen  de  certains  d’entre  eux,  d’in¬ 
jecter  dans  le  péritoine  de  certains  autres  des  corps  étrangers 
(charbon  finement  pulvérisé  par  exemple),  pour  obtenir  l’épan¬ 
chement  péritonéal.  D’où  une  deuxième  théorie  : 

IL  —  ascite  traduit  une  inflammation  péritonéale.  L’exis¬ 
tence  de  lésions  péritonéales  est  prouvée  nettement  par  l’exa¬ 
men  direct  qui  montre  des  zones  rouges  enflammées,  des  exsu- 
dats  séro-fibrineux,  des  adhérences.  Jayi.e  a  cité  un  cas  qui 
paraît  démonstratif  ;  «  J’ai  fait  l’autopsie  d’un  homme  attidnt 
de  cirrhose  et  d’ascite  considérable.  Par  suite,  d’une  disposition 
congénitale,  tout  l’intestin  grêle  était  contenu  dans  un  diverti¬ 
cule  péritonéal,  si  bien  que  la  cavité  abdominale  proprement 
dite  ne  renfermait  que  l’estomac,  le  foie  et  le  gros  intestin.  Or, 
dans  la  poche  renfermant  l’intestin  grêle,  il  n’y  avait  pas  uni; 
goutte  de  liquide  et  dans  la  cavité  abdominale  surdistendue,  on 
en  retira  13  litres  sur  la  table  d’autopsie.  J’ajoute  que  le  péri¬ 
toine  de  la  poche  diverticulaire  était  normal  et  que  celui  de  la 
grande  cavité  présentait  tous  les  signes  de  l’inflammation  chro¬ 
nique  ».  Lejars  admet  que  cette  théorie  est  souvent  en  jeu, 
l’évacuation  du  liquide  à  l’air  libre,  les  manœuvres  intra-abdo¬ 
minales  contribuent  beaucoup  aux  succès  observés. 


III.  —  Pour  II  ALE  et  WrniE,  l’ascite  résulte  d’u«  étal  toxique 
du  sang  déterminé  par  l’insuffisance  hépatique,  l’omentopexie, 
en  augmentant  la  circulation  hépatique,  agirait  en  permettant 
une  neutralisation  des  toxines.  Willems  a  fait  une  application 
pratique  do  cette  donnée  chez  un  enfant  de  .9  ans  atteint  d’un 
état  hépatique  grave,  sans  ascite,  il  pratiqua  une  omentopexie  et 
obtint  une  guérison  qui  se  maintenait  3  ans  et  d(^mi  après. 


(1)  Soi'Lif:.  Soc.  aiiatoiiilque,  juin  190.5.  -  Hendu.  Soc.  anat., 
uin  1906.  —  .ifAHioiE.  Soc.  Belge  de  chir.,  28  novembre  1908.- 
Kozlowsky.  Hausslci)  Vralcli  décembre  1908.  (bibliographie  russe). 
—  Sherren  Vatson.  Soc.  Roy.  de  Med.  de  I.ondres  30  avril 
1909.  -  Bircher.  Mediz.  Klin.,  28  mars  1909.  Weber.  Soc.  Roy. 
de  Med.  de  Londres.  14  mai  1909.  Dvnfan.  1  nierculonial  Med. 
Joiirn.  oj  Auslral,  20  mai  1909.  —  Hobile.  Cole  et  Wiiite.  Intercot. 
Med.  Journ.  oj.  Austral,  20  juin  1909.  —  Fabre  Thèse  de  Lyon, 
novembre  1909.  n»  7.  —  \A  ebeh.  Soc.  Roy.  de  Med.  de  Londres.  ,3 
décembre  1909.  -  Bozzoï.o.  La  informa  medica,  janvier  1910.  - 
Crédé.  Soc.  Sc.  Nat.  A  Med.  de  Dresde,  18  février  1911.  —  Patschke 
Réünion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin  13  mars  1911.  —  Jourdan. 
Montpellier  médical  17  mars  1911.  Beutter  et  Vianney.  La  Loire 
médicale,  15  juillet  1911.  -  Wooi.sey.  Soc.  de  chir.  de  New- York,  27 
avr.  1910.  -  -  Borelli.  La  l'.linica  chirurgica,  31  juillet  1911.  —  Van- 
dekvei.de  .  Journ.  Med.  de  Rruxelles,  21  septembre  1911.  -  Cru- 

RACH.  Ncderi.  Tijds.  uoor.  Geneesk.,  29  septembre  1911.  -  Tonsini 

et  Mürone.  La  informa  medica,  4,  18,  25  janvier  1912.  •  IIrban. 
Wiener  med.  Woch.,  20,  27  janvier  1912.  —  (Ihant.  Interstate  Med. 
Journ.  (Saint-Louis),  juin  1912.  -  Goet.tes.  '/.eit.  f.  chir.,  juillet 
1912.  -  PoELCHEH.  .Monals.  I  l’nfall.  and.  fnralid..  août  1912.  - 
(Iast.aigne.  Consultations  médicales  françaises,  fasc.  6  et  Journ.  médi¬ 
cal  français,  1910. 
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IV.  —  Pour  Castaigne,  les  lésions  péritonéales  peuvent  être 
aussi  de  nature  tuberculeuse,  les  recherches  de  Jousset  ayant 
démontré  l’existence  fréquente  du  hacille  de  Koch  dans  l’exsu¬ 
dât  péritonéal  des  sujets  atteints  de  cirrhose  hypertrophique 
veineuse. 

Cela,  pourrait  peut-être  expliquer  un  certain  nombre  de  ca- 
de  guérison  d’ascites  cirrhotiques  opérées,  puisque  la_simples  la 
parotomie  peut  avoir  d’heureux  effets  sur  la  tuberculose  périto¬ 
néale.  (Les  essais  do  cure  chirurgicale  de  l’ascite  cirrhotique  pur(3 
sans  tuberculose,  par  laparotomie  simple  n’ont  donné  que  des 
mécomptes). 

Mais,  comme  le  fait  remarcjuer  Fabre,  l’ascite  n’est  pas  tout, 
elle  ne  constitue  qu’une  manifestation  de  la  cirrhose  et  il  y  a  de 
nombreux  troubles  d’hypertension  surajoutés  :  oligurie,  opsiu- 
rie,  hypertrophie  splénique,  diarrhée,  hémorragies  gastriques  et 
intestinales,  etc. 

Nombreux  sont  les  moyens  qui  furent  mis  en  oeuvre  contre 
cette  hypertension  nortale  : 

Omentopexie,  splénopexie,  hépatopexie,  suture  porto-cave 
(Eck),  suture  ovario  ou  spermatico-mésentérique  (Villard  et 
Tavernier). 

L’omentopexie  consiste,  après  laparotomie,  dans  la  fixation  pa¬ 
riétale  du  grand  épiploon,  de  nombreux  procédés  ont  été  décrits, 
Montproeit  les  a  classés  de  la  façon  suivante  : 

1°  Fixation  a  la  face  profonde  du  péritoine  : 

a)  Procédé  de  Eiselsberg  :  fixation  longitudinale  de  l’épiploon 
dans  la  plaie  même  de  la  paroi  ; 

b)  Procédé  de  Morison  ■■  fixation  transversale  de  l’épiploon  at¬ 
tiré  en  avant  ; 

c)  Procédé  de  Terrier  :  fixation  de  l’épiploon  sur  la  face  interne 
du  péritoine,  à  distance  des  lèvres  de  la  plaie  et  suture  de  la  paroi 
par  étages  en  reprenant  l’épiploon  dans  le  plan  péritonéal. 

2“  Fixation  intra-péritonéo-musculaire. 

(intra  mural  des  Américains,  procédé  de  Schiassi)  : 
Fixation  de  l’épiploon  au  milieu  de  l’espace  celluleux  compris 
entre  la  face  profonde  de  la  couche  musculaire  et  le  péritoine,  le 
revêtement  endothélial  de  l’épiploon  est  détruit  par  frottement 
avec  un  tampon  de  gaze  imbibé  de  solution  du  sublimé  au  mil-  i 
lième,  pour  favoriser  la  production  des  adhérences.  (Pour  GuinÉ 
ces  manœuvres  de  grattage,  de  frottement  des  deux  surfaces  pé¬ 
ritonéales  sont  inutiles,  si  même  elles  ne  sont  pas  nuisibles.) 

Le  procédé  Schiassi  a  été  modifié  par  Vidal  qui  fixa  l’épi, 
ploon  d’un  seul  côté,  à  droite  et  par  IIarker  qui  fendit  l’épiploon 
pour  le  fixer  à  droite  et  à  gauche. 

3°  F’ixation  sous-cutanée  (procédé  de  l’ascale). 

C’est  le  procédé  de  Schiassi,  procédé  classique,  qui  paraît 
donner  les  meilleurs  résultats. 

L’opération  n’est  pas  toujours  possible,  soit  que  l’épiploon 
soit  rétracté  et  qu’on  ne  puisse  pas  l’amener  dans  la  plaie,  soit 
qu’on  se  trouve  en  jirésence  d'une  véritable  omentopexie  natu¬ 
relle,  d’une  symphyse  épiploo-pariétale,  comme  on  l’a  observé 
plusieurs  fois. 

Les  uciidents  sont  nombreux  et  la  mortalité  est  assez  élevée, 
car  on  opère  souvent  des  malades  fragiles  :  le  shock  opératoiri;, 
le  mauvais  état  général  entraînent  souvent  la  mort,  il  en  est  de 
même  de  l’anurie,  l’urémie,  la  toxémie,  des  accidents  cardiaques 
et  pulmonaires  souvent  notés.  On  a  signalé  éga  ement  des  éven¬ 
trations  et  l’iléus  par  compression  intestinale.  Les  hémorragies 
sont  fréquentes  car  les  hépatiques  saignent  facilement.  Les  ma¬ 
lades  atteints  d’insuffisance  hépatique  (hypoazoturie,  urobili- 
nurie,  hémorragies  dyscrasiques,  glycosurie,  albuminurie)  ne 
supportent  pas  l’opération.  * 

Les  anatomiques  sont  très  variables,  Soulié  a  mon¬ 

tré,  dans  un  cas  d’ascite,  l’anastomose  spontanée  des  vaisseaux 
de  la  paroi  abdominale  avec  la  trame  vasculo-épiploïque  et 
Hendu  a  fait  les  mêmes  constations  chez  un  cirrhotique,  démon¬ 
trant  la  valeur  de  l’opération  de  Talmv.  Le  malade  de  Dru.m-  • 
.MONO  et  Morison  mourut  deux  ans  après  son  opération,  on 
trouva  que  l’anastomose  pariéto-épiploïque  était  constituée  par 
de  nombreux  vaisseaux  dont  certains  atteignaient  le  volume 
d’une  radiale.  L’ascite  avait  disparu. 


Cliniquement,  cette  action  favorable  sur  l’ascite  est  démontrée 
par  d’assez  nombreux  exemples. 

L’action  favorable  de  l’omentopexie  a  été  notée  sur  ;  la 
diarrhée  par  Terrier,  in  thèse  Alexandre  (Paris  1903)  —  les 
hémorragies  gastro-intestinales,  par  Hunge  (Charlier,  thèse  de 
Paris,  1904),  par  \'idal  2  cas,  (t«  thèse  Fabre,  Lyon,  1910). 

Dans  le  cas  do  Toolsey,  chez  un  homme  de  68  ans,  après 
omentopexie,  1(3  liquide  Se  reproduisit,  nécessitant  3  ou  4  ponc¬ 
tions,  puis  pendant  huit  ans,  le  malade  se  présenta  plus  d’ascite, 
le  liquide  se  reforma  ensuite.  La  malade  de  .Sherren  a  été  revue 
après  l’omentopexie,  bien  guérie  et  ayant  même  mené  à  terme 
une  grossesse. 

—  Alexandre  sur  109  cas,  note  :  38  guérisons,  20  amél'Ori. 
tions,  14  récidives,  35  morts. 

—  Montprofit,  sur  224  cas,  trouve  : 

84  morts  :  42  opératoires  ; 

42  post-opératoires.  * 

11  résultats  inconnus. 

129  guérisons  opératoires  avec  : 

25  récidives  ; 

26  améliorations  ; 

70  guérisons. 

8  cas  non  suivis. 

Dansl’état  actuel  de  la  statistique,  ajoute  Montprofit,  on  gué¬ 
rit  donc  complètement  (35  p.  100)  presque  aussi  souvent  qu’on 
meurt  (40  p.  100),  immédiatement  (20  p.  100),  ou  ultérieurement 
(20  p.  100),  quand  on  se  fait  pratiquer  l’omentopexie. 

Sur  cinq^  malades  suivis  par  Castaigne,  aucun  ne  fut  nette¬ 
ment  amélioré  et  trois  au  moins  furent  certainement  aggravés. 

Kolovsky  a  réuni  en  1908,  59  cas  d’omentopexie  opérés 
par  des  chirurgiens  russes  avec  11  morts  post-opératoires  dont 
6  cas  de  péritonite  et  2  ruptures  de  varices  œsophagiennes.  Les 
résultats  généraux  donnent  :  36  insuccès  contre  23  succès  dont  6 
suivis  insuffisamment.  La  cirrhose  hypertrophique  donnerait 
de  meilleurs  résultats  que  la  forme  atrophique  et  l’omento- 
•pexic  n’agirait  en  somme,  que  sur  l’ascite. 

Vidai,  qui  a  longuement  étudié  la  question,  admet  que  seule 
l’hémorragie  grave  semble  demander  l’opération  de  Tai.ma  et 
.Montprofit  résumant  la  discussion  du  Congrès  de  Chirurgie  di¬ 
sait  «  nous  devons  être  extrêmement  réservés  sur  ce  traitement 
chirurgical  des  cirrhoses  ». 

Mongour  concluait  déjà  en  1901  «  opération  grave  —  non  par 
elle-même,  mais,  en  raison  de  l’état  du  malade  ;  —  incapable  de 
modifier  une  dystrophie,  susceptible  d’inhiler  un  organe  essen¬ 
tiel  partiellement  déchu  de  sa  fonction,  elle  ne  jouit  même  pas 
du  privilège  de  pouvoir  être  considérée  comme  une  opération 
d’urgence,  la  simple  ponction  suffisant  à  parer  sans  danger  aux 
plus  pressantes  indications.  Après  longue  réflexion,  après  étude 
impartiale  de  la  statistique,  je  me  garderai  bien  de  recomman¬ 
der  une  opération  de  cette  nature  capable  de  précipiter  la  dé¬ 
chéance  du  foie,  et  je  suis  décidé  à  n’y  jamais  plus  recourir  ». 

En  dehors  des  cirrhoses,  nous  avons  vu  queliiues  tentatives  de 
l’utilisation  de  l’épiploon  comme  moyen  de  dfiurèse,  l’oraento- 
pexie  a  été  aussi  pratiquée  dans  un  certain  nombre  d’autres 
affections. 

Dans  l’ascite  d’origine  palustre,. malgré  une  amélioration  nota¬ 
ble  (KozLovsKY),cette  opération  n’a  pas  donné  de  bons  résultats 
(1  échec  de  Schwartz,  6  échecs  de  Bri  nsvvu:-Le  Bihan). 

Kozlovsky  a  obtenu  une  guérison  durable  dans  une  maladie 
de  Hanti  et  2  morts  rapides  dans  2  omentopexies  pour  foie  glacé 
dtî  Curshmann. 

Dans  l’ascite  tuberculeuse  avec  cirrhose  du  foie  (Tuffier, 
.Marisque)  ou  sans  cirrhose  (.Mai  claire,  Küzlovsky),  les  ré¬ 
sultats  ont  été  bons. 

PoELCHEN  pratiqua  avec  succès  l’oinentopexie  dans  un  cas 
d’ascite  survenu  à  la  suite  d’une  contusion  abdominale  et  il 
pense  que  La  cause  de  l’ascite  devait  être  rapportée  à  une  oblité¬ 
ration  de  la  veine-porU‘,  mais  le  fait  est  douteux.  Il  s’agissait 
d’un  garçon  de  7  ans  qui,  après  une  contusion- dans  la  partie 
gauche  de  l’abdomen  subit  au  dixième  jour,  une  laparotomie 
pour  ascite  non  sanglante  (15  litres)  ;  cette  ascite  se  ri'produisit 
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en  huit  jours,  une  deuxième  laparotomie  fut  suivie  de  la  réappa¬ 
rition  du  liquide.  Deux  mois  après,  omentopexie,  récidive  de 
l’ascite,  mais  suivie  de  sa  disparition  graduelle.  L’enfant  guérit 
avec  persistance  d’une  voussure  épigastrique  avec  lacis  veineux. 

Wii.i.EMS  nous  l’avons  dit,  guérit  par  l’épiploopexie,  un  entant 
qui  présentait  un  état  hépatique  grave  sans  ascite.  Chez  une 
femme  atteinte  d’un  épithélioma  disséminé  dans  toute  la  cavité 
abdominale,  l’omentopexie  amena  la  disparition  de  l’ascite. 

Enfin,  Bozzoï.o  a  étudié  les  bons  effets  de  l’opération  de 
Talma  dans  les  ascites  récidivantes  dues  aux  lésions  valvulaires 
du  cœur. 

En  somme,  et  malgré  un  certain  nombre  de  cas  favorables, 
l’omentopexie  n’a  pas  tenu  ses  promesses.  C’est  une  opération 
grevée  d’une  lourde  mortalité  opératoire  et  post-opératoire  et^ 
qui,  dans  les  cirrhoses  ne  donne  de  bons  résultats  que  vis  à  vis 
d’un  symptôme  :  l’ascite,  et  encore  dans  un  petit  nombre  de 
cas  ;  en  dehors  des  cirrhoses,  aucune  indication  précise  ne  peut 
être  donnée. 


Deux  cas  de  cathétérisme  urétéral  dans  l’anurie 
calculeuse. 

Par  le  D'Lcon  THÉVENOT, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Travail  de  la  Clinique  du  Prof.  Rocket. 


Du  jour  où  les  chirurgiens  ont  eu  la  possibilité  de  cathété¬ 
riser  les  uretères,  ils  ont  eu  aussi  l’idée  d’appliquer  cette  mé¬ 
thode  à  la  cure  de  l’anurie  calculeuse.  Dès  1875,  en  effet, 
Simon,  d’Heidelberg,  préconisait  une  semblable  thérapeutique, 
mais  il  fallut  attendre  les  perfectionnements  que  Nitze  et  Cas- 
per  ont  apportés  aux  cystoscopes  pour  voir  entrer  dans  la  pra¬ 
tique  une  semblable  façon  de  faire, qui  fut  vulgarisée  en  France 
par  Albarran.  Dans  ces  20  dernières  années,  ces  tentatives  se 
sont  multipliées,  et  Eliot,  dans  sa  thèse  (1),  en  rapporta  déjà 
26  observations.  Nous-mêmes,  à  propos  de  deux  cas  que  nous 
avons  eu  l’occasion  de  suivre  à  la  Clinique  d’urologie,  avons 
recherché  dans  la  littérature  les  faits  publiés  depuis  le  travail 
d’Eliot,  et  en  avons  trouvé  12  nouveaux. 

Tous  confirment  l’opinion  actuelle  classique  et  la  valeur  de 
la  méthode. 

Voici  tout  d’abord  l’histoire  de  nos  deux  malades. 

Observation  I.  —X...  35  ans,  entre  à  la  Clinique  pour  une  crise 
(l’anurie  datant  de  48  heures.  Cet  homme,  qui  est  ethylique,  eût 
en  l'jOi  une  colique  néphrétique  à  gauche,  qui  fut  soignée  à  l'Hôtel- 
bieu  et  continua  à  avoir  de  temps  en  temps  de  petites  crises  dou¬ 
loureuses.  Dès  cette  époque,  il  remarqua  que,  pendant  les  crises,  il 
u’urinait  pas  ;  mais,  la  crise  finie,  il  se  remettait  à  uriner  réguliè¬ 
rement. 

Le  jet  novembre  1907,  nouvelle  crise  pendant  laquelle  il  resta 
deux  jours  sans  uriner  ;  à  la  suite  de  cette  crise,  il  émit  deux 
graviers  du  volume  d’un  petit  pois. 

Le  28  mai  1909,  nouvelle  crise,  avec  anurie.  Au  bout  de  3  jours, 
>1  entre  dans  le  service  du  Prof.  Hochet,  ayant  uriné  la  veille  50  gr. 
^ulement.  Le  rein  gauche  est  douloureux,  mais  non  perceptible. 
Deux  jours  après  son  entrée,  le  malade  est  cystoscopé.  A  gauche, 
la  sonde  uretérale  est  arrêtée  à  6  ou  7  cm.  de  l’orifice  ;  à  droite, 
rien  de  particulier.  Le  lendemain,  le  malade  élimine  un  calcul  vo¬ 
lumineux  et  irrégulier  venant  de  l’uretère  ;  l'émission  d’urine  est 
revenue  à  l’état  normal.  Une  nouvelle  séance  cystoscopique  fait 
constater  que  l’uretère  gauche  est  perméable. 

Observation  IL  —  A.  François,  âgé  de  47  ans,  entre  à  la  Cli¬ 
nique  d’urologie,  le  3  mai  1911,  pour  des  accidents  de  lithiase 
renale,  qui  auraient  débuté  en  1(S93. 

11  eut,  k  cette  date,  plusieurs  accès  de  coliques  néphrétiques,  et 
des  hématuries  ;  il  expulsa  un  certain  nombre  de  calculs  phospha- 
Depuis  lors,  il  fut  atteint  de  temps  en  temps  de  coliques 
néphrétiques,  souffrant  surtout  du  côté  gauche. 


En  1103,  il  subit  même  une  lithotritie  pour  un  calcul  resté  dans 
la  vessie. 

A  partir  de  4907,les  coliques  cessèrent,  mais  les  urines  devinrent 
purulentes,  et  lorsque  A.  était  fatigué,  il  accusait  des  douleurs 
sourdes,  surtout  à  gauche.  Enfin  depuis  3  mois,  des  hématuries  se 
produisaient  fréquemment. 

L’examen  du  rein  montra,  à  droite,  un  volumineux  calcul  ;  il 
n’y  en  avait  pas  à  gauche.  Ce  calcul  fut  enlevé  par  néphrotomie  le 
18  mars  1901 

Le  1  )  juillet  1913,  le  malade  revient  à  l’hôpital,  ayant  eu,  depuis 
depuis  le  mois  de  janvier  1912,  toute  un  série  de  coliques  néphré¬ 
tiques  toujours  à  gauche. 

La  dernière  date  du  l'c  juillet  1913.  Un  examen  cystoscopique, 
fait  àcelte  date,  ne  permit  pas  de  recueillir  d'urine  du  côté  droii.Il 
ne  s’en  écoulait  que  du  0(^0  gauche.  Elle  renfermait  16  gr.  d  urée 
par  24  heures. La  constante  d’Ambard  donna  un  coefficient  de  0,105. 

Le  malade  est  revenu  le  7  mars  1914.  Le  3  mai,  à  la  suite  d’une 
colique  néphrétique,  il  présenta  des  accidents  d’anurie  complète.  A 
son  arrivée  à  l’hôpital,  on  constatequ’il  est  encore  en  pleine  période 
de  tolérance.  Aucun  petit  signe  d’urémie. 

Le  8  mars,  M.  RoChet  fait  un  cathétérisme  du  rein  gauche.  La 
sonde  remonte  dans  le  bassinet  sans  rencontrer  de  résistance. 

La  débâcle  urinaire  survient  le  lendemain,  et  depuis  lors  A., 
urine  environ  2  litres  ,500  par  24  heures. 

La  radiographie  ne  montre  aucun  calcul  dans  le  rein  gauche. 

Le  21  juin  1915,  le  malade  revient  ;  il  a  eu  une  crise  nouvelle 
d’anurie  pendant  2  jours,  et  a  uriné  80  gr.  le  troisième  jour. 

M.  Rochet,  le  4®  jour,  cathétérise,  l’uretère  gauche.  La  sonde 
passe  après  avoir  buté  un  moment  à  6  cm.  de  l’orifice,  et  avoir 
donné  1  cm.  du  pus  fétide.  On  l’enfonce  jusqu’au  bassinet,  d'où 
il  s’écoule  une  urine  moins  trouble,  puis  on  enlève  la  sonde.  En 

I  heure  1  /2,  le  malade  urine  spontanément  407  gr.  d’urine  trouble 
et  fétide. 

Ces  deux  observations,  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  la 
thèse  d’Aristotelès  (Le  cathétérisme  urétéral  dans  l’anurie  cal¬ 
culeuse,  Lyon,  1914-1915),  de  même  que  les  cas  de  vonFrisch, 
de  Cuturi,  de  Kouznetzki,  de  Comte  et  Perdoux,  de  Perearnau, 
de  Pivovarofî,  etc.,  confirment  les  recherches  d’Eliot  et  l’opi¬ 
nion,  non  seulement  d’ Albarran,  mais  de  tous  les  urologues  ac¬ 
tuels. 

Comment  le  cathétérisme  urétéral  est-il  susceptible  d’agir  ? 

II  est  encore  assez  difficile  de  l’établir  aujourd’hui,  parce  que 
la  pathogénie  de  l’anurie  calculeuse  nous  échappe  en  partie. 
Pendant  longtemps,  on  a  admis  que  l’un  des  uretères  était 
bloqué  par  un  calcul  en  voie  de  migration,  et  qu’il  en  résultait 
un  réflexe  réno-rénal  inhibant  le  rein  du  côté  sain.  Plus  tard, 
on  a  pu  croire  que  l’anurie  n’apparaissait  que  chez  les  sujets 
porteurs  d’un  rein  unique,  l’autre  étant  absent  congénitalement 
ou  bien  ayant  été  enlevé  par  une  intervention  chirurgicale,  ou 
enfin  ayant  perdu  toute  valeur  fonctionnelle  par  suite  de  lésions 
inflammatoires. 

A  l’heure  actuelle,  on  tend  à  être  plus  éclectique,  et,  au  lieu 
d’opposer  les  deux  théories  l’une  à  l’autre,  à  admettre  que 
chacune  renferme  une  part  de  vérité,  la  première  s’appliquant 
à  un  certain  nombre  de  cas,  la  seconde  aux  autres. 

.Nous  n’avons  garde  de  reprendre  cette  discussion  sur  ce  qui 
se  passe  du  côté  du  rein  supposé  sain,  discussion  à  laquelle  nous 
ne  pourrions  apporter  aucune  donnée  nouvelle  et  nous  n’envi¬ 
sagerons  que  ce  qui  si'  passe  du  côté  du  rein  malade,  à  savoir  : 
la  situation,  dans  le  bassinet  ou  l’uretère,  du  calcul,  cause  de 
toute  la  crise. 

Il  est  classique  d’admettre  que  l’oblitération  de  l’uretère  du 
côté  malade  est  due  en  partie  au  calcul  et  qu’elle  s’est  trouvée 
brusquement  complétée  par  un  spasme  de  la  paroi  du  canal. 

L’urine  ne  pouvant  s’écouler  dans  la  vessie  s’accumule  dans 
le  bassinet.  La  pression  y  augmente  de  même  qu’elle  augmente 
dans  les  canalicules  urinifères  et  la  sécrétion  rénale  se  trouve 
bientôt  arrêtée.  Mais,  s’il  en  était  toujours  ainsi,  on  devrait 
voir,  après  cathétérisme  urétéral,  le  bassinet  se  vider  brusque¬ 
ment,  ou  bien  constater,  au  cours  d’une  néphrotomie  ou  d’une 
néphrectomie,  l’hypertension  du  liquide  qui  y  serait  accumulé. 

Or,  cette  constation  est  exceptionnelle  :il  en  est  fait  mention 
5  fois  sur  40.  Brongersma  dit  avoir  évacué  environ  200  gr. 
d’urine.  Dans  le  cas  d’André,  lors(jue  la  sonde  est  arrivée  dans 
le  bassinet,  il  s’en  est  échappé  un  jet  de  70  gr.  Chez  le  malade 
d’IIeitz  Boyer  et  Eliot,  il  s’écoule  par  lasondeune  urine  claire 
en  jet  continu,  tout  à  fait  comme  s’il  existait  une  rétention 
dans  le  bassinet. 
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Imbert  aurait  vu  s’échapper  en  jet  60  à  80  gr.  d’une  urine 
très  colorée,  trouble,  presque  boueuse.  Enfin  Frontera  Esterich 
déclare  :  «  A  peine  la  sonde  est-elle  arrivée  dans  le  bassinet 
qu’un  jet  d’urine  claire,  bien  colorée,  s’écoule  avec  force.  Cet 
écoulement  se  fait  à  jet  continu,  une  demi-heure  durant  ». 

De  tels  cas  sont  relativement  rares;  d’ordinaire, il  ne  sort  du 
bassinet  que  quelques  grammes  d’une  urine  sanguinolente. 
Parfois  même,  il  n’y  a  pas  trace  d’urine.  Force  nous  est  donc 
d’admettre  que  dans  la  plupart  des  cas,  le  calcul  détermine  un 
réflexe  qui  inhibe  le  rein  du  côté  malade  et  non  une  rétention 
qui  élève  la  pression  dans  les  canalicules  urinifères  et  arrête  la 
sécrétion  rénale. 

D’ailleurs,  si  ce  calcul,  cause  première  de  tout  le  mal,  était 
lui-même  enclavé  par  un  spasme,  il  ne  laisserait  entre  lui  et  la 
paroi  urétérale  aucun  espace  dans  lequel,  à  défaut  d’une  cer¬ 
taine  quantité  d’urine,  pourrait  passer  une  sonde  urétérale  ? 
Les  faits  sont  là  pour  montrer  que  cette  éventualité  est  parfois 
réalisée  ;  la  sonde  urétérale,  remontant  dans  l’uretère,  bute  à 
un  moment  donné  contre  un  corps  dur,  qui  donne  le  frotte¬ 
ment  particulier  au  calcul,  il  est  impossible  de  continuer  à  la 
faire  cheminer.  Notre  observation  I  en  est  un  bel  exemple. 
Plus  souvent,  la  sonde  n’est  arrêtée  par  aucun  obstacle  ;  par  ■ 
fois  on  ne  sent  absolument  rien;  parfois  on  perçoit  à  un  certain 
moment  le  frottement  rugueux  produit  par  le  calcul,  mais  la  ' 
progression  de  la  sonde  continue  sans  difficultés.  De  ces  don¬ 
nées,  on  peut, déjà  conclure  que  le  calcul  ne  constitue  par  tou¬ 
jours  un  obstacle  absolu,  mais  qu’il  agit  souvent  comme  un 
corps  étranger  et  devient  le  point  de  départ  des  phénomènes 
d’inhibition.  La  preuve  de  cette  hypothèse  nous  est  encore 
fournie  par  les  cas  où  le  calcul,  à  l’opération,  est  trouvé  libre 
dans  le  bassinet.  C’est  ainsi  que  j’ai  pu  (1),  intervenant 
chez  une  femme  de  21  ans,  en  anurie  depuis  8  jours,  constater 
que  le  bassinet  ne  renfermait  pas  d’urine,  mais  un  calcul  de  la 
grosseur  d’une  amande,  occupait  la  partie  supérieure  du  bassi¬ 
net,  et  ne  s’engagait  en  aucune  façon  dans  l’uretère. 

L’anurie  peut  donc  avoir  pour  point  de  départ,  du  côté  du 
rein  malade,  soit  l’oblitération  de  l’uretère  par  un  calcul  en 
voie  de  migration,  soit  un  réflexe  inhibiteur  engendré  par  ce 
même  calcul. 

Dans  ces  conditions,  le  mode  d’action  du  cathétérisme  uré¬ 
téral  se  prête  à  une  double  interprétation.  Dans  le  premier 
cas,  le  cathétérisme  fait  cesser  l’anurie  en  refoulant  le  corps 
étranger,  en  débouchant  l’uretère,  en  faisant  cesser  les  spasmes, 
ou  bien,  et  surtout  si  l’on  pratique' une  injection  d’huile,  en 
engendrant  des  contractions  qui  déterminent  l’expulsion  du 
calcul  dans  la  vessie. 

Dans  la  deuxième  hypothèse,  le  cathétérisme,  soit  seul,  soit 
suivi  d’une  injection  dans  le  bassinet,  provoque  un  phénomène 
réflexe  qui  réveille  la  sécrétion  rénale. 

Quel  que  soit  le  mode  d’action  de  la  sonde,  il  est  un  fait  cer¬ 
tain,  c’est  qu’elle  agit  d’une  façon  efficace.  Sur  les  40  cas  que 
nous  avons  colligés,  nous  notons  .32  guérions. 

Quelques-uns  des  malades  ont  eu  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés  plusieurs  crises  d’anurie  ;  chacune  fut  traitée 
par  le  cathétérisme  avec  un  égal  succès.  Dans  certains  cas  (Von 
Frisch,  Kouznetzki,  Rovsing,  Pivovarofî),  la  méthode  échoua, 
malgré  des  cathétérismes  répétés.  La  néphrotomie  simple  ou 
double  sauva  encore  certains  cialades,  (Von  Frisch,  Rovsing). 
D’autres  succombèrent  par  urémie  (Kouznetzki,  l’ivovarofî). 
Ces  cas  malheureux  sont  relativement  rares,  par  rapport  aux 
cas  qui  se  sont  terminés  favorablement. 

Les  faits  viennent  donc  confirmer  les  idées  d’Albarran,  de 
Legueu,  de  Marion,  etc.,  et  nous  montrent  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  de  cette  méthode.  Dans  quelles  conditions  faut-il  l’em¬ 
ployer,  et  jusqu’à  quel  moment  faut-il  différer  l’intervention 
sanglante  ? 

On  sait  que,  dans  l’évolution  de  l’anurie  calculeuse,  on  peut 
distinguer  deux  périodes,  l’une  de  tolérance  parfaite,  l’autre 
d’urémie.  Chacune  de  ces  périodes  durant  un  nombre  do  jours 
variable  suivant  les  sujets,  on  ne  peut  se  baser  sur  la  durée  <le 
la  crise  pour  fixer  telle  ou  telle  indication  thérapeutique  ;  il 
faut  seulement  faire  état  des  symptômes  que  présente  le  malade. 

(1)  Thévenot.  —  Soc.  de  chir.,  de  Lyon,  14  nov.  1907. 


Est-on  appelé  en  période  de  tolérance,  dans  les  premiers  jours 
de  l’anurie,  le  cathétérisme  de  l’uretère  est  indiqué  de  la  façon 
la  plus  absolue  et  souvent  il  est  couronné  de  succès. 

L’injection  par  la  sonde  d’une  certaine  quantité  d’eau  bori- 
quée,  ou  de  glycérine,  paraît  avoir  une  action  favorable  sur  le 
rétablissement  de  la  sécrétion  rénale.  L’expérience  clinique 
montre  que  celle-ci  reparaît  soit  immédiatement,  soit  dans  les 
uelques  heures  qui  suivent  le  cathétérisme,  et  d’une  façon 
éfinitive.  Quelques  auteurs  pourtant  (Imbert,  Jahr,  Kouz¬ 
netzki,  von  Frisch),  ont  vu  l’anurie  se  reproduire  après  l’abla¬ 
tion  de  la  sonde  et  ont  dû  laisser  celle  ci  à  demeure  pendant 
un  certain  temps. 

Un  premier  cathétérisme  a-t-il  échoué  ;  on  est  autorisé  à  ré¬ 
péter  cette  manœuvre  plusieurs  fois  de  suite,  étant  donnée  l’ab¬ 
sence  chez  le  malade  de  tout  signe  d’urémie,  même  légère. 

Lorsque  le  chirurgien  est  appelé  vers  le  5®  jour,  la  question 
devient  plus  délicate.  D’ordinaire,  à  cette  époque,  la  période 
de  tolérance  n’est  pas  encore  terminée,  et  il  est  encore  possible 
de  tenter  le  cathétérisme  de  l’uretère.  Ma's  il  faut  sans  plus 
tarder  entrevoir  l’éventualité  de  la  néphrotomie,  qui  devra  être 
pratiquée  quelques  heures  après  cette  première  manœuvre,  en 
cas  d’échec  de  celle-ci. 

Enfin  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  malade  qui  a 
dépassé  le  5®  jour,  ou  chez  lequel  de  petits  signes  d’urémie 
apparaissent  déjà,  il  nous  semble  préférable  de  recourir  d’em¬ 
blée  à  la  néphrotomie. 

La  dernière  question  qui  se  pose  est  de  savoir  s’il  faut  cathé¬ 
tériser  les  deux  reins  ou  un  seul,  et,  dans  ce  cas,  de  quel  côté 
doit  porter  le  cathétérisme  ? 

L’introduction  systématique  d’une  sonde  dans  les  deux  ure¬ 
tères  ne  paraît  avoir  été  pratiquée  que  rarement,  et  il  ne  sem¬ 
ble  pas  que  les  malades  en  aient  retiré  un  bénéfice  bien  mar¬ 
qué.  Nous  pensons  que  cette  manœuvre  prolonge  peut-être 
inutilement  la  durée  de  cette  petite  intervention  ;  elle  doit  être 
réservée  aux  cas  de  calculose  bilatérale,  ou  après  échec  du  ca¬ 
thétérisme  unilatéral.  D’ordinaire, nous  croyons  qu'il  suffira  de 
pratiquer  le  cathétérisme  d’un  seul  côté.  On  choisira  le  rein  qui 
aura  été  le  dernier  le  siège  de  phénomènes  morbides,  soit  qu’il 
s’agisse  d’une  colique  néphrétique  franché,  soit  que  l’on  ait 
simplement  à  faire  à  des  douleurs  sourdes.  C’est  d’ailleurs  sur 
ce  même  rein  que  devra  porter  la  néphrotomie. 

Ainsi  comprise  et  ainsi  exécutée,  cette  méthode  est  un  moyen 
qui,  on  le  voit,  sera  indiqué  dans  la  majorité  des  cas,  et  qui 
permettra  d’éviter  souvent  une  néphrotomie  immédiate.  La  né¬ 
phrotomie  ultérieure  ne  sera  d’ailleurs  pas  toujours  de  mise,  car 
nombreux  sont  les  sujets  qui  ont  vu  l’élimination  de  leur  cal¬ 
cul  facilitée  par  le  passage  de  la  sonde,  et  ont,  grâce  à  celle-ci, 
été  guéris  à  la  fois  de  l’anurie  et  du  calcul  rénal  qui  l’avait  pro¬ 
voquée. 


CLINIQUE  UROLOlilQÜE 


Li’urétroplastie  veineuse 

{d’après  une  leçon  de  M.  le  Professeur  Legueu,  faite  à  V Hôpital 
Necker  le  3  décembre  1-919.) 

En  abordant  l’étude  de  l’urétroplastie  veineuse,  c’est-à- 
dire  de  l’autoplastie  de  l’urètre  avec  une  veine,  M.  Legueu 
commence  par  éliminer  un  certain  nombre  d’autres  métho¬ 
des  nouvelles  qui  n’offrent  pas  une  égale  sécurité.  Il  parle 
de  l'idée  qu'on  a  eue  de  refaire  l’urètre  .avec  de  l’uretère.' 
C’est  Schmidt,  qui  prenait  l’uretèresur  des  malades  atteints, 
ou  de  tuberculose,  ou  d’hydronéphrose,  au  cours  d’une 
néphrectomie,  et  se  servait  d’un  lambeau  de  cet  uretère  qu’il 
implantaitdans  l’urètre  d’enfants  atteints  d’hypospadias.  Les 
résultats  ainsi  obtenus  sont  imparfaits. 

Une  autre  méthode  nouvelle  consiste  à  prendre  sur  le  ma- 
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lade  lui-même,  ou  sur  un  autre  sujet,  l’appendice  iléo-cœcal. 
Avant  de  l’implanter  sur  l’urètre,  on  a  soin  de  laver  la  cavité 
de  l’appendice  à  l’eau  oxygénée.  Mais  les  résultats  sont  mau¬ 
vais  :  cela  tient  d’abord  à  la  difficulté  de  réaliser  la  désinfec¬ 
tion  complète  de  l’appendice,  qui  est  presque  toujours  ma¬ 
lade.  Or,  il  est  de  toute  nécessité,  pour  toutes  les  greffes 
d’ailleurs,  d’avoir  un  greffon  aseptique.  Mais  même,  au¬ 
rait-on  trouvé  un  appendice  idéalement  sain,  sans  atteinte 
septique,  il  faudrait  encore  se  demander  si  sa  canalisation 
est  suffisante,  si  vraiment  son  calibre  intérieur  est  suscepti¬ 
ble  de  livrer  passage  aux  urines.  Mais  c’est  surtout  la  quasi- 
impossibilité  de  rencontrer  des  appendices  sains  qui  rend 
cette  méthode,  par  cette  raison  même,  inadmissible,  malgré 
quelques  succès  annoncés,  notamment  par  Lexner,  en  1912. 

La  preuve  qu’il  serait  illusoire  de  compter  sur  les  heureux 
résultats  de  cette  autoplastie  est  fournie  par  l’exemple  de  ce 
malade,  venu  dans  le  service  de  Necker,  après  avoir  subi 
une  opération  d’autoplastie  de  son  urètre  avec  l’appendice, 
en  1915.  On  a  constaté,  chez  lui,  l’absence  de  la  portion 
d’urètre  qu’on  avait  tenté  de  réparer  avec  l’appendice. 
L’appendice  greffé  n’avait  pas  pris  et  avait  été  éliminé,  pure¬ 
ment  et  simplement,  ce  qui  montre  une  fois  de  plus  que  les 
tentatives  de  greffe  avec  l’appendice  doivent  être  abandonnées. 

U urétro plastie  veineuse  pourrait  ne  pas  être  considérée 
comme  absolument  nouvelle,  car  il  y  a  bien  une  quinzaine 
d'années  qu’il  en  est  question,  mais  cependant  la  documen¬ 
tation  sur  laquelle  elle  repose  est  assez  restreinte,  et  elle  a 
été  assez  contestée  jusqu’ici  pour  qu’on  soit  en  droit  de  con¬ 
sidérer  qu’actuellement  encore  elle  n’est  pas  établie  sur  des 
bases  suffisantes,  et  qu’il  y  ait  lieu  d’attirer  l’attention  sur 
les  conditions  nécessaires  qu’exige  l’emploi  de  la  méthode, 
et  sur  quelques  défectuosités  qui  sont  susceptibles  d’amélio¬ 
rations  ultérieures. 

En  voici  d’abord  un  exemple  : 

Il  s’agit  d’un  malade  qui  est  à  Necker  depuis  trois  ans,  au¬ 
quel  M.  Legueu  a  fait  l’implantation  d’une  veine  dans  l’urètre. 

Ce  malade  avait  reçu, le  '23  septembre  1916,  un  éclat  d’obus 

ui,  entré  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  la  cuisse 

roite,  avait  traversé  la  racine  des  bourses  et  était  venu  se 
loger  dans  la  fesse  gauche.  Il  en  est  résulté  une  plaie  trans¬ 
versale  qui  a  coupé  l’urètre  dans  sa  portion  scrotale.  Il  y  a 
une  grosse  destruction  de  l’urètre,  comme  toujours  en  pa¬ 
reille  circonstance,  un  gros  délabrement,  —  les  deux  bouts, 
contus,  mâchés,  se  retirant  chacun  de  leur  côté,  avec  une 
cicatrice  définitive,  avec  un  rétrécissement  cicatriciel  extrê¬ 
mement  étendu  —  Ce  blessé  transporté  à  l’ambulance  fut 
radiographié  le  lendemain.  On  lui  trouva,  au  niveau  de  la 
fesse  gauche,  un  projectile  qui  fut  extrait  ;  son  urètre  étant 
rompu  et  déchiré,  on  lui  fit  tout  de  suite  une  cystostomie  sus- 
pubienne. 

Ce  malade  fut  dirigé  ensuite  sur  le  service  de  Necker.  A 
son  entrée,  on  constate  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse 
droite  une  large  plaie  des  bourses,  une  autre  au  niveau  de  la 
fesse  gauche,  qui  est  la  plaie  de  sortie,  et  une  cystotomie  sus- 
pubienne.  En  ce  qui  concerne  l’urètre,  il  présente  une  imper¬ 
méabilité  complète.  On  ne  passe  aucune  sonde. 

A  partir  de  ce  moment,  on  lui  fait  une  série  d’opérations, 
au  cours  de  trois  ans.  Il  a  fallu  faire  l’excision  de  son  rétré¬ 
cissement  urétral,  de  façon  à  préparer  le  terrain  à  une  auto- 
plptie  ultérieure,  qui  a  été  faite  le  5  février  1917.  Cette  pre¬ 
mière  autoplastie  faite  avec  la  muqueuse  vaginale  donna  un 
échec  complet.  La  muqueuse  vaginale,  introciuite  avec  beau¬ 
coup  de  difficultés,  fut  éliminée  intégralement. 

La  seconde  autoplastie  fut  faite  le  27  juin  1917,  avec  la 
veine  jugulaire  externe  de  ce  malade.  La  greffe  a  pris  de  telle 
sorte  qu’ultérieurement  on  n’a  eu  qu’à  faire  quelques  opéra¬ 
tions  pour  parfaire  l’abouchement  complet  de  la  greffe  avec 
le  bout  correspondant  de  l’urètre. 

Ce  malade,  actuellement,  est  à  peu  près  guéri,  il  a  un  urè¬ 
tre  dans  lequel  il  passe  une  bougie  n®  16  ou  il,  de  temps  à 
autre,  lui-même,  assez  bien,  non  sans  un  obstacle  dans  la 
partie  profonde.  Ce  résultat,  péniblement  acquis,  n’est  pas 
un  résultat  excellent,  mais  c’est  un  résultat  bon. 

L’autoplastie  veineuse  a  été  très  discutée,  à  tel  point  que 


[  Leriche,  en  1913,  dans  un  article  où  il  énumère  tous  les  cas 
publiés,  arriva  à  se  demander  si  l’urétroplastie  veineuse  doit 
être  conservée,  et  répond  par  la  négative. 

Il  est  peut-être  un  peu  excessif  de  dire  que  cette  méthode 
doit  être  rayée  de  la  pratique  chirurgicale.  En  réalité  elle 
doit  être  conservée,  car  elle  peut  encore  être  perfectionnée 
suivant  des  orientations  nouvelles  qui  pourront  permettre 
d’en  obtenir  dans  l’avenir  des  résultats  meilleurs. 

L’autoplastie  veineuse  doit  être  conservée,  M.  Legueu  base 
cette  opinion  sur  les  résultats  surprenants  qu’il  a  obtenus 
en  1914.  Il  s’agissait  d’un  homme  qui  avait  eu  un  rétrécisse¬ 
ment  traumatique  de  l’urètre,  à  la  suite  d’une  chute  à  cali¬ 
fourchon.  Il  s'était  fait  une  rupture  périnéale  de  l’urètre. 
Il  vient  à  Necker.  Ün  lui  fait  une  urétrorraphie  circulaire. 
Suture  des  deux  bouts.  Désunion  de  la  suture.  Le  rétrécisse¬ 
ment  traumatique  se  complète.  Quelques  mois  se  passent, 
après  lesquels  M.  Legueu  fait  l’excision  du  rétrécissement 
traumatique,  et  la  stomie  des  bouts  de  l’urètre  à  la  peau  du 
périnée.  Quatre  mois  après  on  tait  une  autoplastie  veineuse 
avec  la  saphène  interne,  découverte  dans  le  scarpa,  sur  une 
longueur  de  15  cent.  La  greffe,  supportée  par  une  sonde  à 
béquille,  est  mise  dans  un  tunnel  creusé  entre  le  bout  anté¬ 
rieur  et  le  bout  postérieur  du  néo-canal,  on  retire  la  sonde... 
Pas  de  dérivation  hypogastrique.  Le  malade  urine  par  une 
sonde  passant  dans  son  bout  postérieur. 

Pas  d’élimination  de  la  greffe.  Au  bout  de  quelques  jours, 
on  commence  la  dilatation.  M.  Legueu  voit  le  malade  un  an 
après,  le  13  juin  1914.  Le  périnée  est  parfaitement  souple. 
On  passe  des  béniqués  44,  46  et  48.  Il  persiste  cependant 
encore  une  fistulette  de  la  dimension  d’un  trou  d’aiguille, 
presque  invisible,  à  gauche.  Cautérisation  au  galvano. 

La  guerre  arrive  ;  M.  Legueu  ne  revoit  ce  malade  qu’en 
mars  1915.  Le  résultat  est  aussi  favorable  que  possible.  Au¬ 
cune  tendance  à  la  rétraction. 

Il  est  donc  possible,  même  dans  des  conditions  très  peu 
favorables  qui  contre-indiquent  l'opération  en  général,  d’ob¬ 
tenir  des  résultats  satisfaisants  par  cette  méthode.  C'est  donc 
trop  de  dire  qu’il  faut  l’abandonner. 

En  1917,  M.  Legueu  fait  une  autre  autoplastie  veineuse, 
dans- des  conditions  différentes.  Il  s’agit  d’un  sujet  atteint 
d’hypospadias  congénital, opéré  jtrois  ou  quatre  fois  dans  son 
enfance. 

Arrivé  à  l’âge  de-  la  jeunesse,  souffrant  de  son  infirmité, 

11  vient  demander  à  M.  Legueu  de  l’opérer.  On  lui  fait  une 
urétroplastie  veineuse,  avec  la  saphène  interne  gauche,  sur 
une  longueur  de  10  cent.,  fermée  aux  deux  bouts  et  conte¬ 
nant  un  peu  de  sang.  Le  7  janvier  1918,  on  passe  dans  le 
canal  une  bougie  n®  21.  Ce  troisième  cas  est  imparfait,  parce 
qu’une  tuberculose  grave  n’a  pas  permis  de  terminer  l’opé¬ 
ration. 

Il  y  a  dans  la  littérature  médicale 23  casd’urétroplastie  vei¬ 
neuse,  dont  les  résultats  sont  analysés  dans  un  travail  con¬ 
sidérable  de  Morel,  qui  sera  publié  dans  le  fascicule  3  des 
Archives  d'Urologie  de  la  Clinique  de  Necker. 

Sur  ces  23  cas,  ont  été  faites  11  Urétro  plasties  terminales^  et 

12  urétoplasties  intermédiaires.  Ceci  a  une  grande  importance 
au  point  de  vue  des  suites.  On  peut  faire,  en  effet,  ce  que 
M.  Legueu  appelle  une  urétroplastie  intermédiaire, c'est-b-dire 
mettre  la  veine  réséquée  sur  la  ligne  médiane.  Alors  on 
aura  deux  stomies,  deux  orifices,  susceptibles  de  présenter 
par  la  suite  un  rétrécissement,  et  une  fistule.  Ces  deux  possi¬ 
bilités  n’existent  pas,  si  on  fait  des  urétroplasties  terminales, 
car  dans  ce  cas,  s’il  y  a  du  rétrécissement,  il  se  produit  au 
niveau  du  méat,  facile  à  dilater,  au  besoin  par  une  méatotomie, 
alors  que  les  autres  exigent  des  urétrotomies  profondes.  Et  la 
possibilité  de  fistule  n’existe  pas. 

Il  faut  donc  préférer  l’urétroplastie  terminale  à  l’urétro¬ 
plastie  intermédiaire. 

Sur  les  23  cas  de  la  statistique  de  Morel, on  a  pris  la  veine 
servant  de  greffon  18  fois  sur  le  sujet  lui-même,  et  3  fois  sur 
un  autre  sujet. 

Tous  ces  faits  tendent  à  la  même  conclusion;  l’urétroplas- 
tie  veineuse  doit  être  conservée.  Il  y  a  cependant  dei  amé¬ 
liorations  à  envisager. 
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D’abord,  une  première  condition  d’amélioration,  et  qui  est 
maintenant  formellement  établie,  c’est  la  nécessité  d’une 
dérivation  systématique  préalable,  dans  tous  les  cas. 

Cette  nécessité  commence  à  être  admise  par  tous  et  il  est 
inutile  d’insister  sur  ce  point. 

Mais  il  y  a  deux  façons  d’obtenir  cette  dérivation  :  1°  la 
cystostomie,  ou  2°  la  dérivation  au  périnée  (en  mettant  une 
sonde  dans  le  bout  postérieur  de  l’urètre).  11  faut  poser  en 
principe  la  nécessité  formelle  d’une  dérivation,  dérivation 
hypograstrique,  mais  pour  toutes  les  urétroplasties  termina¬ 
les,  dérivation  par  le  périnée. 

Deuxième  condition  fondamentale,  et  commune  à  toutes 
les  autoplasties,  veineuses  ou  muqueuses  :  nécessité  de  la 
tunnellisation  systématique. 

On  peut  créer  deux  lambeaux,  et  enfouir  la  greffe  dans  le 
lit  cruenté  ;  mais  c’est  ce  qu’il  ne  faut  pas  faire,  parce  qu’on 
aura  de  cette  façon  des  échecs,  parce  qu’on  n’arrivera  pas  à 
une  adaptation  suffisamment  exacte  des  plans,  d’où  infiltra¬ 
tion,  et  désunion  des  sutures.  Le  même  principe  dans  toutes 
les  greffes,  c’est  la  tunnellisation  systématique. 

Il  faut  enfoncer  un  trocart  sous  la  peau,  qui  prend  la  place 
du  tissu  à  réparer  et  de  l’urètre  disparu. 

On  fait  ces  ponctions  avec  un  trocart  courbe  ou  un  trocart 
droit. 

On  retire  lapointeet  on  glisse l’autoplaste,  soitmuqueuse, 
soit  veine.  La  dérivation  ne  suffit  pas  ;  si  on  ne  fait  pas  la 
tunnellisation,  on  aura  un  échec  90  fois  sur  cent. 

11  y  a  encore  un  perfectionnement  plus  récent.  Dans  les 
premiers  temps,  on  prenait  le  segment  de  veine  —  saphène 
ou  jugulaire  — videjde  son  sangeton  mettait  à  son  intérieur 
une  bougie  ;  on  l’implantait  dans  la  région,  puis  on  retirait 
la  bougie.  Là  encore,  il  y  a  un  facteur  qui  compromet  le  ré¬ 
sultat  de  l’opération  dans  une  forte  proportion,  parce  que 
cette  veine  ne  va  pas  se  coller  exactement  sur  toutes  les 
anfractuosités  de  la  paroi,  qu'il  y  aura  partout  des  espaces 
morts,  des  vides,  du  sang,  donc  de  l’infection  ;  et  cette  veine 
sera  éliminée  demain  ou  dans  deux  jours  ;  on  la  trouvera  dans 
le  pan.sement.  Il  faut  q.u’elle  soit  pourvue  du  sang  qu’elle 
contient  dans  son  intérieur.  C’est  ce  fait  qu’ont  bien  établi 
les  travaux  de  M.  Legueu  sur  les  greffes  vasculaires. 

Il  y  a  là  une  condition  nécessaire,  impérieuse,  fondamen¬ 
tale,  pour  qu’une  greffe  de  vaisseau  puisse  prendre. 

Il  faut  que  cette  veine  soit  enlevée  en  boudin,  liée  à  ses 
deux  bouts  et  chargée  du  sang  qu'elle  contient  au  moment 
où  on  l’a  coupée.  Ce  sang  doit  la  nourrir  dans  le  transplant. 

Il  lui  donnera  une  résistance  pour  supporter  la  rétraction 
de  la  peau.  Dans  ces  conditions,  le  succès  est  constant. 

Expérimentalement,  M.  Legueu  a  pu  suivre  l’évolution 
d’une  veine  ainsi  transplantée,  sur  des  verges  de  chiens. 

La  veine  transplantée  subit  un  processus  d’e«(fo-pAléài/e. 

Au  40  jour,  on  ne  trouve  plus  trace  de  la  veine  dans  la 
coupe  de  la  verge,  il  n’y  a  que  du  tissu  cellulaire,  la  paroi  de 
la  veine  et  le  caillot  ont  disparu.  Au  30®  jour,  la  veine  est 
reconnaissable,  mais  inutilisable  ;  le  processus  fibreux  d’en- 
do-phlébite  a  déjà  supprimé  sa  canalisation.  Au  20®  jour, 
l’utilisation  de  la  veine  esc  encore  possible,  mais  ses  parois 
sont  trop  dures. 

Au  15®  jour,  il  y  a  encore  la  possibilité  d’évacuer  les  cail¬ 
lots  qui  existent  à  son  intérieur  et  d’obtenir  sa  canalisation. 

Ces  expériences  montrent  quelle  est  la  conduite  à  tenir. 
On  prend  une  veine  dans  les  conditions  indiquées,  on_  en 
fait  la  transplantation  dans  une  verge  pour  faire  la  réparation 
de  l’urètre,  parl’intermédiaire  de  la  tunnellisation.  Au  bout 
de  7  à  Sjours  tout  au  plus,  la  greffe  aura  pris.  On  cherche  à 
faire  l'abouchement  de  cette  veine,  que  l’on  peut  ouvrir  à  ce 
moment,  parce  qu’elle  est  collée  par  sa  périphérie.  Elle  est 
encore  canaliculée  ;  on  évacue  le  sang  par  le  passage  d’une 
bougie,  et  on  fait  la  suture  de  la  vei-ne  à  l’orifice  cutané. 

Il  y  a  donc  nécessité  de  mettre  une  veine  pleine  de  sang. 
En  terminant,  M.  Legueu  signale  les  défectuosités  de  la 
méthode,  et  les  améliorations  dont  elle  paraît  susceptible  de 
bénéficier  dans  l’avenir. 

Quand,  7  ou  8  jours  après  l’opération,  on  va  rechercher  1  a- 
bouchement  de  la  veine, on  a  beaucoup  de  difficultés.  Au  niveau 
de  l’union  du  bout  postérieur  de  l’urètre  et  du  bout  posté¬ 


rieur  de  la  veine,  il  y  a  toujours  une  zone  de  sténose.  Il  y  a 
aussi  la  difficulté  de  la  dilatation,  que  ce  soit  la  jugulaire  ou 
la  saphène.  Il  faut  nécessairement  que  ce  soient  des  veines 
dépourvues  de  collatérales.  Mais  ces  veines  ne  sont  pas  suffi, 
santés  comme  calibre.  C’est  là  précisément  que  de  nouvelles 
méthodes  pourront  donner  le  moyen  de  résoudre  la  difficuté. 

Peut-être  à  ces  greffes  vivantes  pourra-t-on  substituer  des 
greffes  mortes,  et  des  vaisseaux  plus  gros,  plus  larges,  arté¬ 
riels  plutôt  que  veineux. 

(Leçon  recueillie  par  le  Dr  Laporte.) 


TERATOLOGIE 

Du  monstre  double  au  kyste  dermo'ïde 

La  théorie  de  la  diplogenèse  s’oppose-t-elle  à  la  héorie 
blasfomérique. 

Par  E.  CIIAUVIIV 

Chef  de  clinique  chirurgicale. 

On  désigne  sous  le  nom  de  monstres  doubles  des  monstres 
constitués  per  la  fusion  plus  ou  moins  complète  de  deux  indi¬ 
vidus. 

Dans  les  formes  dites  complètes,  les  deux  composants  sont 
également  développés,  et  suivant  leur  mode  d’union,  suivant 
les  régions  aux  dépens  desquelles  s’est  produite  la  fusion,  on 
les  classe  en  variétés  nombreuses  ; 

Certains  de  ces  monstres  sont  accoles  par  la  partie  moyenne 
du  corps,  (Anacatadidymes),  face  à  face  (Monomphaliens)  ou 
dos  à  dos  (Eusomphaliens).  D’autres  sont  unis  par  leurs  parties 
hautes,  la  fusion  s’étendant  plus  ou  moins  bas  vers  les  membres 
Inférieurs  (Anadidymes).  Les  derniers  enfin  sont  unis  surtout 
par  leurs  trains  postérieurs,  et  leurs  têtes  sont  plus  ou  moins 
distinctes  (Catadidymes). 

Peu  importent  d’ailleurs  les  particularités  morphologiques 
de  chaque  cas.  Nous  n’en  retiendrons  qu’un  caractère  :  les 
composants  sont  égaux,  et  une  section  passant  par  leur  plan 
de  fusion  diviserait  le  monstre  en  deux  moitiés  essentiellement 
symétriques. 

On  a  longtemps  opposé  à  ces  formes  complètes  des  formes 
incomplètes  caractérisées  par  l’inégalité  des  deux  frères  jumeaux 
accolés. 

II  est  des  formes  incomplètes  dans  lesquelles  l’inégalité  entre 
les  deux  composants  est  assez  peu  marquée,  et  qui  manifeste¬ 
ment  doivent  être  rattachées  à  des  formes  complètes  correspon¬ 
dantes.  Quand  cette  différence  de  développement  est  plus  grande 
le  rapprochement  est  plus  difficile.  La  tératologie  moderne  ce¬ 
pendant,  dans  sa  tendance  synthétique,  a  fait  rentrer  dans  le 
cadre  morphologique  des  duplicités  complètes  bien  des  formes 
jusqu’ici  étudiées  à  part.  Les  hétéropages  sont  devenus  des  xy- 
phopages  asymétriques  ;  les  hétéradelphes  et  les  gastromèles 
ont  été  de  même  rapprochés  des  déradelphes  et  des  thoradel- 
plies. 

Mais  ce  travail  d’unification  n’a  pas  pu  être  poursuivi  pour 
la  totalité  des  formes  incomplètes,  et  certaines  encore  doivent 
être  classées  à  part,  dans  le  groupe  d’attente  des  monstres  dou¬ 
bles  parasitaires.  Un  des  deux  composants  par  ailleurs  plus  ou 
moins  normal,  porte,  appendu  en  un  point  quelconque  de  son 
individu,  un  rudiment  de  frère  jumeau  ;  et  ce  dernier,  très  in¬ 
complet,  peut  n’être  représenté  que  par  deux  ou  même  un  seul 
membre,  par  une  tête,  par  une  mâchoire. 

Suivant  la  nature  des  parties  ainsi  surajoutées,  on  distingue 
depuis  LG.  St.  Hilaire,  les  polyméliens  et  les  polygnathiens. 

Membres,  têtes  et  mâchoires  peuvent  se  présenter  eux-mê¬ 
mes  à  tous  les  degrés  de  développement.  Si  les  membres  de 
certains  polyméliens  sont  très  aisément  identifiables,  il  est  des 
formes  de  pygomèles  et  de  polygnathiens'chez  lesquelles  le  mem¬ 
bre  ou  l’extrémité  céphalique  surnuméraires  sont  absolument 
méconnaissables.  Il  s’agit  en  réalité  souvent  de  masses  informes 
dont  seul  l’aspect  arrondi,  par  exemple,  rappelle  extérieure 
ment  une  tête. 
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Suivant  la  constitution  de  ces  formations  parasitaires,  on 
peut,  ainsi  que  Schwalbe  le  propose,  les  diviser  en  plusieurs 
groupes  dont  la  simplicité  de  structure  ira  croissant. 

Dans  le  premier  groupe  on  pourra  extérieurement,  reconnaî¬ 
tre  des  organes,  plus  ou  moins  modifiés  ou  rudimentaires,  mais 
encore  identifiables.  Dans  le  second  groupe,  il  faudra  la  dissec¬ 
tion  pour  retrouver  au  sein  delà  masse  ces  mêmes  organes. 
Dans  le  dernier  groupe  enfin,  il  n’y  a  plus  d’organes  distincts, 
et  le  microscope  seul  permet  d’isoler  des  tissus  de  nature  di¬ 
verse,  épithéliaux  ou  conjonctifs. 

Ces  amas  tissulaires,  plus  ou  moins  différenciés,  qui,,  appen- 
dus  extérieurement  en  un  point  quelconque  de  l’organisme, 
constituent  les  polyméliens  et  lespolygnathiens,  sont  recouverts 
par  des  téguments  en  continuité  directe  avec  ceux  du  porteur. 
Ils  sont  implantés  sur  ce  dernier  par  une  attache  plus  ou  moins 
large.  Des  formes  sessiles,  largement  étalées,  à  peine  en  sail¬ 
lie,  aux  formes  incluses  sous  le  revêtement  cutané,  et  aux  for¬ 
mes  profondes,  il  est  toute  une  série  d’intermédiaires  qui  nous 
permet  de  passer  insensiblement  au  groupe  des  endocymiens. 

Parmi  ceux-ci,  les  dermocymiens  sont  les  plus  élevés  en  or¬ 
ganisation  ;  dans  une  poche  kystique,  l’embryon  rudimentaire 
présente  encore  parfois  une  très  nette  différenciation,  et  il  est 
presque  toujours  possible  de  reconnaître  une  tête,  des  vertèbres, 
des  ébauches  de  membres  et  d’organes. 

Les  endocymiens  proprement  dits  sont  plus  rudimentaire.s 
comme  structure  et  plus  obscurs  comme  interprétation.  Ce 
sont  de  vrais  embryomos,  et  à  peine  la  dissection  découvre- 
t-elle  par  endroits,  dans  ces  amas  tissulaires,  des  ébauches  d’or¬ 
ganes  d’indentification  difficile. 

De  l’endocymien  à  la  tumeur  mixte,  le  passage  se  fait  à  nou¬ 
veau  par  une  série  ininterrompue  d’intermédiaires  :  les  téra¬ 
tomes,  les  tumeurs  tridermiquesde  Wilms,  les  tumeurs  à  tissus 
multiples,  sont  les  termes  successifs  de  cette  série  très  homogène 
qui  aboutit  aux  simples  formations  kystiques  dermoïdes  ou 
mucoïdes. 

_  Il  existe  donc  xliniquement  et  anatomiquement  toute  une 
série  de  formes  monstrueuses  qui  conduisent,  sans  interruption, 
do  la  duplicité  tératologique  évidente, de  l’omphalosite  à  com¬ 
posants  égaux  et  à  union  toute  superficielle,  jusqu’au  kyste 
dermoïde.  Où  finit  la  monstruosité  et  où  commence  la  mala¬ 
die  ?  Quand  cesse  t-on  d'avoir  un  frère  jumeau  pour  avoir  une 
tumeur  ? 

Il  est  absolument  impossible  d’établir  avec  précision  cette 
limite  ;  et  cette  constatation  nous  surprend  si  nous  voyons 
dans  les  termes  extrêmes  delà  série,  dans  le  monstre  double  et 
dans  la  tumeur  complexe,  des  processus  essentiellement  diffé¬ 
rents,  l’un  tératologique,  l’autre  néoplasique.  La’chose  par  con¬ 
tre  deviendra  toute  naturelle  si,  comme  nous  allons  tenter  de 
l’établir,  le  processus  qui  donne  naissance  au  monstre  double, 
au  tératome  et  au  kyste  dermoïde  reste  le  même,  variant  seu¬ 
lement  dans  son  moment  d’intervention. 

Nous  allons  exposer  brièvement  les  théories' actuelles  de  la 
diplogenèse  tératologique,  et  ensuite  les  diverses  théories  par 
lesquelles  on  explique  la  formation  des  tératomes.  Nous  mon¬ 
trerons  ensuite  que  la  seule  acceptable  de  ces  dernières,  la  théo¬ 
rie  blastomérique,  n’est  point  du  tout  ^opposable  à  la  théorie 
actuelle  de  la  diplogénèse. 

En  fait,  la  monstruosité  double  est  une  variété  de  grossesse 
gémellaire  univitelline.  Il  faut  donc  expliquer  d’abord  comment 
apparaissent  simultaném'ent  dansunmêmeœuf deux  embryons; 
ensuite  comment  peut  s’opérer  leur  union. 

La  grossesse  univitelline  à  été  diversement  interprétée  dans 
causes  :  si  son  évolution  aux  dépens  de  deux  ovules  fusion¬ 
nés  n’est  plus  admise  par  personne,  les  autres  explications  pa- 
thügéniques  ont  encore  chacune  quelques  partisans. 

Un  ovule  à  deux  vésicules  germinatives,  à  deux  noyaux, 
pourrait,  pour  certains,  être  le  point  de  départ  de  la  gémellité 
Univitelline.  Cette  théorie,  soutenue  par  Schultze,  n’a  reçu  au¬ 
cune  confirmation  expérimentale  ;  aucun  argummit  oxpérimen- 
t-al  non  plus  ne  permet  cependant  de  la  réfuter. 

l’our  Mathias  Duval,  la  polyspermie,  la  fécondation  simul¬ 
tanée  du  même  ovule  par  deux  spermatozoïdes  serait  la  cause 
des  développements  doubles.  Les  recherches  d’IIermaun  Foll 


sur  l’oursin  fournissent  à  cette  théorie  une  base  solide.  Malheu¬ 
reusement  les  germes  multiples  issus  dans  ces  conditions  d’un 
même  œuf  ne  présentent  jamais  un  développement  durable  et 
ne  dépassent  pas  le  stade  de  gastrula. 

Il  faudrait  d’après  Widermann que  deux  spermatozoïdes  vien¬ 
nent  simultanément  féconder  un  ovule  à  deux  noyaux.  C’est 
là  une  conception  purement  théorique. 

En  fait, le  procédé  expérimental  qui  fournit  le  plus  réguliè¬ 
rement  des  monstruosités  doubles  consiste  à  troubler  dans  son 
développement  un  œuf  normal,  né  d’un  ovule  normal,  fécondé 
par  un  seul  spermatozoïde.  La  diplogénèse  découle  donc  d’une 
évolution  anormale  et  non  d’une  formation  anormale  de  l’œuf. 
Les  recherches  de  Bataillon,  Born,  Chiarurgi,  Dareste, Tornier 
sont  à  ce  point  de  vue  concluantes. 

Expérimentalement,  on  peut  au  stade  à  ^  deux  cellules 
séparer  les  deux  blastomèrcs.  et,  contrairement  à  ce 
qu’avaient  cru  Pfluger  et  Roux,  chacun  d’eux  évoluera  pour 
son  propre  compte.  Driesh  divise  en  plusieurs  portions  une 
blaslula  d’oursin,  et  voit  chacune  de  ces  portions  évoluer  pour 
son  propre  compte  :  «  Suivant  les  espèces,  dit  Rabaud,  la  sé¬ 
paration  des  deux  blastomèrcs  donne  naissance  à  deux  indivi¬ 
dus  primitivement  entiers  ou  à  deux  individus  qui  se  complè¬ 
tent  par  régénération  » . 

Ce  que  l’on  peut  a'nsi  produire  directement  sur  certains  œufs, 
on  peut  l’obtenir  indirectement  sur  des  œufs  d’oiseaux  dont  on 
trouble  de  façons  diverses  l’incubation.  Indéniablement,  c’est 
Indivision  sous  une  influence  quelconque  du  matériel  blasto- 
dermique  qui  donne  les  développements  gémellaires,  La  chose 
reste  vraie  chez  les  mammifères. 

Quel  qu’en  soit  le  mécanisme  causal,  on  voit  apparaître  sur 
un  même  blastoderme  deux  lignes  primitives,  axes  de  déve¬ 
loppement  de  deux  embryons.  Si  ces  deux  lignes  primitives  sont 
suffisamment  écartées  l’une  de  l’autre,  les  deux  embryons  se 
développeront  isolément;  et  l’on  aura  une  gémellité  univitel¬ 
line. 

Si  les  deux  centres  de  formation  sont  trop  rapprochés  pour 
que  les  deux  formes  embryonnaires  puissent  se  constituer  sans 
empiéter  l’un  [sur  l’autre,  «  deux  organes  homologues  ne  trou¬ 
vent  à  leur  disposition  pour  se  former  qu’une  seule  et  même  par¬ 
tie  du  blastoderme,  de  telle  sorte  que  les  parties  naissent  d’em¬ 
blée  soudées  »  (Mathias  Duval).  Il  y  a,  comme  le  dit  Rabaud, 
différenciation  d’un  organe  unique  ou  d’un  org  ane  double  dans 
une  région  commune  à  deux  centres  de  formation. 

Entons  cas,  il  ne  saurait  plus  être  question  dans  la  produc¬ 
tion  des  monstres  doubles,  de  la  fusion  de  deux  embryons  pri¬ 
mitivement  indépendants,  ni  de  la  scission  d’un  embryon  pri¬ 
mitivement  unique  comme  on  le  crut  longtemps  :  Dans  un  même 
amas  de  cellules  blastodermiques,  une  division  s’est  faite  dont 
les  produits  ont  évolué  isolément  donnant  deux  embryons  d’em¬ 
blée  soudés,  ou  si  l’on  veut  un  embryon  primitivement  dou¬ 
ble. 

Si  la  division  s’effectue  en  partie  sensiblement  égales  et  sy¬ 
métriques  les  deux  composantsdumonstre  double  sont  de  taille 
égale.  Il  est  probable  que  les  monstres  doubles  parasitaires 
naissent  d’une  division  asymétrique  du  matériel  blastodermi- 
que,  sans  que  l’on  ait  à  ce  sujet  aucune  indication  expérimen¬ 
tale. 

L’aspect  macroscopique  des  tératomes  et  leur  ressemblance 
avec  des  formations  fœtales  frappèrent  les  premiers  obser¬ 
vateurs,  qui  virent  dans  ce.s  tumeurs  un  frère  jumeau  ru- 
diment.aire  progressivement  englobé  et  inclus  dans  l’individu 
normal.  La  théorie  de  la  diplogenèse  fut  la  première  admise 
pour  expliquer  leur  formation  ;  I.  G.  St.  Hilaire,  Dareste,  Olli- 
vior  l’adoptèrent. 

Considérée  ainsi, la  théorie  de  la  diplogénèse,  à  la  rigueur  ad¬ 
missible  pour  les  tératomes  complexes,  devenait  inacceptable 
pour  les  formes  simples  ;  et  personne  ne  peut  soutenir  qu’un 
kyste  dermoïde  soit  le  frèrejumeau  dusujetqui  le  porte.  D’ail¬ 
leurs  comment  expliquer  par  des  grossesses  multiples  ces  cas 
où  un  très  grand  nombre  de  tumeurs  furent  observées  sur  un 
même  sujet  ?  Comment  expliquer  que  l’on  puisse  observer  sur 
une  tumeur  mixte,  équivalent  d’un  seul  foffus,  un  nombre  de 
dents  bien  supérieur  à  celui  d’un  individu  normal  ? 
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Pour  ces  diverses  raisons  on  dut  abandonner  la  théorie  de  la 
diplogénèse  qui  fut  remplacée  par  celle  de  la  parthogénèse.  Ma¬ 
thias  Duval,  Repin,  Wilms,  soutinrent  qu’un  ovule  primordial 
persistant  dans  la  glande  génitale  primitivemeet  hermaphrodite 
pouvait  présenter  dans  l’ovaire  ou  le  testicule  au  moment  de 
la  puberté,  un  début  de  développement  parthogénétique.  Le 
tératome  n’est  plus  dès  lors  le  frère  jumeau  de  son  porteur,  il 
en  est  en  quelque  sorte  le  fils.  Mais  il  est  bien  difficile  d’expli¬ 
quer  en  ce  cas  (par  des  glandes  génitales  aberrantes  ?)  l’appa¬ 
rition  des  embryomes  extra  génitaux  tels  que  les  tératomes  sa¬ 
crés  cependant  très  fréquents. 

La  théorie  blastodermique  paraît  aujourd’hui  la  plus  vrai¬ 
semblable  ;  elle  a  réuni  la  presque  totalité  des  suffrages  et  Wilms 
lui-mème  s’y  est  rallié  :  le  tératome  serait  dû  à  la  prolifération 
plus  ou  moins  tardive  d’un  blastomère,  isolé’  au  cours  du  déve¬ 
loppement  et  demeuré  plus  ou  moins  longtemps  assoupi.  La 
preuve  expérimentale  est  faite  que  des  cellules  blastodermiques 
isolées  de  l’ensemble  ne  disparaissent  pas  fatalement,  mais  peu¬ 
vent  évoluer  pour  leur  propre  compte.  Si  donc  dans  un  blas¬ 
toderme  un  ou  plusieurs  blastomères  s’isolent  sous  une  influence 
quelconque  ,  ils  pourront  évoluer  indépendamment  delà  masse 
commune,  et  donner  naissance  à  un  organisme  plus  ou  moins 
rudimentaire,  amas  plus  ou  moins  différencié  d’organes  ou  de 
tissus,  à  un  tératome  inclus. 

Mais  nous  venons  de  le  voir,  c’est  là  précisément  le  méca¬ 
nisme  par  lequel  les  théories  modernes  expliquent  l’origine  des 
polygenèses  et  dos  monstruosités  multiples,  et  à  la  lumière  des 
conceptions  actuelles,  théorie  blastomérique  «it  théorie  de  la 
diplogénèse  paraissent  se  confondre  dans  leur  principe  même. 

Si  la  scission  dans  un  blastoderme  se  produit  tout  au  début 
de  son  évolution,  si  cette  scission  est  complète,  c’est-à-dire  si 
les  centres  de  formation  sont  suffisamment  éloignés,  deux  frè¬ 
res  jumeaux  prendront  naissance  et  l’on  aura  une  grossesse  uni- 
vitelline  gémellaire.  Si  la  division  moins  précoce  aboutit  par 
une  scissure  moins  complète  à  deux  centres  de  formation  plus 
voisins  ou  même  partiellement  fusionnés,  elle  aboutira  à  la  for¬ 
mation  d’un  monstre  double  complet.  Si  les  masses  cellulaires 
sont  inégales  et  surtout  si  leur  isolement  est  plus  tardif,  nous 
assisterons,  suivant  leurs  dimensions  et  suivant  l’époque  de  leur 
scission  à  l’apparition  d’une  monstruosité  double  incomplète 
ou  parasitaire;  d'un  polymélie.n,  d’un  eiidocymien,  d’une  tu¬ 
meur  tridermique.  Plus  les  blastomères  isolés  seront  âgés,  éloi¬ 
gnés  du  stade  d’indifférence  primitive,  et  doués  d’une  spécificité 
plus  grande,  plus  la  tumeur  formée  sera  simple,  rudimentaire 
dans  sa  structure. 

Supposons  que  l’isolement  d’un  groupe  cellulaire  par  encla¬ 
vement  ou  par  tout  autre  mécanisme  se  produise  plus  tard  ' 
encore,  quand  les  trois  feuillets  se  sont  individualisés  et  que  , 
leurs  éléments  ont  acquis  une  spécificité  plus  ou  moins  absolue, 
les  mêmes  phénomènes  de  développement  indépendant  pour¬ 
ront  se  produire.  Mais  la  tumeur  ne  se  composera  plus  que 
des  tissus  nés  d’un  seul  feuillet.  Un  .ilôt  ectodermique  don- 
n(;ra  un  kyste  dermoïde,  un  pincement  entodermiqne  donnera 
un  kyste  mucoïde. 

Il  ne  saiiraït  plus  être  question  ici  de  frère  jumeau  ,  la  pro¬ 
duction  est  trop  réduite  en  ses  proportions,  trop  rudimentaire  en 
sa  structure  ;  elle  cesse  d’être  un  frère  dès  qu’elle  cesse  de  re¬ 
produire  la  structure  d’un  individu.  Mais  en  fait,  le  processus 
formatif  reste  le  même  dans  ses  grandes  lignes,  du  kyste  der¬ 
moïde  au  jumeau  univitellin  :  isolement  d’un  groupe  cellulaire 
au  cours  du  premier  développement,  survie  et  développement 
de  ces  cellules  en  une  masse  plus  ou  moins  organisée. 

- VN/-  V- - - 

RliVUE  DE  \A  DRESSE  HKBDOM  .\DA1RE 

De  l'iafluence  des  traitements  insuffisamment  actifs 

sur  1  apparition  des  syphilis  méningées. 

M.  M  irccl  l'inard  (Paris  médical,  li  mars  estime  qu’an 

po  nt  de  vue  neurotropisme,  les  médicaments  p'  u  actifs,  ben- 
zoate,  biiodure,  pi  ules,  sont  dangereux  ;  les  petites  doses  des 
médicaments  actifs  sont  dangereux  ;  les  séries  uniques  ou 


trop  espacées  des  médicaments  actifs  sont  dangereuses.  Au  début 
de  la  syphilis,  le  traitement  doit  être  intensif  et  les  agents  thé¬ 
rapeutiques  devront  être  employés  aux  doses  véritablement 
treponémicidfts,  en  tenant  compte  naturellement  de  la  résis¬ 
tance  variable  des  organismes. 

Après  un  premier  traitement,  le  temps  de  repos  doit  être 
court.  Le  traitement  doit  être  poursuivi  jusqu  a  disparition  des 
signes  clini(iues,  sérologiques  et  céptialo-rachidiens.  C’est  dans 
les  premières  semaines  de  la  syphilis  que  cette  affection  doit 
être  soignéeavec  intensité  et  persévérance  et  qu'on  a  des  chances 
de  la  guérir. 

I.es  fautes  de  technique  du  début  peuvent  donner  des  lé¬ 
sions  difficiles  à  faire  disparaître  complètement,  même  par  un 
traitement  longtemps  poursuivi. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  28  février  1920 

Erythrémie  ou  maladie  de  Vaquez  (Présentation  de  malade). — 
M.  Faquez  [irésente  une  maladeatteinte  d’érythrémie  avecsplé- 
no-mégalie.  Cette  malade,  âgée  de  40  ans,  a  commencé  en  1918 
à  pré-enter  des  douleurs  vives  au  niveau  des  orteils  avec  des 
hémorrhagies  gingivales.  11  in.siste  tout  particulièrement  surle 
faciès  spfcial  de  la  malade,  l’aspect  vermillon  du  fond  de  la 
gorge  et  les  lésions  caractéristiques  du  fond  de  l’œil.  Chez  cette 
malade,  le  rh:  tire  des  globules  rouges  atleintl2  millions.  A  pro¬ 
pos  de  celte  présentation,  M.  Vaquez  refait  l’histoire  de  l'éry¬ 
thrémie  qu’il  a  décrite  le  premier,  en  montrant  combien  Pétio¬ 
logie  en  est  encore  obscure,  et  le  traitement  peu  efficace  ;  en 
tous  cas,  le  pronostic  en  est  toujours  très  sombre. 

Les  maladies  de  la  cinquantaine.  —  .M.  Arthur  Leclerq  établit 
que  le  premier  lot  de  ces  maladies  dites  de  nutrition,  goutte, 
affections  paragoutteuses, obésité,  diabète,  constituent  des  réac¬ 
tions  de  défensa  de  l’organisme.  Le  diabète  ne  résulte  pas  de 
l’àbus  des  féculents,  mais  de  l’abus  des  aliments  azotés.  Chez 
les  hypertendus  à  gros  foie,  il  fait  disparaître  le  sucre  par  le 
régime  lacté,  même  par  le  régime  féculent,  mais  sans  viande. 
Le  diabète  n’est  pas  une  maladie,  mais  une  défense  de  l’orga¬ 
nisme  qui  réemploient  métabolise  les  déchets  et  poisons  ali¬ 
mentaires  à  l'état  de  sucre,  empêchant  ou  retardant  ainsi  l’ar¬ 
tériosclérose  et  s  s  complications.' 

Statistiques  de  mes  trois  dernières  années  de  radiothérapie  des 
fibromes  utérins.  —  M.  E.Lacaille  a  traUé  ainsi  depuis  ces  trois 
dernières  années  GO  cas  avec  i-uccès.  Il  divise  ses  malades  en 
deux  groupes  ;  les  femmes  de  20  à  40  ans  chez  lesquelles  il  se 
contente  de  régler  les  règles  (respectant  la  fonction  ovarienne 
au  point  qu’une  des  malades  devint  enceinte  et  mena  sa  gros¬ 
sesse  à  terme),  les  femmes  approchant  de  la  ménopause,  chez 
lesquelles  il  pousse  hardiment  le  traitement  jusqu’à  cessation 
des  éporpies.  Les  prétendues  complications  ne  sont  pas  dues  à 
la  radiothérapie,  mais  bien  plutôt  à  des  erreurs  d’interprétation 
par  les  détracteurs  de  la  méthode. 

M.  de  Keating-  Hart  croit  aux  exccllerils  résultats  dans  beau¬ 
coup  de  fibromes  traités  par  la  radiothérapie  ;  mais  la  question 
de  technique  se  pose,  irradiation  des  seuls  ovaires  pour  les  uns, 
du  fibrome  seulement  pour  les  autres.  Il  y  a  intéièt  d'après 
l’auteur,  scion  l’àge,  soit  à  traiter  la  tumeur,  soit  à  provoquer 
la  ménopause. 

M.  Zimmern  insiste  sur  la  différence  enlreles  traitements  an¬ 
ciens  et  récents,  les  uns  intervenant  sur  la  tumeur,  les  autres, 
sur  les  ovjfires.  En  tous  ca.-.il  conteste  la  possibilité  de  l’évolu¬ 
tion  sarcomateuse  sous  l’inffut  nce  seule  de  l'irradiation.  On  a 
trouvé  des  coexistences  de  fibromes  et  de  cancer  du  col  ayant 
passé  inaperçus,  et  ayant  suivi  un  développement  naturel  pen¬ 
dant  que  les  rayons  amenaient  la  ménopause  et  réduisait  la 
tumeur. 
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M.  Gastou  attire  l’attention  sur  la  nécessité  de  bien  fixer  le 
diagnostic  de  fibrome  avant  d’établir  un  traitement.  Certaines 
hypertrophies  utérines  sont  dues  à  la  syphilis  et  justiciables 
d’un  traitement  spécifique. 

M.  Ozenne  est  du  môme  avis  :  la  syphilis  de  l’utérus  et  de  ses 
annexes  est  encore  mal  connue  :  elle  atteint  l’utérus  à  toutes 
ses  périodes,  processus  gommeux,  sclérose  ou  angio-sclérose  hy¬ 
pertrophique,  s’accusant  principalement  par  de»  hémorrhagies 
utérines  que  le  traitement  spécifique  seul  peut  arrêter.  Le  trai¬ 
tement  est  suivi  de  guérison  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  recou¬ 
rir  à  une  intervention  chirurgicale. 

Réactions  musculaires  chez  les  sourciers. —  M.  Leprince,  à  pro¬ 
pos  d’un  travail  de  Marage  et  d’une  expérience  de  Abrams, pense 
que  chez  certains  individus  à  réflexes  exagérés,  les  réactions 
musculaires  sous  l’influence  de  l’eau  se  produisent  facilement 
et  se  manifestent  par  de  petits  tressaillements  et  de  plissements 
de  la  peau  des  membres  supérieurs.  C’est  une  sorte  de  radio¬ 
activité,  et  Abrams  a  désigné  ces  réactions  sous  le  nom  de 
réactions  électroniques. 

Duclaux. 


Séance  du  12  Mars  1920. 

Traitement  de  la  goutte.  -  -  M.  Guelpa  présente  une  malade  atteinte 
de  goutte  avec  déformation  considérable  des  deux  mains,  très 
améliorée  par  son  traitement,  ainsi  qu’en  témoignent  les  radio¬ 
graphies.  Quelques  collègues  pensent  que  le  diagnostic  de 
goutte  est  douteux  et  qu’il  s'agit  peut-être  de  rhumatisme  dé¬ 
formant.  L’amélioration  mérite  néanmoins  d’être  notée. 

Les  accès  de  fatigue  d’origine  hépatique.  —  M.  Roger  Glénard 
(de  Vichy)  pense  que  ce  sont  les  manifestations  morbides  les 
plus  fréquemment  rencontrées  au  cours  des  poussées  légères 
de  congestion  hépatique,  La  fatigue  hépatique  survient  surtout 
par  accès  périodiques,  de  préférence  le  matin  au  réveil  et  après 
les  principaux  repas.  Le  début  des  accès  est  rapide  :  brusque¬ 
ment,  lassitude  extrême,  avec  lourdeur  des  membres  et  envie 
de  dormir.  Ces  accès  durent  peu.  Ils  sont  en  rapport  direct 
avec  les  causes  de  surmenage  hépatique  et  s’accompagnent  des 
troubles  habituels  dans  les  cas  de  ce  genre  :  le  foie  est  généra¬ 
lement  le  siège  d’une  tension  douloureuse,  la  palpation  le  dé¬ 
cèle  anormal.  Cette  fatigue  hépatique  est  due  à  une  auto-in¬ 
toxication  par  insuffisance  fonctionnelle  du  foie  et  comporte 
comme  traitement  le  sulfate  de  soude,  le  bicarbonate  de  soude, 
les  cures  thermales,  un  régime  alimentaire  sévère,  l’hydrothé¬ 
rapie,  un  exercice  modéré  et  une  mise  au  repos  du  système 
nerveux,  qui  empêchent  la  maladie  hépatique  de  passer  à  la 
chronicité  avec  les  dangers  que  celle-ci  comporte  pour  l’ave¬ 
nir. 

M.  Léopold-Léri  tire  de  sa  thèse  (Troubles  nerveux  d’ori¬ 
gine  hépatique,  1896)  des  exemples  de  lassitude,  asthénie  mus¬ 
culaire,  prostration,  sidération  des  forces,  au  cours  d’affections 
diverses  du  foie. 

Cures  thermales  et  glandes  endocrines.  —  Par  des  exemples  tirés 
d’Aix-les-Bains,  Bourbon-l’Archambault,  Vichy,  Bagnoles-de- 
1  Orne,  Luxeuil,  Salies-de-Béarn,  Royat,  Divonne,  M.  Léopold- 
Lévi  montre  que,  suivant  leur  mode  d’application,  les  cures 
thermales  exercent  sur  les  glandes  endocrines,  et  par  leur  in¬ 
termédiaire,  une  action  de  régulation  ou  d’excitation  favorable 
ou  nuisible.  Il  étudie  le  mécanisme  des  poussées  thermales  qui 
font  intervenir  les  glandes  endocrines  et  particulièrement  la 
thyro'ide  dans  leur  production,  et  fixe  la  posologie  thermale  qui 
doit  être  calquée  sur  la  posologie  thyroïdienne. 

M.  Joly  a  constaté  le  rôle  favorabledes  cures  thermales  de  Ba¬ 
gnoles,  en  particulier  dans  les  cas»  d’hypofonction  des  glandes 
endocrines. 

Statisme  et  dynamisme  des  minéraux-biotiques.  —  M.  Lematte 
raet  en  valeur  le  rôle  des  métaux  en  biologie.  11  donneà  la  no¬ 
tion  de  terrain  organique  une  idée  concrète  en  calculant  tous  les 
métaux  et  les  métalloïdes  qui  entrent  dans  la  composition  de 
1  individu  normal,  ün  a  ainsi  la  valeur  du  kilog.  de  matière  vi¬ 
vante. 


M.  René  Gaultier.  Ces  choses  ne  sont  pas  ignorées  on  dié¬ 
tétique,  M.  Bertrand  ayant  rappelé  récemment  le  rôle  des  infi¬ 
niment  petitschimiques  dans  l’alimentation. 

Instrument  pour  l’électro-dilatation  uréthrale.  —  M.  Minet  pré¬ 
fère  l’électro-dilatation  dans  la  cure  des  rétrécissements  de  l’u¬ 
rètre.  Il  n’emploie  que  des  densités  électriques  minimes.  L’em¬ 
ploi  d’instruments  rigides  métalliques  et  un  nouvel  instrument 
présenté  par  l’auteur  et  qui  se  compose  d’une  série  d’olives  mé¬ 
talliques  glissant  dans  une  gouttière,  analogue  à  cellejde  Mai¬ 
sonneuve,  réduisent  au  minimum  les  difficultés  du  cathété¬ 
risme  et  par  suite  les  risques  de  trumatisme  accidentel. 

H.  Duclaux. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  21  février  1920 

Recherches  toxicologiques  sur  l’alcoolisme  aigu  chez  l’homme.  — 
M.  V.  Baltbazard  et  Mlle  Lambert  exposent  le  résultat  de  leurs 
recherches  médico-légales  sur  l’alcoolisme  et  montrent  qu’il  est 
possible,  par  la  méthode  de  Nicloux,  de  doser  l'alcool  contenu 
dans  les  tissus.  On  peut  ainsi  savoir  si  tel  ou  tel  individu  est 
mort  en  état  d’ivresse  ou  après  ingestion  abondante  de  vin  ou 
d’alcool  et  on  conçoit  tout  l’intérêt  de  ces  travaux  pour  la  mé¬ 
decine  légale. 

Possibilité  des  injections  intra-trachéales  liquides  sans  miroir.  — 
M.  Paul  Cantonnet  décrit  le  procédé  ingénieux  qu’il  utilise  et 
dont  la  valeur  a  été  contrôlée  par  la  laryngoscopie  :  les  mâchoi¬ 
res  sont  fortement  écartées  et  la  langue  maintenue  en  extension 
forcée  ;  dans  ces  conditions  la  déglutition  est  impossible  et  l’in¬ 
jection  peut  être  poussée  à  coup  sûr  dans  l’arbre  laryngo-trachéal. 

L’isochronisme  radio-fémoral  des  pulsations  artérielles.  —  M.  A. 
Mougeot  rappelle  que  le  pouls  fémoral  présente,  à  l’état  nor¬ 
mal,  le  même  retard  que  le  pouls  radial  sur  la  systole  ventri¬ 
culaire  (0  ”  17).  11  y  a  retard  du  pouls  fémoral  sur  le  pouls  ra¬ 
dial  en  cas  de  lésions  ectasiantes  portantsurl’aortedescendante; 
il  y  a,  au  contraire,  avance  du  pouls  fémoral  sur  le  pouls  radial 
en  cas  d’aortite  rigidifiante  qui  accélère  dans  l’aorte,  la  propa¬ 
gation  de  l’onde  pulsatile. 

Séance  du  28  février 

Sérothérapie  par  voie  respiratoire  chez  l’homme.  —  MM.  L.  Ré¬ 
non  et  R.  Mignot  ont  employé  cette  voie  pour  le  traitement  des 
pneumonies  grippales  (sérum  anti-pneumococcique),  pour  le 
traitement  des  tuberculeux  dont  les  crachats  présentaient  des 
streptocoques  (sérum  anti-streptococcique)  etc. 

Les  recherches  e.xpérimentales  de  Besredka  ont  montré  que 
la  sérothérapie  par  cette  voie  est  active  et  que,  pour  éviter  les 
accidents  anaphylactiques,  il  suffit  d’augmenter  la  consistance 
du  sérum  (par  exemple,  par  addition  de  sérum  en  poudre 
obtenu  par  dessiccation)  ;  dans  ces  conditions,  en  etfet,  la  résorp¬ 
tion  est  lente  et  le  choc  anaphylactique  ne  se  produit  pas. 

Séance  du  13  mars  1920. 

Nouvelles  recherches  sur  l’activité  biologique  des  colloïdes.  — 
.MM.  B.  G.  Duhamel  et  R.  Thieulin,  continuant  in  vivo  leur 
étude  de  la  crise  hépatique,  les  auteurs  étudient  le  pouvoir 
toxolytique  des  difiérents  extraits  autolytiques  sur  les  toxines 
diphtérique  et  tétanique.  Des  doses  de  toxines  plusieurs  fois 
mortelles  subissent  une  toxolyse  partielle  par  simple  contact 
in  vitro  (6  heures  d’étuve)  avec  quelques  gouttes  d’extrait  auto¬ 
lytique,  ainsi  que  le  témoignent  les  injections  intramusculaires 
faites  à  des  cobayes.  Les  extraits  autolytiques  des  foies  à  l’ar¬ 
gent  et  à  for  en  solution  colloïdale  montrent  un  pouvoir  anlt- 
toxique  nettement  supérieur  à  l’extrait  de  foie  normal. 

Dosage  de  l’urée  sanguine  par  la  méthode  de  Fosse  en  cas  de 
grande  hyperazotémie.  —  MM.  Achard, Leblanc  etiiibot  signalent 
une  cause  d’erreur  dans  le  dosage  de  l’urée  sanguine  par  le 
procédé  de  Fosse  chez  les  grands  azotémiques.  Dans  la  formule 
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donnée  par  cet  auteur,  la  proportion  de  xanthydrol  devient  in- 
sutflsante  quand  le  taux  de  l’urée  dépasse  3  gr.  03  par  litre. 
Aussi  convient-il  alors  de  diluer  le  sérum. 

En  opérant  ainsi  MM.  Achard,  Leblanc  et  Ribot,  chez  un  uré¬ 
mique  atteint  d’accldents  convulsifs  mortels,  ont  trouvé  des 
chiffres  peu  différents  avec  l’hypobromite  (.i  gr,  60  à  6  gr.  8&)  et 
avec  le  xanthydrol  (ô  gr.  40  à  6  gr.  6i). 

Rôle  du  suc  intestinal  dans  la  reproduction  expérimentale  de  la 
pancréatite  hémorrhagique  avec  stéatonêerose.—  MM. Léon  Binret 
et  Pierre  Brocq.  —  L’injection  de  suc  intestinal  pur,  obtenu 
chez  l’homme  grâce  à  une  fistule  intestinale  pathologique,  dé¬ 
termine  une  pancréatite  hémorragique  avec  stéato-nécrôse  à 
épanchement  sanglant  dans  le  péritoine,  lorsque  cette  injection 
est  faite  dans  le  canal  pancréatique  d’un  chien  en  digestion. Ces 
faits  amènent  les  auteurs  à  envisager  l’existence  d’une  pan¬ 
créatite  aiguë  hémorragique  d’Origlnê  uniquement  intestinale. 

H.  Paillard. 


agâdémié  de  méoecine 

Séance  du  2  mars  1920. 

L’hyperglycorachle  dans  l'encéphalite  épidermique.  “  M.  Bopter 
rapporte  un  cas  d’encèphalile  épidémique  où  11  a  pu  établir  le 
diagnostic  dès  le  début,  à  la  période  des  troubles  oculaires  et 
avant  que  la  somnolence  n’ait  lait  son  apparition, parla  consta¬ 
tation  de  l’élévation  du  taux  du  glucose  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Il  y  a  été  Conduit  par  l’observation  de  plusieurs  faits  d’encé¬ 
phalite  confirmée  ôû  l’hyperglycorachiê  s’est  manifestée  d’une 
façon  sinon  constante,  du  moins  assez  fréquente.  M.  Netter, 
guidé  par  les  indicalions  que  M.  Dopter  lui  avait  données,  l’a 
d’ailleurs  également  constatée. 

Ce  phénomène  contribue  à  séparer  nettement  celte  afîection 
de  certaines  méningites  avec  lesquelles  on  peut  être  appelé  à  la 
confondre,  et  dans  lesquelles  on  constate  habituellement  une 
lymphocytose,  légère  ou  assez  marquée,  ainsi  que  l’augmenta¬ 
tion  du  taux  de  l’albumine  (méningite  tuberculeuse,  syphiliti¬ 
que,  etc.).  A  cet  égard,  quand  on  la  constate,  cette  hyperglyco- 
rachie  peut,  dans  certainscas.êtreun  grand  secours  pour  aider 
au  diagnostic  en  tenant  compte  toutefois  de  ce  fait  qu’elle  peut 
se  rencontrer  en  d’autres  affections  connues. 

L’augmentation.du  taux  du  sucre  est  due,  assurément,  dans 
le  cas  particulier,  à  un  certain  degra  d’hyperglycémie  ;  l’un 
de  ses  malades  a  présenté  une  glycosurie  pas.-agère,  ces  phéno¬ 
mènes  provenant  sans  doute  d’une  lésion  du  4»  ventricule. 

Mais  pour  pouvoir  assigner  è  l’hyperglycorachie  une  valeur 
diagnostique  indiscutable,  il  faut  maintenant  déterminer  les 
conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit,  notamment  sa  date 
d’apparition,  la  durée  de  sa  persistance  ;  de  plus,  il  se  peut  que 
dans  certaines  formes  cliniques,  les  formes  hautes  spéciale¬ 
ment,  elle  ne  soit  pas  constatée. 

Tels  sont  les  éléments  du  problème  que  M.  Dopter  se  con¬ 
tente  de  poser  actuellement  en  demandant  à  ses  collègues  de 
faire  les  recherches  nécessaires  pour  le  résoudre  dans  son  en¬ 
tier. 

Syphilis  et  encéphalite  léthargique.  —  Lorsque  ces  deux  mala¬ 
dies  existent  sur  le  tnême  sujet  il  n’est  pas  impossible  d’en  éta¬ 
blir  le  diagnostic.  M.  Jeanselme  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  :^‘.l  ans,  chez  lequel  il  a  pu  diagnostiquer  une  syphi¬ 
lis  ancienne,  alors  qu’il  présentait  un  état  de  somnolence  con¬ 
tinue,  avec  parésie  dilfuse  des  membres  et  avec  incoordination 
motrice  d’origine  cérébelleuse,  sans  aucun  loyer  circonscrit.  Il 
présentait  le  syndrome  qui  constitue  la  forme  que  l’on  a  appe¬ 
lée  léporeu.se,  d(Hit  le  sommeil  est  le  phénomène  unique.  En 
outre  existaient  des  phénomènes  de  syphilis  nerveuse,  tels  que 
les  manifestations  haliituelles  ;  céphalée,  délire,  obnubilation 
intellectuelle,  etc.,  si  bien  qu’on  a  pu  distinguer,  chez  ce  malade, 
à  la  fois  les  symptômes  de  la  syphilis  et  ceux  de  l’encéphalite 
léthargique. 

Les  suites  éloignées  de  1  encéphalite  léthargique.  —  M.  11.  Clâude. 

Les  dyspepsies  chroniques  des  gazés.  —  M.  Loeper. (Voir  Progrès 
médical,  1  :  mars). 


Election  (section  de  pathologie  médicale).  —  M.  Guillain  est 
élu  par  72  voix  sur  74  votants. 
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L’anittthéfmim  dans  /a  tubentsuiose  pointbnaina. 

Par  I>.  Cantrelle. 

{Médecin  Praiifaii,  15  août  1919.) 

Ôn  a  cru  longtemps  que  la  fièvre,  chez  le  tuberculeux,  quelle 
que  fût  son  origine,  devait  être  toujours  combattue,  quoique 
simple  élément  symptomatique,  comme  constituant  par  elle- 
même  un  processus  de  consomption.  Il  n’en  est  plus  de  même 
aujourd’hui  où  l’on  se  rend  mieux  compte  de  la  complexité  du 
problème.  Tous  les  antipyrétiques,  en  effet,  présentent  à  la  lon¬ 
gue  des  inconvénients  sérieux  ;  leur  action  est  souvent  éphémère 
et  illusoire,  la  lièvre  réapparaissant  dès  leur  cessation.  De  plus, 
ils  exagèrent  les  sueurs,  et  on  a  vu  des  cas  de  collapsus  suivre 
leur  administration  ;  il  est  rare,  enfin,  qu'ils  n’augmentent  pas 
l’anôrexie  et  ne  déterminent  point  des  troubles  dyspeptiques 
plus  oü  moins  prononcés.  Pour  toutes  ces  raisons  la  plupart  des 
phtisiologues  ont  renoncé  à  leur  emploi  systématique  et  ne  s*en 
servent  plus  guère  qu’à  titre  plus  ou  moins  exceptionnel. 

Cependant  l’observation  clinique  montre  que  dans  certaines 
lièvres  tuberculeuses  lesantithermiques  ontassez  fréquemment 
une  action  favorable.  L’auteur,  après  avoir  expérimenté  la  plu¬ 
part  de  ceux  d’un  usage  courant,  a  trouvé  les  meilleurs  résul¬ 
tats  dansl’emploi  d’unecombinaison acide  cinnamique-oxyplié- 
nyluree,  plus  communément  connue  sous  le  nom  d'Klbon.  Ce 
corps  possède  une  action  antithermique  peut-être  moins  pro¬ 
noncée  que  celles  des  dérivés  du  pyrazolone,  mais  s’exerçant 
d  une  façon  plus  douce,  plus  progressive»  sans  l’effet  dépressif 
de  ces  derniers.  L’examen  de  nombreuses  courbes  thermomé¬ 
triques  des  malades  soumis  au  traitement  par  l’Elbon  montre 
l’absence  de  ces  chutes  considérables  mais  momentanées  qui 
suivent  d’ordinaire  l’administration  des  antithermiques  chez 
les  bacillaires.  Ce  que  l’on  note,  dans  la  plupart  des  cas,  c’est 
un  mouvement  régulier  e'.  continu  de  lento  défervescence  jus¬ 
qu’à  la  normale.  G  itte  défervescencaest  généralement  durable 
et,  parallèlement,  on  noie  aussi  la  diminution  ou  même  la 
disparition  complète  des  sueurs  nocturnes.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines  de  traitement,  l’apyrexie  devient  sensiblement 
plus  solide,  et  dans  un  laps  de  temps  variable,  proportionné 
à  la  gravité  de  l’état  des  malades,  elle  acquiert  souvent  un 
caractère  définitif.  L’auteur  a  constaté  un  autre  effet  de 
l’Elbon,  déjà  signalé  par  Minnich,  c’est  une  action  anticathar- 
rale,  avec  modification  quantitative  et  qualitative  de  l'expec¬ 
toration,  diminution  sensible  des  bacilles  de  Koch  et  des 
strepto  et  stapbylo  si  Iréquemmeut  associés chea  les  caverneux. 
La  médication  doit  être  prudente  chez  les  congestifs,  il  faut 
employer  chez  eux  des  doses  moyennes,  sans  considérer  le  mé¬ 
dicament  oonlredtidiqué,  les  hémoptysies  ne  pouvant  être  vrai¬ 
ment  favorisées  que  dans  les  cas  très  avancés  ;  dans  les  autres, 
au  contraire,  celte  action  légèrementcongestive  amorcera  plutôt 
un  processus répaiatif  des  foyers. Môme  dans  les  Cas  avec  caver¬ 
nes  une  amélioration  sensible  peut  être  encore  obtenue  si  les 
lésions  ne  »onl  pas  trop  étendues.  Un  tel  traitement  doit  être 
poursuivi  avec  persévérance,  parfois  pendant  plusieurs  mois, 
les  doses  variant  entre  3  et  six  grammes  par  jour,  suivant  Tétat 
de  la  courbe  thermique  ;  elles  sont  rcduiies  ensuite  peu  à  peu, 
la  dose  de  2  grs.  pro  diedevant  être  maintenueiongtempB encore 
après  la  stabilisation  de  la  température. 

Le  Gérant  :  A.  RoüZaud. 

CLBaMoNt  (Oise).  —  Iupribibrie  Daix  et  Thiron 
Tmisun  St  Ehasjou  succ»*.»sun 
M.iison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales 
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TR.WAUX  ORIGINAUX 

Introduction  psychiatrique  à  la 
pathologie  sociale  (0 

Par  M.  LAlGIVEt-r.AV.VSTIlXE, 

Agrégé,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  médecine. 

Médecin  de  l'hôpital  Laënnec. 

Convalescente  d’une  guerre  atroce  dont  elle  a  failli  mourir, 
la  France  se  doit  d’éviter  le  retour  de  pareils  cataclysmes.  C’est 
le  devoir  de  chacun  de.  ses  enfants,  dans  son  domaine,  de  l’y 
aider. 

Dans  mes  cours  d’avant-guerre  sur  la  psychiatrie  médico- 
légale,  que  vous  trouverez  résumés  dans  mon  livre  sur  la  Pra¬ 
tique  psychiatrique,  fait  en  collaboration  avec  MM.  André  Barbé 
et  Delmas,  j’avais  indiqué  la  double  voie,  étroite  ou  large,  que 
le  médecin  légiste  pouvait  suivre  pour  arriver  à  une  applica¬ 
tion  pratique  de  ses  connaissances  psychiatriques. 

L'expert  aliéniste  peut  se  contenter  d’approfondir  les  réac¬ 
tions  antisociales  des  psychopathes  et  d’en  tirer  des  conclu¬ 
sions  au  point  de  vue  de  la  capacité  pénale  et  civile  de  ceux-ci. 
Mais  il  ne  lui  est  pas .  interdit  d’élever  son  regard  et  d’élargir 
son  horizon.  En  ces  temps  de  préoccupations  sociales,  le  psy¬ 
chiatre  a  un  champ  immense  à  défricher  s’il  passe  de  l’indivi¬ 
duel  au  collectif  et  applique  ses  méthodes  aux  perturbations 
psychiques  des  divers  groupements  sociaux. 

Comme,  à  mon  sens,  la  psychiatrie  sociale  est,  de  la  méde¬ 
cine  sociale,  une  des  branches  les  plus  utiles  à  développer,  je 
commencerai  cette  année  mon  enseignement  médico-légal  par 
une  introduction  psychiatrique  à  la  pathologie  sociale.  J’aime, 
en  effet,  la  tradition  qui  fait  réserver  la  première  leçon  d’un 
cours  à  l’exposé  et  la  discussion  d’idées  générales,  et  dans  les 
circonstances  actuelles,  avec  la  grève  des  cheminots,  il  n’est  pas 
de  sujet  qui  convienne  mieux. 

Je  vais  d’abord  le  délimiter.  Je  donnerai  ensuite  quelques 
exemples  de  sociopathies  psychogénétiques  c’est-à-dire  d’affec¬ 
tions  sociales  d’origine  psychique.  Ces  exemples  n’épuiseront 
pas  un  sujet  immense,  mais  me  permettront  de  conclure. 

I 

Délimiter  mon  sujet  consiste  à  le  létréoir  par  trois  fois.  Après 
vous  avoir  montré  ce  qu’est  la  matière  sociale,  je  ne  retiendrai 
d’elle  que  ce  qui  pathologique,  et  dans  ce  pathologique,  j’éli¬ 
minerai  tout  ce  qui  ne  sera  pas  seulement  à' origine  psychique. 

Matière  sociale.^  Sans  médire  d’Auguste  Comte,  le  génial 
créateur  de  la  sociologie,  et  d’Herbert  Spencer,  dont  les  Principes 
de  sociologie  firent  longtemps  autorité,  il  faut  bien  reconnaître 
que  ces  constructions  a  priori  sont  en  partie  périmées  et  qu’il 
faut  se  contenter  de  ranger  empiriquement  les  faits  sociaux 
sans  essayer  de  classer  selon  un  critère  factice  des  matériaux 
hétérogènes. 

Je  vous  rappellerai  donc  simplement  l’ordre  de  la  table  des 
matières  de  m  dernière  Année  sociologique  établie  d’après  les 
idées  de  Durkheim. 

I.  —  'Voici  d’abord  le  groupe  formidable  des  faits  religieux. 
Pour  s’y  reconnaître  dans  le  chaos  de  la  sociologie  religieuse, 
admettons  trois  compartiments  : 

1)  Celui  des  systèmes  religieux,  depuis  les  systèmes  des  sociétés 
inférieures  (totémiques, totémiques  évolués,  tribaux)  jusqu’aux 
nationaux  et  aux  universalistes  ; 

2)  Celui  de  la  magie  et  du  rituel  ; 

3)  Celui  des  représentations  religieuses. 

II.  -  -  'Voici  ensuite  la  sociologie  morale  et  juridique,  compre¬ 
nant  : 


(1)  Leçon  d’ouverture  du  cours  de  psychiatrie  médico-légale  à  l’ Ins¬ 
titut  de  médecine  légale  le  mars  1920. 


1  )  Le  droit  et  la  morale  en  général  ; 

2)  Les  systèmes  juridiques  et  moraux  ; 

3)  L’organisation  domestique  et  matrimoniale  ; 

4)  L’organisation  politique  ; 

5)  Le  droit  de  propriété  ; 

6)  Le  droit  contractuel  et  commercial  ; 

7)  Le  droit  pénal  et  la  responsabilité  que  je  préfère  appeler 
capacité  pénale  (1). 

8)  La  procédure, 

III .  —  'Voici  en  troisième  lieu  la  sociologie  criminelle  et  la 
statistique  morale  (c’est-à-dire  des  mœurs)  :  étude  des  règles 
juridiques  et  morales  considérées  dans  leur  fonctionnement  et 
dans  leur  genèse.  Exemples  :  nuptialité,  criminalité,  sui¬ 
cide,  etc. 

IV.  —  'Voici  enjBn  la  sociologie  économique,  puis 

V.  ^  La  morphologie  sociale  et 

yi.  —  L’étude  sociologique  du  langage,  de  Vart,  de  la  techno¬ 
logie. 

Dans  l’examen  de  ces  matériaux,  il  est  nécessaire  que  le 
sociologue  renonce,  selon  le  mot  de  Durkheim,  à  faire  de  la 
psychologie  le  centre  de  ses  opérations.  Dans  la  méthode  socio- 
logique  (2)  les  faits  sociaux  doivent  être  considérés  comme  les 
data  immédiats  de  la  science.  Ecartant  toutes  les  prénotion», 
on  groupera  les  fait»  sociaux  d’après  leurs  caraetères  extérieups, 
caractères  qui  seront  le  plus  objectif  possible.  D’un  mot,  la 
technique,  c’est  «  d’appréhender  les  faits  sociaux  par  le  côté  où 
ils  se  présentent  isolés  de  leurs  manifestations  individuelles  » 
(Durkheim),  car  le  subjectif  individuel  ne  devient  une  objecti¬ 
vité  sociale  qu’en  se  généralisant. 

2°  Caractère  pathologique.  —  En  biologie,  la  distinction  du 
normal  et  du  pathologique  n’a  qu’une  valeur  pratique.  Claude 
Bernard  a  démontré  que  les  mêmes  lois  président  au  détermi¬ 
nisme  des  réactions  organiques  dites  normales  ou  dites  patho¬ 
logiques.  Cette  distinction,  déjà  quelquefois  difficile  à  établir 
en  biologie,  l’est  encore  beaucoup  plus  en  sociologie. 

Je  vous  renvoie  sur  ce  sujet  au  chapitre  de  la  Méthode  socio- 
logique  sur  les  règles  relatives  à  la  distinction  du  normal  et  du 
pathologique.  Après  avoir  montré  les  caractères  contingents  de 
l’absence  de  douleur,  de  la  parfaite  adaptation,  des  chances  au 
maximum  pour  qualifier  l’état  normal,  Durkheim  conclut  que 
«  la  normalité  du  phénomène  sera  expliquée  par  cela  seul  qu’il  sera 
rattaché  aux  conditions  d’existence  de  l’espèce  considérée,  suit 
comme  effet  mécaniquement  nécessaire  de  ce»  conditions,  soit 
comme  un  moyen  qui  permet  aux  organismes  de  s’y  adapter  ». 
Le  type  normal  se  confond  avec  le  type  moyen.  Le  morbide,  c'est 
l'anormal,  ce  qui  sort  de  la  norme.  L’anormal,o’e8t  l’accidentel. 
C’est  dans  sa  généralité  qu’il  faut  trouver  les  raisons  de  la 
normalité  d’un  fait. 

Le  normal  varie  donc  avec  chaque  espèce  et  chaque  société 
et  l’âge  de  bhaque  société.  «  Un  fait  social  ne  peut  être  dit  nor¬ 
mal  pour  une  espèce  sociale  donnée  que  par  rapport  à  une 
phase  déterminée  de  son  développement».  Ainsi  la  guerre,  fait 
normal  des  sociétés  primitives,  où  le  bellicisme  del’ Ao/no  homini 
lupus  est  endémique,  devient  un  fait  pathologique  entre  sociétés 
évoluées.  On  peut  espérer  que  la  grève,  fait  encore  normal  de 
notre  état  social  imparfait,  sera  dans  une  ère,  que  j’espère 
prochaine,  considérée  comme  aussi  pathologique  qu’une  guerre 
internationale. 

De  même,  la  notion  de  crime  est  corrélatif  de  l’état  évolutif 
de  la  société.  En  effet,  ce  qui  confère  à  une  réaction  sociaJe  le 
caractère  criminel,  ce  n’est  pas  son  importance  intrinsèque, 
mais  celle  que  lui  prête  la  conscience  commune,  C’est  ainsi  que 
les  chrétiens,  sous  l’empire  romain,  furent  considérés  comme  des 
criminels  avant  d’être  jugés  des  martyrs  et  qu’on  peut  conce¬ 
voir  que,  si  l’action  de  certains  extrémistes  était  plus  tard  cou¬ 
ronnée  de  succès,  leur  criminalité  vis-à-vis  de  notre  société  se 


(1)  En  voir  les  raisons  in  :  Pratique  psychiatrique,  page  508. 

(2)  Dubkhei.m.  —  Les  règles  de  la  méthode  soclologktue.  (Alcan, 
1895.) 

-  De  la  division  du  travail  social.  Ibid.,  1902. 
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transmuerait  en  martyre  relativement  au  changement j^de] la 
conscience  commune. 

En  conclusion,  je  dirai,  avec  Durkheim  :  un  fait  social  est 
normal  pour  un  type  social  déterminé,  considéré  à  une  phase 
déterminée  de  son  développement,  quand  il  se  produit  dans  la 
moyenne  des  sociétés  de  cette  espèce,  considérées  à  la  phase 
correspondante  de  leur  évolution. 

3°  Sociopathies  psychogénétiqiies.  —  Parmi  les  affections  so¬ 
ciales,  les  sociopaihies, y  élimine  toutes  celles  qui  relèvent  essen¬ 
tiellement  de  causes  mécaniques,  physiques  (cosmiques,  sismi¬ 
ques,  météorologiques, etc.), chimiques  (gazeuses, alimentaires), 
biologiques  (anatomiques,  physiologiques,  sélection  naturelle, 
infections)  pour  ne  retenir  que  celles  qui  dépendent  avant  tant 
de  causes  psychologiques . 

Dans  ce  groupe  des  sociopathies  psychogénétiques  on  peut 
concevoir  certaines  psychoses  sociales  dérivées  de  facteurs  psy¬ 
chologiques  sains  et  inversement  certains  courants  sociaux  nor¬ 
maux  dérivés  de  facteurs  psychologiques  morbides  ;  mais  dans 
la  règle,  les  psychoses  sociales  peuvent  être  rangées  en  trois 
catégories  selon  qu’il  s’agit  de  contagion  mentale,  d'épidémies 
mentales  ou  do  psychoses  collectives  ou  grégaires. 

1 1 

Contagion  mentale,  épidémies  mentales,  psychoses  grégaires 
(grex,  troupeau),  ont  été  l’occasion  de  remarquables  articles  de 
mon  maître  et  ami  le  Prof.  Georges  Dumas.  Je  m’en  suis  ins¬ 
piré  dans  ce  qui  va  suivre  et  je  ne  saurais  mieux  faire  que  d’y 
renvoyer  (1). 

Comme  notre  point  de  départ  à  la  fois  et  notre  but  est  le 
psychopathe,  j’étudierai  d’abord  la  répercussion  sociale  des 
psychoses  individuelles  avant  d’esquisser  les  épidémies  men¬ 
tales  et  les  psychoses  grégaires. 

I.  —  Répercussion  sociale  des  psychoses  individuelles. 

Cette  répercussion  sociale  des  psychoses  individuelles  peut  se 
limiter  à  de  simples  réactions  antisociales  individuelles,  être  la 
conséquence  de  contagion  mentale  plus  ou  moins  étendue  ou 
être  le  fruit  collectif  de  l’action  de  maîtres  de  l’heure,  touchés 
par  la  psychose. 

Voyons  successivement  ces  trois  formes  de  répercussion 
sociale. 

1)  Réactions  antisociales  des  psychopathes.  —  J’épingle  sim¬ 
plement  ici  cette  tête  de  chapitre,  car  je  développerai  à  loisir 
cette  question  dans  mes  prochaines  leçons  sur  les  réactions 
antisociales  des  alcooliques,  des  délirants,  des  débiles,  des  dé¬ 
ments,  et  des  déséquilibrés . 

2)  Contagion  mentale.  —  Objet  d’un  livre  de  mon  regretté 
maître  et  ami,  A.  Vigoureux  (2),  la  contagion  mentale  se  ramène 
pour  Durkheim  à  l’imitation  automatique,  et  pour  Tarde,  à  la 
suggestion.  D’ailleurs  les  uns,  avec  l’école  de  la  Salpêtrière, 
Grasset  et  Bechterew,  la  limitent  au  sens  étroit  d’obéissance 
sans  critique  ni  réflexion,  tandis  que  les  autres  avec  Bernheim, 
l’école  de  Nancy,  Crocq  et  Sighele,  l’étendent  à  l’action  de 
toute  «idée  introduite  dans  le  cerveau,  que  cette  idée  soit  émise 
par  un  être  humain  ou  qu’elle  résulte  d’une  impression  exté¬ 
rieure  quelconque  ».  Mais  pratiquement  ce  qui  caractérise  la 
contagion,  c’est  le  caractère  morbide  du  processus. 

On  doit  donc  dire,  avec  G.  Dumas,  que  la  contagion  mentale, 
c’est  la  contamination  mentale  et  qu’il  y  a  «  contagion  men¬ 
tale  ou  nerveuse  toutes  les  fois  qu’une  maladie  mentale  ou  ner¬ 
veuse  ou,  à  tout  le  moins,  un  trouble  mental  ou  nerveux  se 
transmet  d’un  individu  à  un  autre  par  contact  immédiat  ou 
médiat  :  imiiiédiat  quand  le  contagionné  subit  directement  par 
l’ouïe,  la  vue  ou  par  correspondance  épistolaire  l’influence  du 


(1)  G.  Dumas.  —  La  contagion  mentale.  Rev.  philosophique,  mars 
1911,  pages  22.5-244. 

—  Kpidémies  mentales  et  folies  collectives  Ibid.,  avril  1911, pages 
384-407. 

—  La  contagion  des  manies  et  des  mélancolies.  Ibid.,  décembre 
1911,  pages  561-583. 

—  La  contagion  de  la  folie.  Ibid.,  janvier  1915,  pages  1-38. 

(2)  -A.  ViGouRoux  et  P.  .luQUELiER.  —  La  contagion  mentale. 
Doln,  1905. 


contagionneur  ;  médiat,  lorsque  l’influence  nocive  s’exerce  par 
la  voie  de  la  presse  et  du  livre,  comme  il  arrive  souvent  pour  la 
contagion  de  la  morphinomanie  ». 

Comme  exemple  de  cette  contagion  mentale,  je  vous  pré¬ 
sente  un  ménage  qui  a  déjà  été  l’occasion  d’une  leçon  (1)  ici-mê¬ 
me  et  qui  répond  à  «  la  folie  à  deux  ou  folie  communiquée  type 
Lasègue-Falret  »  (2).  Il  s’agit  d’une  femme  atteinte  de  psychose 
interprétatrice  et  qui  a  fait  partager  à  son  mari  la  même 
croyance  en  ses  interprétations  délirantes.  C’est  là  le  cas  le  plus 
simple  et  le  plus  pur  de  contagion  d’un  délire.  Je  dois  d’ailleurs 
faire  remarquer  que,  contrairement  à  ce  qu’ont  cru  certains 
auteurs,  surtout  allemands,  la  contagion  de  psychoses  telles 
que  manie,  mélancolie  ou  psychose  hallucinatoire  chronique, 
n’existe  pas,  ainsi  qu’il  résulte  de  la  critique  très  serrée  que 
M.  Dumas  (3)  a  faite  de  toutes  les  observations  publiées. 

3)  Conséquences  collectives  de  l'action' des  maîtres  de  l'heure. 
—  Il  faudrait  la  plume  d’un  Charles  Richet  pour,  dans  un 
raccourci  historique,  analogue  à  la  magistrale-  fresque  qu’il 
vient  de  faire  des  diverses  générations  des  sociétés  humaines, 
montrer,  de  Nabuohodonosor  à  Guillaume  II,  les  néfastes  con- 
fôquences  des  défauts  psychiques  des  chefs  sur  les  populations. 

Dans  un  cadre  plus  restreint  Brachet  (4),  dans  sa  Pathologie 
mentale  des  rois  de  France,  a  écrit  un  excellent  chapitre  de  cet 
ensemble. 

Ce  n’est  pas  qu’en  envisageant  ainsi  l’histoire  je  me  rallie  à 
la  théorie  individualiste  des  Héros  d’Emerson,  développée  par 
Carlyleet  surtout  par  Nietsche  dans  sa  conception  du  Surhom¬ 
me,  je  sais  trop  que  le  grand  homme,  d’Homère  à  Victor 
Hugo,  personnifie  et  concrétise  les  grands  courants  d’idées  am¬ 
biantes  et  que  l'animateur  est  d’abord  lui-même  animé.  N’em¬ 
pêche  que  le  grand  homme,  comme  la  parcelle  de  cristal  qui 
tombe  dans  la  solution  en  surfusion,  donne  une  forme  person¬ 
nelle  au  courant  social  amorphe.  En  pathologie  comme  en  phy¬ 
siologie  sociales,  c’est  le  même  mécanisme.  Cette  influence  de 
l’agent  morbide  sur  un  milieu  prédisposé  n’apparaît  nulle  part 
mieux  que  dans  les  épidémies  mentales. 

II. —  Epidémies  mentales. 

«  C’est,  dit  G.  Dumas,  une  épidémie  d’infection  mentale 
ou  nerveuse  dans  laquelle  les  accidents  psychopathiques  et  né¬ 
vropathiques  se  produisent  soit  à  la  suite  de  contagion,  soit  à 
la  suite  d’une  exaltation  collective  de  sentiments  et  d’idées, 
soit  pour  les  deux  raisons  à  la  fois.  La  contagion  relevait  de  la 
psychologie  individuelle  ;  l’épidémie  relève  de  la  psychologie 
individuelle  et  de  la  psychologie  sociale  ;  elle  se  traduit  par 
des  accidents  pathologiques  précis  dont  la  cause  idéo-affective 
est  individuelle  ou  collective.  L’épidémie  psychopathique  ou 
névropathique  se  trouve  ainsi  conditionnée  par  deux  ordres  de 
réalités  :  une  réalité  individuelle  et  une  réalité  sociale .  » 

D’un  mot,  les  épidémies  mentales  résultent  de  l’action  d’un 
agent  morbide  psychique  sur  un  milieu  social  prédisposé.  Le 
milieu  le  plus  prédisposé  est  le  courant  d’opinion. 

Les  courants  d’opinion,  dit  G.  Dumas,  sont  des  faits  sociaux 
non  encore  constitués  sous  forme  de  pratiques,  de  croyances, 
d’idées  acquises. 

Ils  font  partie  de  la  dynamique  et  non  de  la  statique  sociales. 

Leur  puissance  d’entraînement  est  faite  des  sentiments  à  base 
de  crainte  et  d’espérance  qui  les  constituent  et  qui  s’exaltent 
en  raison  géométrique  delà  densité  collective.  Comme  ledit 
Tarde  :  «  en  s’extériorisant  hors  de  nous  et  en  se  reflétant  dans 
les  esprits  étrangers,  l’état  d’âme  de  chacun  de  nous  s’objec¬ 
tive  et  se  réalise.  Et  c’est  là  vraiment  la  chose  sociale.  »  Parmi 
les  facteurs  de  la  genèse  de  cette  réalité  sociale  il  faut  mettre 
au  premier  rang  l’action  suggestive  des  courants  d’opinion. 
Cette  action  suggestive  sera  d’autant  plus  efficace  qu’elle  agira 
sur  un  milieu  plus  limité,  plus  fermé.  C’est  ainsi  que  les  épidé¬ 
mies  mentales  pourront  être  simplement  familiales,  scolaires, 
conventuelles,  villageoises,  urbaines,  avant  d’être  régionales. 


(1)  Laignel-Lavastine.  —  Leçon  clinique  du  dimanche.  Ste-Anne, 

février  1920.  ,  ,  u  ,  ■ 

(2)  Lasègue  et  Fai.ret.  —  Annales  medico-psychologiqiies,  1877. 

(3)  G.  Dumas.  —  Loc.  cil. 

(4)  A.  Brachet.  —  Un  vol.  in-8  de  694  p.  Hachette  1903. 
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ou  même  nationales  ou  plus,  comme  l’épidémie  religieuse  de  l’An 
Mil. 

Citerai-je  comme  épidémies  familiales  le  délire  de  persécu¬ 
tion  à  quatre  de  Martinancy  (1),  le  délire  religieux  à  cinq,  de 
Taguet  (2),  les  deux  délires  de  persécution  à  k  de  Funaioli  (3) 
et  de  Verga  (4),  la  folie  religieuse  à  sept  d’Hofbauer  (5), relevés 
par  Dumas  (6). 

L’épidémie  de  contagion  hystérique  au  village  de  St-Fulgent, 
recueillie  par  Terrien  (7),  est  l’effet  de  l’action  contagionnante 
d’une  jeune  hystérique,  imitation  par  la  peur,  sur  un  milieu 
paysan  en  état  collectif  de  crainte. 

Dans  un  livre  plein  de  documents  sur  la  Suggestion  ef  son  rôle 
dans  la  cie  sociaZe  (8),  Becliterew  a  décrit  de  multiples  épidémies 
mentales  observées  en  Russie,  terre  fertile  en  sociopathies  : 
psychose  mystique  épidémique  provoquée  par  le  délirant  pa¬ 
ranoïaque  Maliovanny,  épidémie  de  Jéhovisme,  épidémies  psy¬ 
chopathiques  de  Novogroudsk,  de  Souponiéwo  dans  le  gouver¬ 
nement  d’Orcl,  des  Tartares  du  gouvernement  de  Kazan,  etc. 
On  trouve  dans  leur  déterminisme  la  suggestion,  la  persua¬ 
sion,  l’agitation  autour  de  certaines  idées  et  1  exaltation  des 
esprits  et  des  sens  résultant  de  réunions  de  prières  et  de  rassem¬ 
blement  tumultueux. 

Ainsi  dominent  dans  les  épidémies  la  suggestion  mutuelle  et 
l’exaltation  collective.  Selon  la  prédominance  des  troubles  af¬ 
fectifs  ou  délirants,  Dumas  propose  de  les  diviser  en  psychoses 
affectives  ou  raisonnantes. 

Pratiquement,  la  nature  des  milieux  et  la  couleur  des  préoc¬ 
cupations  permet  de  décrire  des  épidémies  diverses,  parmi  les¬ 
quelles  les  épidémies  religieuses  sont  les  plus  connues  depuis 
l’ouvrage  fondamental  de  Calmeil(9),mais  les  épidémies  esthé¬ 
tiques  me  paraissent  mériter  un  instant  d’attention  en  raison 
des  documents  concrets  qu’elles  fournissent  et  de  la  contribution 
qu’elles  semblent  apporter  à  la  psychologie  des  sectes. 

C’est  ainsi  qu’au  Salon  des  Indépendants,  qui,  par  définition, 
devrait  être  éloigné  de  toute  influence  d’école,  j’ai  relevé  plu¬ 
sieurs  courants  de  tradition  idéale  et  technique  très  étroite. 

Ainsi  rien  ne  ressemble  à  un  tableau  cubiste  comme  un  au¬ 
tre  tableau  cubiste  ;  de  même  pour  les  tableaux  futuristes. 
D’ailleurs,  la  tradition  selon  laquelle  ces  derniers  représentent 
ur  le  même  tableau  des  actions  successives,  comme  on  le  voit 
dans  V Escalier  futuriste  de  Leger  ou  V Histoire  sans  parole  de 
Survage  se  confond  presque  avec  l’origine  delà  peinture. 

Et  je  ne  pouvais  m’empècher,  devant  ces  toiles  futuristes  de 
penser  au  panneau  sur  bois  de  1415  attribué  à  Jean  Malouel  et 
Henri  Bellechose  et  qui  représente  la  dernière  communion  et  le 
martyre  de  Saint-Denis  (au  Louvre). 

J’aimerais  en  littérature  suivre  le  sillage  cubiste  et  futu¬ 
riste  depuis  le  manifeste  de  Marinetti.  Je  vous  montrerais  com¬ 
ment  M.  Jean  Cocteau  dans  le  Potomak  se  rallie  au  cubisme  ; 
mais  c’est  un  humoriste.  11  faut  se  méfier. 

,  Et  je  vous  aurais  parlé  aussi  des  tendances  de  M.  Max  Jacob, 
^  dans  le  Phanérogame  il  n’avait  avec  esprit  campé  un  M. 
Tropgrandglaieul,  médecin  et  esthète,  immoraliste  et  médico- 
^®gal,  qui  m’engagea  la  prudence. 

111.  Psychoses  coj.i.ectives 


«  Les  folies  collectives,  dit  G.  Dumas  (10),  sont  les  maladies 
des  courants  sociaux  ;  elle  se  distinguent  des  épidémies  psy¬ 
chopathiques  ou  névropathiques  par  le  caractère  collectif  et 
pour  ainsi  dire  synthétiepe  de  leurs  manifestations. 

«  Tandis  que  les  épidémies  mentales  ou  nerveuses  sont  ca- 


(1)  Martina.ncy.  —  Annules  méd.,  psychol.,  1887,  VI,  p.  333. 
(SiTagpet.  yfc/d.  VI,  p.  30. 

(3)  Funaioli.  -  Archivio  liai.  p.  le  mal.  ner.  XXIV,  n»  6,  p. 


1840, 


1)  Vkrga.  -  Ihid.  1884  p.  413. 

(o)  lldi-HArEH.  —  Iiifectio  psychica.,  Œsterr.  med.  Wocli,  .XXXIV, 
-  1184-1188. 

—  lien.  Ptnldsoptdque,  avril  1911,  p.  388. 

I.  —  L’hystérie  et  la  neurasthénie  chez  le  paysan, 

T  (8)  tliii.HTERKw.  La  su!4gest.  Traduit  et  adopté  du  russe  par  P. 
^“f^val,  in-18  carré  de  276  p..  Boulangé,  1910. 

t»)  L.-F.  Calmeil.  —  De  la  folie.  Description  des  grandes  épidc- 
“Oes  de  délire,  2  vol.  ln-8.  Baillière  1845. 

(10)  G.  Dumas.  —  Loc.  cil.  JRev.  pliilosuphiqite.  avril  im.'p.  3Q8. 


ractérisées  par  des  manifestations  délirantes  ou  convulsives, 
qui  se  produisent  chez  certains  membres  d’un  groupement  hu¬ 
main  à  la  suite  de  contagions  individuelles  et  d’exaltation  col¬ 
lective,  ici  c’est  la  collectivité  elle-même  qui  est  malade,  fait 
de  l’excitation,  du  délire,  ou  pour  parler  plus  exactement, 
c'est  une  partie  plus  ou  moins  grande  du  groupe  et  souvent 
le  groupe  entier  qui  est  malade  collectivement,  en  ce  sens  que 
chaque  individu  peut  être  bien  portant  dans  la  mesure  où  il 
s’isole  de  l’ensemble,  tandis  qu’il  est  malade  dans  la  mesure  où 
il  participe  à  l’état  commun. 

«  La  folie  collective  est  donc  plus  exactement  une  maladie 
du  fait  social  non  organisé,  du  mouvement  d’opinion  ou  de 
sentiment  tel  que  nous  l’avons  rencontré  tout  à  l’heure  à  l’ori¬ 
gine  des  épidémies  psychopathiques  et  névropathiques  et  elle 
prend  en  général  le  nom  de  folie  grégaire  lorsqu’au  lieu  de  se 
produire  dans  le  milieu  idéal  qu’est  une  société,  elle  se  produit 
dans  le  milieu  matériel  qu’est  une  foule  avec  la  soudaineté  et 
la  violence  qui  caractérisent  toutes  les  réactions  des  foules.  » 

L’introduction  à  l’étude  des  psychoses  collectives  est  donc 
l’étude  de  la  psychologie  des  foules,  très  bien  faite  jadis  parG. 
Le  Bon  (1)  dans  un  petit  livre  aujourd’hui  classique.  Retenez 
simplement  que  ce  qui  caractérise  f  état  d’âme  de  la  foule,  c’est, 
avec  la  suppression  de  la  critique  rationnelle,  la  prédominance 
des  réactions  affectives  et  instinctives. 

Ainsi  s’expliquent  les  paniques,  qui  ne  sont  pas  spéciales  à 
l’homme  ;  les  vétérinaires  décrivent  des  paniques  de  chevaux 
et  de  moutons. 

Ainsi  s’expliquent  les  folies  obsidionales,  les  folies  de  péni¬ 
tence,  de  mysticisme,  de  spéculation,  do  jeu,  de  loterie,  de 
meurtre,  de  pillage,  depuis  la  fameuse  itilipomanie  de  Hollande 
jusqu’à  la  dansomanie  contemporaine  et  le  cafard  mondial, 
dont  parlait  récemment  François  Jlelme  (2). 

C’est  que  la  psychose  collective  ne  sévit  pas  seulement  sur 
les  foules,  mais  sur  le  public  et  sur  l’opinion  publique. 

Par  les  émotions  des  premières  comme  par  le^sentiments  des 
seconds  elle  aboutit  vite  au  crime. 

On  connaît  trop  les  désastres  causés,  par  les  foules  crimE 
nettes,  dont  G.  Lombroso  et  Laschi  (3)  et  surtout  Scipion 
Sighele  (4)  ont  fait  une-étude  complète. 

La  folie  obsidionale  qui  éclate  dans  une  ville  assiégée  ou  une 
partie  d’armée  relativement  isolée,  résulte  d’interprétations 
plus  ou  moins  délirantes,  nées  des  sentiments  de  défiance  et  de 
crainte  si  compréhensibles  dans  pareil  milieu. 

Enfin  les  révolutions  sont  le  lieu  d’élection  des  psychoses 
collectives  qui,  par  un  déterminisme  qui  paraît  aussi  fatal  que 
la  chute  d’une  pierre,  revêtent  successivement  trois  aspects 
différents.  Qu’il  s’agisse  de  la  Révolution  française,  dont  l’ana¬ 
lyse  psychologique,  admirablement  établie  par  Taine,  a  été  re¬ 
prise  par  G.  Le  Bon  (5)  ou  qu’il  s’agisse  de  la  récente  Révolu¬ 
tion  russe,  c’est  toujours  au  début  la  même  période  de  senti¬ 
mentalisme  plus  ou  moins  larmoyant,  la  lune  de  miel  de  la 
Révolution,  puis  l’organisation  des  forces  modérées  qui  s’es¬ 
sayent  à  maintenir  les  éléments  morbides,  enlin  l’explosion  do 
ceux-ci  (ti),  le  triomphe  de  l’extrémisme  destructeur  avec  sa  ré- 
grossionauxinstincts primordiaux. sonsadismect  ses  ivresses  de 
sang.  «  Le  sang,  disait  Vigny  (7),  a  ses  buveurs  comme  vin. 
Rien  ne  les  désaltère  ;  ils  n’en  ont  jamais  assez  et  leur  ivresse 
tait  des  lois  au  lieu  de  couplets  ». 

Je  dois  à  la  vérité  d’ajouter  que  la  Rèvolutionfrançaisin  (|ui, 
comme  toute  révolution,  a  eu  ses  psychoses  (8),  n’a  pas  atteint 
les  horreurs  de  la  Révolution  russe  (9).  - 


(1)  G.  Le  Bo.n.  —  Psychologie  des  foules,  1896.  .\lcan  . 

(2)  F.  Helme.  —  Essai  sur  la  grande  épidémie  de  grippe  sociale 
consécutive  aux  émotions  de  la  guerre,  l.e  Temps,  21  janv.  1920. 

(3)  G.  Lombroso  et  R.  Laschi.  —  Le  crime  politique  et  les  ré¬ 
volutions,  trad.  A.  Bouchard,  2  vol.  in-8,  1892.  Alcan. 

(4)  .SciPio  SioHKi.E.  —  La  foule  criminelle.  2“  édit,  un  vol.  in-8  de 
300  p.,  1901.  Alcan. 

(5)  G.  Le  Bon.  —  t  a  Révolution  française  et  la  psychologie  des 
révolutions.  Flammarion.  1912. 

(6)  La  Terreur  ne  fut  point  une  invention  de  quelques  géants  ;  ce 
lut  tout  simplement  une  maladie  morale,  une  peste.  (Chateaubriand). 

(7)  Alfred  de  Vigny.  —  Journal  intime,  inédit,  en  possession  de 
M.  Fernand  Gregh. 

(8)  Cabanes  et  I..  Nass.  —  La  névrose  révolutionnaire  1906. 

(9)  Cf.  passim  in  La  cause  commune,  journal  hebdomadaire  dirigé 
par  V.  Bourtzeft  1918-1919.1920. 
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Co  regard  à  vol  d’oiseati  sur  la  pathologie  sociale,  en  parti¬ 
culier  sur  les  sociopatliies  psychogénétiques,  révèle  l’existence 
de  lois  à  l’origine  dO  ces  faits  complexes  mais  étroitement  dé¬ 
terminés,  et  montre  l’utilité  sociale  du  psychiatre,  mieux  averti 
que  quiconque  pour  les  étudier  au  point  de-  vue  de  leur  psy¬ 
chologie  morbide. 

De  telle  sorte  que  je  me  crois  on  droit  d’étendre  à  la  psy¬ 
chiatrie  la  phrase  célèbre  do  Descartes  et  de  conclure  en  di¬ 
sant  :  «  L’esprit  dépend  si  fort  du  tempérament  et  de  la  dispo¬ 
sition  des  organes  que,  s’il  est  possible  de  trouver  quelque 
moyen  de  rendre  communément  les  hommes  plus  sages  et  plus 
habiles  qu’ils  n’ont  été  jusqu’ici,  je  crois  que  c’est  dans  la  mé¬ 
decine  qu’on  doit  le  chercher. 


P.VÏflOLOGlE  GÉNÉRALE 

Les  poisons  alimentaires 

Par  .  I.OKPKR, 

Les  poisons  alimentaires  méritent  d’être  soigneusement  étu¬ 
diés.  Ils  sont  fort  nombreux,  car  nous  nous  trouvons, 
quotidiennement,  en  présence  d’aliments  capables  do  nous 
intoxiquer.  On  peut  les  diviser  en  quatre  catégories  :  1“  les 
substances  toxiques  par  elles-mêmes,  spontanément,  sans 
transformation  préalable  des  aliments  ou  addition  d’un  pro¬ 
duit  quelconque  ;  2'>  les  substances  rendues  toxiques  par  la 
pullulation,  bactérienne,  contaminées,  ou  putréfiées;  3°  les  subs¬ 
tances  rendues  toxiques  par  addition  de  produits  conserva¬ 
teurs  ou  par  le  séjour  dans  des  récipients  toxiques  :  plomb, 
cuivre,  arsenia»;  4°  les  substances  dont  la  transformation  di¬ 
gestive  donne  naissance  à  des  produits  toxiques  secondaires 
plus  ou  moins  abondants. 


Les  substances  spontanément  toxiques  proviennent  des 
végétaux  et  des  animaux.  Tout  à  fait  en  tête  il  faut  placèr  les 
champignons  vénéneux,  qui  sont  capables,  comme  on  sait,  de 
causer  les  intoxications  les  plus  graves.  Les  exemples  ne  man¬ 
quent  pas  dans  la  littérature  médicale.  Plusieurs  de  nos 
confrères  même,  qui  sont  botanistes  à  leurs  heures  et  profitent 
de  leurs  vacances  ou  de  leur  séjour  à  la  campagne  pour  faire 
la  chasse  aux  champignons,  ont  cru  récolter  un  champignon 
blanc  ou  un  cep  et  ont  cueilli  une  amanite  ou  une  fausse 
oronge. 

Les  deux  espèces  les  plus  toxiques  et  aussi  les  plus  répan¬ 
dues  sont  la  fausse-oronge  et  V oronge-cigu'é,  dénommée  encore 
amanite  à  phalloïdes,  pour  sa  forme  spéciale.  Ces.  deux  es¬ 
pèces  contiennent  deux  substances  vénéneuses.  Va  phalline  et 
la  muscarine. 

La  muscarine  est  un  poison  vasculaire  ;  par  injection  intra¬ 
veineuse  ou  sous-cutanée,  ou  même  par  absorption  digestive.elle 
détermine  chez  l’homme  comme  chez  l’animal  des  phénomènes 
très  sérieux  :  un  ralentissement  des  battements  cardiaques,  et 
une  irrégularité  des  mouvements  respiratoires,  avec  des  pauses 
et  de  véritables  spasmes  marqués  au  pneumographe  ;  d’autre 
part,  un  abaissement  de  la  tension  artérielle  suivi  bientôt 
d’élévation.  Le  cu'ur  s’arrête  en  diastole  et  l’animal  meurt 
en  état  d’asphyxie,  d’asystolio  et  de  collapsus  veineux. 

La  phalline,  au  contraire,  détiumine  des  accidents  hémo¬ 
lytiques.  Lorsqu’on  l’injecte  à  l’animal,  le  premier  phénomène 
est  la  dissolution  des  globules  rouges,  l’anémie  et  l’hémoglo¬ 
binurie. 

(1)  l.cçon  faite  à  la  Faculté  de  médecine  le  16  janvier  1920. 

"  Cette  levon  fait  suite  à  la  leçon  sur  «  les  aliments  .  parue  dans  le 
Pruiirfs  Médical  du  28  février  et  dans  la  rédaction  de  laquelle,  deux 
erre-urs  se  sont  gliSsces  que  je  tiens  à  corriger  ici  :  p.  93,  2'  colonne, 
il  faut  lire  il  propos  de  la  calorie  :  un  dccimclrc  cube  d’eau  et  non 
centimètre  cube  d'eau  et  425  kilogranimètros  au  lieu  de  25.  Les  lec¬ 
teurs  auront  d'ailleurs  rectifié  d’eux-mémes  ces  chllîres  classiques. 


I  côté  des  champignons  on  pourrait  étudier  d’autres  végétaux 
toxiques,  mais  dont  la  toxicité  est  souvent  passagère  et  acciden¬ 
telle.  Dans  des  conditions  spéciales,  par  exemple,  les  fèves  de¬ 
viennent  toxiques  et  déterminent  chez  quelques  individus  les 
troubles  connus  sous  le  nom  de  favisme.  Certains  haricots 
même,  signalés  par  Guignai;d,  sont  parfois  toxiques,  parce 
qu’ils  contiennent  une  érnulsinc  qui  donne  naissance  à  de 
l’acide  cyanhydrique. 

Certaines  pommes  de  terre  très  jeunes,  peuvent  causer  des 
accidents  toxiques,  parce  qu’elles  contiennent,  tout  près  de  la 
pellicule,  un  produit  dont  l’action  analgésiante  et  stupéfiante 
est  très  connue,  la  solunine. 

.Enfin,  certaines  substances  d’un  emploi  journalier  sont 
douées  d’une  toxicité  très  faible,  négligeable  en  pratique,  mais 
qui  peut  être  intéressante  à  considérer  quand  la  quantité  ab¬ 
sorbée  est  considérable.  ,Ic  citerai  la  rhubarbe,  l’oseille,  le  cho¬ 
colat,  parce  que  ces  produits  contiennent  de  l’acide  oxalique, 
à  des  closes  variant  d’un  gramme  à  troi.s  grammes  par  kilo¬ 
gramme.  11  ne  faut  pas  s’exagérer  la  toxicité  de-  ces  subs¬ 
tances  cjui  dépend  do  la  quantité  absorbée  et  de  la  réceptivité 
de  certains  Individus  (1). 

Dans  le  groupe  des  produits  animaux,  il  faut  signaler  les 
moules,  les  huîtres,  les  viandes,  qui  peuvent  être  parfois  très 
toxiques.  Et  je  distingue,  bien  entendu,  ici,  les  accidents  pro¬ 
duits  par  les  moules  infectées  par  le  séjour  dans  des  eaux  sta 
gnantes,  de  ceux  que  causent  les  moules  fraîches,  extraites  de 
pares  propres,  et  non  contaminées.  M.  Wolfî  a  montré  que  des 
substances  toxiques  absorbées  par  des  moules  et  des  huîtres 
se  localisent  et  se  fixent  dans  le  foie.  Et  l’on  sait,  d’autre 
part,  la  toxicité  de  la  mytilotoxine,  surtout  chez  quelques 
sujets  très  sensibles. 

Aux  moules  et  aux  huîtres  on  peut  ajouter  certains  ani¬ 
maux  que  l’on  ne  mange  que  très  exceptionnellement,  mais 
que  l’on  a  peut-être  mangés  dans  les  cas  de  naufrage  :  les  mé‘ 
cluses,  les  actinies,  les  physallies. 

Les  poissons  sont  rarement  dangereux.  Cependant  le  ha" 
reng  le  devient  dans  certaines  circonstances.  Les  poissons 
vénéneux  existent  en  assez  grand  nombre  sur  les  côtes  des 
Indes,  do  la  Chine,  des  îles  néerlandaises  (Batavia)  et  donnent 
naissance  à  cette  maladie  spéciale  que  les  indigènes  appellent 
«  ciguatura».  Les  espèces  les  plus  vénéneuses  sont  les  tétrodons, 
sphirènes  et  ballistes.  Le  poison  siège  dans  le  foie  et  les 
glandes  génitales.  11  existe  dans  la  littérature  médicale  une 
célèbre  observation  d’accidents  toxiques  produits  à  bord  d’un 
vaisseau  français,  le  «  Marceau  »,  par  la  consommation  d’un 
poisson  particulier  appelé  la  Mélette  vénéneuse. 

Les  viandes  contiennent  souvent  des  corps  toxiques.  Le  mus¬ 
cle  d’un  animal  n’est  pas  dangereux,  mais  certains  organes  le 
sont,  quelquefois  le  foie,  toujours  les  capsules  surrénales,  le 
corps  thyroïde.  Il  serait  même  nuisible  d’écraser  à  la  surface 
des  viandes  le  tissu  décos  divers  organes.  Il  eêt  vrai  que,  après 
l’ébullition,  l’extrait  thyroïdien  se  transforme  ;  d’autre  part 
l’adrénaline,  perd  une  partie  de  sa  toxicité  dans  le  tube  diges¬ 
tif.  Mais  la  capsule  surrénale,  et  spécialement  celle  de  certains 
animaux  tués  à  la  course  et  forcés,  est  dangereuse. 

Le  lait  peut  être  toxique  quand  il  provient  de  vaches  mal 
nourries,  à  qui  on  donne  de  la  betterave  ou  des  drèches.  On  a 
vu  parmi  les  bergers  de  certains  pays  des  intoxications  causées 
par  le  lait  des  chèvres  qui  ingéraient  de  l’euphorbe. 


J’en  arrive  à  la  deuxième  catégorie  de  poisons,  ceux  qui 
naissent  de  la  contamination  ou  de  la  putréfaction  des  ali¬ 
ments.  Nos  aliments  proviennent  parfois  d’animaux  malades, 
ou  qui  ont  été  infectés  et  parasités.  Les  viandes  d’animaux  hydro¬ 
piques,  météorisés,  ou  morts  de  maladies  aiguës  ou  sub-aiguës, 
sont  toxiques  pour  l’homme.  Les  vétérinaires  en  interdisent  la 
vente  comme  ils  interdisent  celle  des  animaux  pneumoniques 
même  de  beaucoup  d’animaux  morveux  ou  charbonneux. 

Los  poissons  sont  souvent  malades  par  la  contamination  de 


(1)  Rapport  sur  l’oxalémie,  Conyrés  f ruinais  de  Médecine,  Paris 
1913. 
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certains  mollusques  et  la  pullulation  du  bacillus  piscidus.  On 
connaît  des  épidémies  dues  aux  barbeaux  et  aux  harengs 
contaminés. 

Ces  faits  s’observent  surtout  dans  les  pays  chauds  (Indes, 
Chine,  Japon)  où  la  viande  se  conserve  mal.  Les  œufs  d’estur¬ 
geon,  qui  servent  à  préparer  le  caviar,  et  qui  ont  causé  en 
Russie  de  nombreux  cas  d’intoxication,  ont  été  souvent  trans¬ 
formés  par  une  pullulation  microbienne  ou  parasitaire. 

Dans  le  domaine  des  végétaux,  l’ergot  de  seigle  ou  le  seigle 
ergoté  est  bien  connu.  Il  est  cause  d’accidents  très  graves 
portant  sur  la  peau  (gangrène)  et  la  circulation  (hypertension) 
Les  épidémies  d’ergotisme  n’ont  point  manqué  au  XVI®,  XVII® 
XIX®  sièclemême,et  celle  deNovgorod  (1879),  est  bien  connue. 
La  maladie  appelée  «acrodynie  »  a  même  été  considérée  com¬ 
me  une  conséquence  de  l’ergotisme,  mais  elle  semble  plutôt, 
spécialement  en  1820,  attribuable  à  l’arsénicisme. 

L’ergot  contient  deüx  substances  toxiques  —  l’acide  gan¬ 
gréneux  ou  sphacélique  — ,  et  l’ergotinine.  L’un  produit  le 
sphacèle,  l’autre  la  vaso-constriction  et  l’hypertension  ;  l’ac¬ 
tion  de  ces  deux  substances  est  assez  superposable  à  celle  de  la 
phalline  et  de  la  muscarine  des  champignons. 

Certains  accidents  sont  dus  à  des  moisissures  qu’on  trouve 
sur  le  pain,  le  blé,  le  maïs  et  parmi  lesquelles  je  citerai  l’asper- 
gillus,  le  pénicillium,  le  mucor,  l’agrostemma  githago  ou 
nielle  du  blé.  L’action  est  souvent  respiratoire  et  hémolytique. 

La  pellagre,  observée  en  Italie,  est  une  maladie  dystro 
phique  caractérisée  par  des  troubles  de  la  nutrition,  des  mo¬ 
difications  cutanées,  des  phénomènes  nerveux  :  chez  les  pella¬ 
greux  malades  depuis  longtemps,  on  trouve  sur  les  cordons 
postérieurs  de  la  moelle  des  lésions  très  marquées.  Depuis 
quelques  années  on  en  discute  l’origine  toxique  et  l’on  tend 
à  incriminer,  comme  pour  le  béribéri,  l’absence  do  vitamines 
dans  le  maïs  desséché,  décortiqué  et  stérilisé.  Vous  voyez 
là  une  certaine  connexion  entre  l’intoxication  alimentaire 
et  les  accidents  par  insuffisance,  dans  les  aliments, 
de  substances  particulières  utiles,  constituant  Vavitami- 

Je  n’insisterai  point  plus  longtemps  sur  cette  question  et 
j’y  reviendrai. 

Les  aliments  peuvent  être  contaminés  au  cours  de  leur 
préparation  culinaire.  On  connaît  des  épidémies  de  para¬ 
typhoïdes  alimentaires  dues  à  la  contamination  de  gâ¬ 
teaux  et  de  crèmes  par  des  cuisiniers  antérieurement  atteints 
de  para-typhus. 

En  ce  qui  concerne  les  œufs  toxiques,  M .  Lecocq  a  publié 
de  nombreuses  observations  d’intoxication.  Les  œufs  se  con¬ 
taminent  parfois  dans  l’oviducte  de  la  poule  ;  parfois  aussi  ils 
sont  infectés  par  les  manipulations  du  pâtissier.  Les  maladies 
qu’ils  déterminent  sont  presque  toujours  du  groupe  des  para¬ 
typhoïdes. 

11  faut  se  méfier  des- aliments  putréfiés:  viandes  faisan¬ 
dées,  du  gibier  qui  a  subi  un  commencement  de  putré¬ 
faction.  La  putréfaction  donne  nai^ance  à  des  substances 
très  toxiques  dont  la  liste  est  longue  et  les  formules  chi¬ 
miques  très  complexes.  Au  début  il  se  produit  d'abord  une 
émission  de  gaz,  dont  le  plus  abondant  estl’hydrogène  sulfuré, 
qui  est  déjà  un  gaz  toxique.  Puis  se  forment,  par  transforma¬ 
tion  des  substances  protéiques  ou  albumineuses,  des  acides 
aminés,  des  produits  de  la  série  gra.sse  ou  aromatique,  encore 
assez  toxiques  ;  enfin  des  bases  nombreuses  :  des  ptomaïnes  et 
des  alcaloïdes.  Je  vous  citerai  la  ptomatropine,  qui  provoque 
des  phénoinènes  d’intoxication  analogues  à  l’atropine,  de  dila¬ 
tation  pupillaire  et  sécheresse  de  la  bouche  ;  la  tyrotoxine 
(froniages),  une  muscarine,  laneurine,  laneuridine,  l’étliylène- 
diamine,  la-trimétylamine,  la  méthylguanidine,  etc. 

I  ous  ces  produits,  dont  certains  dérivent  des  albumines,  d’au¬ 
tres  peut-être  de  la  lécithine,  déterminent  des  accidents  graves  et 
la  mort  des  animaux  injectés  avec  des  doses  infinitésimales. 
tl  est  en  est  de  même  naturellement  chez  l’homme.  Ce  sont 
des  accidents  à  la  fois  gastro-intestinau'i  et  oculaires,  delà 
salivation,  des  accidents  nerveux,  convulsions  tétaniques.  Tels 
sont  les  effets  de  l’absorption  de  viandes  putréfiées. 

On  absorbera  quelquefois  ces  produits  putrides  en  prenant 
du  gibier,  du  poisson  passé  et  aussi  certaines  conserves  où 


MM.  Poincaré  etMacé  ont  trouvé  des  substances  très  toxiques. 
On  en  trouve  d’ailleurs  souvent  dans  les  boîtes  de  conserves, 
les  salaisons,  les  fromages,  les  gâteaux,  etc. 


L’eau,  le  vin,  la  bière  deviennent  toxiques  par  leur  séjour 
dans  des  récipients  ou  des  tuyaux  faits  de  certains  métaux. 
L’eau  se  charge  de  plomb.  Le  vin,  la  bière,  d’arsenic  et  de 
cuivre.  Certaines  conserves  de  légumes  sont  additionnées  de 
sels  de  cuivre  qui  leur  donnent  une  belle  couleur  verte.  Cer¬ 
taines  substances  putrescibles  contiennent  quelquefois  de 
l’acide  salicylique,  de  l’acide  borique  ou  de  l’arsenic  qui  assu¬ 
rent  leur  conservation. 

Parmi  ces  produits,  le  plomb  est  un  des  plus  toxiques,  le 
cuivre  l’est  infiniment  moins.  MM.  Gautier  et  Galippe  disent 
même  qu’on  peut  absorber  des  quantités  notables  de  cuivre, 
sans  avoir  d’autre  inconvénient  qu’une  diarrhée  passagère. 

L’arsenic  est  très  toxique,  l’acide  borique  l’est  à  un  certain 
degré. 

Le  sulfate  acide  de  potasse,  avec  lequel  on  plâtre  les  vins, 
est  un  produit  nuisible  qui  porte  son  action  sur  le  foie. 

Enfin,  certaines  confitures  de  composition  incertaine  sont 
redevables  de  leur  teinte  groseille  ou  framboise  à  l’addition  do 
odorants  comme  l’aniline,  substance  très  dangereuse. 

Il  ne  faut  pas  s’exagérer  certes  les  dangers  de  ces  substan¬ 
ces  toxiques,  mais  il  faut  les  connaître.  On  peut  trouver  jus¬ 
qu’à  40  milligrammes  de  plomb  dans  une  boîte  de  sardines  ; 
le  danger  est  réel  mais  ne  devient  considérable  que  si  la 
consommation  se  renouvelle  chaque  jour.  De  même  certaines 
conserves  renferment  jusqu’à  un  gramme  de  cuivre  par  kilo. 
On  s’est  efforcé  de  fixer  la  quantité  de  plomb  ou  de  cuivre 
tolérable  par  l’organisme.  Elle  est  assez  élevée.  Il  semble  qu’on 
peut  tolérer  environ  un  demi-milligramme  de  plomb  par  jour, 
et  7  milligrammes  de  cuivre . 

Panum  a  trouvé  chez  17  %  environ  de  sujets  normaux  des 
traces  de  plomb  urinaire.  Peut-être,  cette  faible  quantité  de 
plomb  peut-elle,  à  la  longue,  après  15,  à  30  ans,  causer  la  né¬ 
phrite  scléreuse  et  entrer  pour  une  part  dans  l’étiologie  de  la 
néphrite  des  vieillards. 


Voici  enfin  une  dernière  catégorie  de  poisons  :  les  produits 
alimentaires  se  transforment  dans  le  tube  digestif  et  donnent 
alors  naissance  à  des  acides  :  acide  lactique,  acide  acétique, 
qui  sont  des  irritants  des  organés,  particulièrement  du  foie  ; 
à  des  substances  aromatiques  :  indols,  phénols,  scatols,  qui 
lorsqu’ils  sont  en  très  grande  quantité, ne  sont  pas  transformés 
en  acides  sulfoconjugués  et  déterminent  des  accidents.  Ces  poi¬ 
sons  sont  susceptibles  de  naître  surtout  des  aliments  déjà  pu¬ 
tréfiés  et  surtout  dos  aliments  albumineux. 


Les  poisons  que  je  viens  d’étudier  peuvent  être,  au  point  do 
vue  de  leur  électivité  pour'  les  organes,  classés  en  plusieurs  ca¬ 
tégories  ;  poisons  digestifs,  comme  le  cuivre  ;  poisons  nerveux, 
comme  la  solanine  ;  poisons  du  sang,  comme  la  phalline  des 
champignons  ;  poisons  du  cœur,  comme  la  muscarine  des  cham¬ 
pignons  et  la  neurine  (viandes  putréfiées  qui  sont  des  isomères 
chimiques  et  dont  les  effets  cardio-respiratoires  sont  presqui^ 
identiques  ;  poisons  du  foie  comme  les  moules  :  on  a  cité  des 
cirrhoses  du  foie  qui  seraient  déterminées  par  les  moules  chez 
des  indigènes  de  la  Terre  de  Feu  ;  la  nnjtilotoxine  a  été  étudiée 
par  Charles  Richet  dans  les  phénomènes  d’anaphylaxie  ;  poi¬ 
sons  du  rein  comme  le  plomb  ;  poisons  des  artères  comme  l’ergot 
et  beaucoup  d’autres.  Presque  tous  les  produits  dont  je  vien  ■ 
de  parler  produisent  des  lésions  artérielles.  Metchnikolî  disait 
que  l’athérome  est  la  conséquence  d’une  intoxication  d’origiiu» 
digestive.  J’ai  pu  moi-même  le  déterminer  chez  le  lapin  avec 
l’acide  oxalique, l’acide  lactique, la  viando  putréfiée.  J’ai  obtenu 
les  mêmes  résultats  avec  la  muscarine  et  le  pigment  rouge. 
Fait  intéressant  l’athérome  est  d’autant  plus  calcifié  que  l’àli- 
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mentation  de  l’animal  contient  plus  de  chaux  ou  qu’il  est  plus 
âgé.-^lg.  1  à  5). 

Cela  montre  qu’il  faut  tenir  compte  des  circonstances  adju¬ 
vantes.  Tout  individu,  à  un  certain  âge,  a  intérêt  non  seule¬ 
ment  à  éviter  ces  différentes  substances  toxiques,  mais  aussi 
les  produits  qui  facilitent  une  localisation  ou  incrustent  les 
lésions,  comme  les  sels  calcaires. 

On  peut  se  demander  pourquoi  les  lésions  sont  si  fréquentes 
chez:  certains  sujets  et  si  rares  chez  d’autres.  C’est  qu’il  faut 
encore  tenir  compte  de  la  prédisposition  individuelle  ou  idio¬ 
syncrasie.  Certains  aliments  ne  seront  jamais  nocifsichez  l’un, 
et  le  seront  toujours  chez  un  autre.  Et  cette  prédisposition, 
cette  élection,  confine  à  V anaphylaxie. 


j’ai  étudiée  déjà  à  propos  des  microbes,  des  toxines  et  des  sé¬ 
rums.  Je  n’y  insiste  pas. 


On  peut  éviter  les  intoxications  alimentaires  de  plusieurs 
façons,  mais  la  première  est  de  faire  bouillir  Jes  divers  ali¬ 
ments.  L’ébullition  ne  neutralise  pas  toutes  les  sub'stances 
toxiques  que  ceux-ci  peuvent  contenir.  Elle  transformera  par¬ 
fois  le  plomb  en-  carbonate  inoffensif,  précipitable,  mais  elle 
ne  supprimera  pas  le  cuivre  ou  l’arsenic.  Elle  n’agira  sans 
doute  pas  sur  certaines  substances  comme  la  neurine,  la  mus- 
carine,  elle  agit  très  peu  sur  la  phallinc.  L’ébullition  détruit 


On  doit  invoquer  cotte  prédisposition  à  propos  des  accidents 
causés  par  les  moules,  les  huîtres,  le  homard,  les  crevettes. 

Un  individu  mange  des  moules,  et  _  cette  première  fois  n’a 
ue  des  troubles  digestifs  légers.  Ultérieureuient,  l’absorption 
’une  (juantité  même  plus  faible  de  moules  détermine  chez  lui 
des  accidents  trçs  sérieux.  Certaines  personnes  si  elles  mangent 
du  homard,  présentent  quelques  troubles  digestifs,  puis  con¬ 
tinuent  d’on  absorber,  sont  malades  au  point  de  vomir  et  de 
rejeter  le  fragment  de  homard  doux  minutes  après  l’avoir  in¬ 
géré.  11  s’agit  d’une  sensibilité  spéciale  bien  connue  depuis  les 
recherches  de  Richet,  de  Rosenau,  de  l.esne  et  Dreyfus  et  que 


l’émulsine  contenue  dans  certains  haricots,  mais  malheureuse¬ 
ment  cette  émulsine  peut  retrouver  son  activité  dans  le  tube 
digestif.  Dans  les  aliments  contenant  de  l’acide  oxalique,  com¬ 
me  la  rhubarbe,  elle  arrive  à  le  précipiter  sous  forme  d’oxalate 
de  chaux  insoluble.  C’est  pourquoi  la  confiture  de  rhubarbe  est 
plus' toxique  que  la  rhubarbe  préalablement  bouillie,  parce  que 
les  sels  de  chaux  de  l’eau  précipitent  l’acide  oxalique  qui  reste 
au  contraire  intact  dans  le  sucre  des  confitures. 

La  médication  curative,  aussi  bien  que  préventive,  consiste 
à  neutraliser  les  poisons  et  à  les  précipiter  pour  les  rendre  in¬ 
solubles  ;  telle  est  la  règle  générale  d’nygiène  qu’on  peut  for- 
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muler  dans  le  but  d’éviter  autant  que  possible. les  accidents 
d’intoxication  d’origine  alimentaire,  et  qui  fixe  les  soins  qu’on 
doit  prendre  lors  de  la  préparation  des  aliments. 

Quant  au  traitement  général  des  intoxications  alimentaires, 
il  est  presque  impossible  à  définir.  Dans  les  intoxications  par 
les  champignons,  la  muscarine,  la  pballlne,  par  les  viandes 
putréfiées,  la  méthode  ordinaire  consiste  à  employer  tout 
d’abord  les  moyens  émétisants,  les  purgatifs  actifs,  puis  les 
lavements  de  sérum,  les  injections  intra-veineuses  ou  sous-ou- 
tanées  de  sérum  sucré  ou  salé  qui  lavent  l’organisme  et 
pourvoient  à  l’élimination  des  substances  toxiques.  On  ne  réus¬ 
sira  pas  toujours,  car  il  y  a  des  intoxications  tellement  graves 
qu’elles  se  terminent  fatalement  par  la  mort,  d’autres,  au 
contraire,  qui  permettent  la  survie.  En  ce  qui  concerne  les 
champignons,  il  faut  se  rappeler  que  les  intoxications  causées 
par  la  muscarine  sont  curables  assez  rapidement,  tandis  que  les 
intoxications  provoquées  par  la  phalline  sont  presque  toujours 
mortelles,  quoi  qu’.on  fasse. 

Et  dans  la  mesure  du  possible  on  cherchera  les  antidotes.  La 
magnésie  est  antitoxique  de  l’acide  oxalique  :  le  lait  de  pres¬ 
que  tous  les  poisons  minéraux  ;  le  sulfate  de  soude  du  plomb. 
11  existe  aussi  des  antidotes  physiologiques,  c’est-à-dire  des 
substances  dont  l’action  exactement  opposée  neutralise  l’action 
du  poison  ;  l’adrénaline,  poison  systolique,  s’oppose  à  l’action 
de  la  muscarine,  et  la  digitale  à  certains  poisons  diastoliques  des 
viandes  putréfiées. 

J’arrête  là  ces  quelques  considérations  thérapeutiques,  qui 
varient  évidemment  avec  le  toxique  et  la  dose  ingérée. 

{Leçon  recueillie  par  le  D*’  Laporte.) 

■ - - 


FAITS  CLINIQUES 


Gestation  chez  une  myxœdémateuse 

Par  I*.  AÜ.VM, 

Chef  de  clinique  obstétricale  à  la  faculté  de  Nancy. 


Une  gestation  dont  l’évolution  n’a  été  troublée  par  aucun 
accident  no  mérite  pas  à  première  vue  d’être  mentionnée  ;  le 
fait  paraîtra  peut-être  moins  banal  lorsqu’il  s’agit  d’une  gesta¬ 
tion  évoluant  chez  une  myxœdémateuse. 

Observation 

Femme  de  34  ans.  Secondipare. 

Originairedes  Vosges,  mais  d’une  région  où  le  goitre  n’est  pas 
endémique. 

^  Antécédents  héréditaires  :  l>ère  mort  à  52  ans  d'un  cancer  de 
l’estomac,  ^e  semble  pas  avoir  présenté  de  signes  de  myxœdè- 
me.  Pas  de  tares  apparentes.  Non  alcoolique  (?) 

Mère  actuellement  vivante,  âgée  de  05  ans.  Bien  portante.  A 
eu  dix  gestations  toutes  conduites  à  terme.  Les  deux  premiers 
enfants  et  le  4®  ont  succombé  à  leur  naissance.  Notre  cliente 
est  la  3®.  Une  de  ses  jeunes  sœurs  a  succomba  à  8  mois  debron-» 
cho  pneumonie,  une  autre  est  épileptique.  Les  4  autres  enfants 
sont  sains  en  appprence. 

Antécédents  personnets  i  Née  en  1885.  Nourrie  au  sein  pendant 
un  an.  N’aurait  fait  ses  premiers  pas  qu’à  18  mois.  Pas  d’autres 
antécédents  pathologiques 

Réglée  à  14  ans.  Règles  toujours  douloureuses,  peu  abondan¬ 
tes,  nécessitant  l’alitement  pendant  un  ou  deux  jours. 

Mariéeà  2ôans.Enceinte4moisaprè8Sonmariage.Lagestation 
évolue  jusqu’à  terme  normalement.  Après  24  heuresde  travail, 
sur  une  indication  inconnue  une  application  de  lorceps  tentée 
échoue.  L’enfant  succombe.  11  est  expulsé  spontanément  24 
heures  après.  11  y  aurait  eu  une  hémorragie  de  la  délivrance, 
(uenseignepaents  fournis  par  la  malade,  cet  accouchement 
syant  eu  lieu  hors  d’un  service  hospitalier).  Suites  de  couches 


sans  incidents.  La  menstruation  s’est  régularisée  à  la  suite  de 
cette  première  gestation. 

Etat  à  son  entrée  à  ce  service  :  Femme  de  petite  taille  mesu¬ 
rant  1  m.  47  cm.,  tête  volumineuse,  visage  aplati,  bosses  fronta¬ 
les  saillantes,  coloration  jaunâtre  terne  des  téguments,  peau  ri¬ 
dée,  épaisse  à  derme  paraissant  infiltré  d’œdème  dur.  Cheveux 
blond-filasse,  rares  et  cassants.  Système  pileux  peu  développé; 
peu  de  sourcils,  rares  poils  au  niveau  des  aisselles  et  des  gran¬ 
des  lèvres  :  mont  de  Vénus  glabre. 

Le  corps  thyroïde  est  extrêmement  petit,  difficilement  appré¬ 
ciable  au  palper. 

Appareil  eirculatoire.  —  Cœur  normal, avec  cependant  à  l’aorte 
le  second  bruit  éclatant,  klangoreux. 

Volumineuses  varices  du  membre  inférieur  droit. 

Pouls  régulier,  battant  à  84  pulsations.  Tension  artérielle 
maxima  9.5-10,  minima  6  (Pachon)  c’est-à-dire  forte  hypoten¬ 
sion. 

Examen  du  sang  : 

Globules  rouges .  4.460.000 

Globules  blancs .  9.200 

Formule  leucocytaire  ; 

Polynucléaires ...  . 56  % . 

Eosinophiles .  2  % 

Lymphocytes .  40  % 

Mononucléaires .  2  % 

Appareil  respiratoire.  —  A  s  gnaler  seulement  le  timbre  un 
peu  rauque  de  la  voix. 

Appareil  digestif.  —  Normal, 

Appareil  urinaire.  —  Urines  rares,5ischurie,  sans  albuminu¬ 
rie,  diminution  notable  d  urée  et  du  rapport  azoturique. 

Squelette.  —  Présente  des  troubles  de  développement  accusés 
offrant  les  caractères  du  rachitisme.  Tète  volumineuse.  Bosses 
frontales  saillantes.  Membres  courts  et  grêles,  mains  courtes 
trapues.  Membres  inférieurs  incurvés  en  parenthèse.  Bassin  gé¬ 
néralement  rétréci.  Les  mensurations  donnent  : 


Baudelocque . 

Biépine . 

Bicrète . 

Sacro  sous-pubien, 


L’examen  radiographique  n’a  pas  révélé  de  lésions  des  carti¬ 
lages  de  conjugaison. 

A  noter  que,  par  contre,  il  n'existe  aucun  trouble  sérieux  du 
système  nerveux.  ,  ,  .  , 

L’intelligence,  en  particulier,  est  à  peu  près  normale,  étant 
donnés  le  degré  d’instruction  et  le  milieu  auquel  appartient  cette 
femme,  La  mémoire  est  bonne  bien  qu’un  peu  lente.  11  existe 
cependant  un  certain  degré  d’apathie,  ainsi  que  de  paresse  intel¬ 
lectuelle  et  physique, 

Etat  obstétrical  :  2»  gestation  ;  dernières  règles  du  16  au  19 
février  1919. 

l*r  examen  le  i4  octobre. 

Hauteur  utérine  28  cm.  Fœtus  mobile,  extrémité  céphalique 
non  engagée  au-dessus  du  détroit  supérieur,  battements  nor- 

La  femme  est  mise  en  surveillance.  Elle  entre  en  travail  le  8 
décembre  à  3  heures.  Sommet  reposant  au  détroit  supérieur  en 
OlD,  ne  semblant  pas  déborder.  Enfant  vivant. 

Col  effacé,  dilaté  comme  5  fr.  poche  des  «aux  intacte,  léte  en 
transverse,  inclinée  sur  le  pariétal  postérieur  tendant  à  «e  flé¬ 
chir.  Contractions  régulières. 

Rupture  de  la  poche  des  eaux  à  la  dilatation  complète  à 
14  h.  30  suivie  de  l’expulsion  d’un  garçon  pesant  2980.  Déli¬ 
vrance  normale,  placenta  mince  étalé,  pesant  470  gr. 

Suites  de  couches  normales. 

La  montée  laiteuse  fut  peu  marquée.  La  femme  n’a  jamais 
pu  fournir  de  tétées  de  plus  de  15  à  20  grammes.  Le  10®  jourl'ap- 
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pantion  de  gerçures  des  mamelons  vint  compromettre  irrémé¬ 
diablement  l’allaitement. 

Le  15®  jour  la  femme  quittait  le  service.  Son  enfant,  bien  por¬ 
tant  en  apparence,  était  de  petitetaille.  D’autre  part  il  présentait 
un  aspect  un  peu  spécial  des  téguments,  jaunâtres,  épais  et 
ridés,  rappelant  le  type  maternelt 

L’ensemble  des  symptômes  constatés  chez  cette  femme  est, 
somble-t-iLsuffisant  pour  permettre  de  poser  d’une  façon  ferme  le 
diagnostic  de  myxœdème,  myxœdème  vraisemblablement  congé¬ 
nital  ou  très  précoce,  comme  l’indiquent  les  troubles  de  dévelop¬ 
pement  du  squelette  et  dont  la  cause  est  sans  doute  une  tare  héré¬ 
ditaire,  dont  nous  retrouvons  les  traces  chez  certains  frères  et 
sœurs,  morts  en  bas-âge  ou  bien  tarés  eux-mêmes  (épilepsie)  :  al¬ 
coolisme  peut-être,  mais  malgré  un  Wassermann  négatif,  nous  ne 
pouvons  éliminer  complètement  la  syphilis,  lorsqu’il  s’agit 
d’une  insuffisance  congénitale  d’.une  glande  à  sécrétion  interne. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  femme  myxœdémateuse  est  devenue 
deux  fois  déjà  enceinte,  et  les  deux  fois  elle  a  mené  sa  gesta¬ 
tion  à  terme,  sans  présenter  aucun  accident,  sans  accuser  aucun 
signe  de  toxémie  gravidique.  Elle  n’a  pas  même  eu  de  traces 
d’albumine.  Ce  double  fait  est  à  noter. 

L’aptitude  à  la  fécondation  est  exceptionnelle  chez  les  myxœ- 
■  démateuses.  La  règle  est  la  stérilité. 

Les  constatations  cliniques  aussi  bien  que  les  recherches  ex 
périmentales  depuis  Laüt,  Werstroetex  Wa.xderlindex, 
s’accordent  à  reconnaître  Vinfluence  atrophiante  de  Finsuf- 
fisance  thyroïdienne  sur  le  développement  des  organes  génitaux. 

Congénitale, cette  insuffisance  a  pour  résultat  habituel  l’absence 
de  développement  du  tractus  génital  entier.  Si  le  myxœdème  est 
tardif  il  se  produit  un  arrêt  dans  le  développement  ou  même 
une  régression  secondaire  ;  les  règles  disparaissent.  La  stérilité 
en  est  la  conséquence.  ' 

Pratiquement  on  peut  constater  dans  la  littérature  la  rareté 
des  cas  décrits  de  gestation  chez  les  myxœdémateusos,  (Je.an-  . 
uelize  n’en  recueille  dans  son  important  travail  que  3  cas) 
en  face  de  la  multiplicité  des  observations  de  gestations  plus 
ou  moins  incidentées  chez  les  hyperthyroïdiennes,  dans  les 
maladies  de  Basedow. 

Exceptionnellement  cependant, le  développement  des  organes 
génitaux  est  suffisant  pour  rendre  possible  la  fécondation.  Mê¬ 
me  chez  notre  cliente  cependant  il  semble  avoir  existé  une  légère 
perturbation  de  ce  côté,  si  l’on  considère  les  troubles  originels 
do  sa  menstruation. 

Mais  la  gestation  se  passe  alors  rarement  sans  accidents. 

L’influence  réciproque  de  la  gestation  et  de  la  fonction  thy¬ 
roïdienne  est  à  l’heure  actuelle  bien  établie. 

Depuis  les  travaux  de  Frei-nd  (1882),  de  Lange  (1893-98) 
et  plus  récemment  de  Otto  Lanz(1904)  on  sait  que  le  corps 
thyroïde  s’hypertrophie  au  cours  de  la  gestation  ;  cette  hyper¬ 
trophie  étant  non  seulement  un  phénomène  de  congestion  mé¬ 
canique  mais  une  hyperplasie  parenchymateuse,  (Borzys- 
TOW.SKI)  liée  à  une  suractivité  glandulaire.  Si  cette  hypertro¬ 
phie  vient  à  manquer  on  peut  voir  apparaître  des  troubles 
d’insuffisance  thyroïdienne. 

Lange  avait  déjà  signalé,  chez  les  femmes  dont  le  corps 
thyroïde  ne  présentait  pas  d’accroissement  pendant  la  gestation, 
la  fréquence  relative  des  cas  d’albuminurie  et  même  d’éclamp¬ 
sie.  On  pourra  même  voir  plus  rarement  se  développer  un 
véritable  myxœdème  et  Morvan  a  cru  trouver  dans  la  multi¬ 
parité  une  cause  de  myxœdème. 

Parfois  ce  sont  des  troubles  plus  légers  :  des  céphalées.  Ex¬ 
ceptionnellement  on  a  signalé  des  psychoses  mais  le  plus  habi¬ 
tuellement  se  produit  de  l’albuminurie  et  assez  fréquemment 
apparaissent  des  crises  d’éclampsie. 

Chez  les  myxœdémateuses,  qui,  avant  d’être  enceintes,  ont 
une  fonction  thyroïdienne  déjà  déficiente,  ce  déséquilibre  devra 
logiquemement  être  accentué  par  la  gestation.  On  constate  ha¬ 
bituellement  une  aggravation  des  signes  d’hypothyroïdie,  et 
d’autre  part  les  troubles  liés  à  l’évolution  de  la  gestation  sont 
plus  fréquents  et  plus  marqués.  L’albuminurie  est  habituelle, 
précoce  et  abondante.  L’éclampsie  survient  souvent  (cas  de 
Lange,  Fri  iiinshoi.z,  Jeandeeize).  Les  recherches  expéri¬ 
mentales  de  Cristiani.Trachewski-Werstraete.n,  Wander 
LINDEN  démontrent  que  les  manifestations  sont  bien  dans  ce 


cas  liées  à  l’insuffisance  thyroïdienne.  La  thyroïdectomie  prati¬ 
quée  soit  avant,  soit  pendant  la  gestation,  reproduit  et  ag¬ 
grave  ces  troubles  et  réalise  ce  qu’ils  dénomment  l’éclampsie 
expérimentale. 

C’est  sur  de  tels  faits  ainsi  que  sur  les  succès  obtenus  en  les 
traitant  par  la  médication  thyroïdienne  que  se  basaient  Nichol- 
soN  puis  Vassale  pour  considérer  l’éclampsie  comme  résul¬ 
tant  d’une  insuffisance  thyroïdienne,  ou  plutôt  d’après  Seitz, 
parathyroïdienne,  les  deux  étant  souvent  confondues.  ' 

Les  troubles  de  la  sécrétion  thyroïdienne  ont  d’autre  part 
une  influence  souvent  néfaste  sur  l’évolution  de  la  gestation. 
L’avortement  serait  fréquent  surtout  dans  les  premiers  mois, 
moins  dans  la  seconde  moitié,  fait  attribué  par  Kron  au  dé¬ 
veloppement  du  corps  thyroïde  fœtal  qui  contre-balancerait  la 
perversion  thyroïdienne  maternelle. 

Expérimentalement  les  résultats  constatés  ont  été  sembla¬ 
bles  :  avortement  ou  naissance  de  morts  nés.  Les  produits  issus 
de  mère  myxœdémateuse  présentent  fréquemment  eux-mêmes 
des  troubles  de  développement. 

Ils  sont  de  petite  taille,  et  accusent  ultérieurement  des  signes 
d’insuffisance  thyroïdienne.  L’hérédité  du  myxœdème  n’e.st 
pas  fatale  mais  fréquente. 

En  résumé  nous  dirons  avec  Vignes  : 

Lorsque  la  femme  est  fécondée,  elle  a  besoin  de  sécrétion  thy¬ 
roïdienne  pour  mener  à  bien  sa  gestation  et  le  développement 
de  son  fœtus.  Le  myxœdème, diminuant  l’activité  thyroïdienne 
normale  expose  la  femme  à  des  troubles  de  l’un  et  de  1  autre. 

La  femme  qui  nous  occupe  s’écarte  nettement  de  la  règle 
Elle  a  supporté  ses  deux  gestat'ons  sans  aucun  accident,  avec 
moins  de  troubles  même  que  beaucoup  de  femmes  normales  et 
cela  sans  avoir  été  soumise  à  aucun  traitement. 

Malgré  une  viciation  pelvienne,  elle  est  accouchée  spontané¬ 
ment  d’un  enfant  qui  semble  à  première  vue  bien  constitué. 
Cependant  cet  enfant  qui, d’après  la  date  des  dernières  règles, ne 
peut  être  éloigné  du  terme  est  petit  et  présente  d’autre  part  des 
modifications  des  téguments,  ce  qui  semble  en  rapport  avec 
une  transmission  possible  de  la  tare  maternelle. 

Faut-il  dans  le  cas  particulier  regretter  que  cet  enfant  ne 
puisse  être  nourri  au  sein  de  sa  mère  ?  N’y  a-t  il  pas  même 
contre-indications  à  cet  allaitement"  ? 

Y  a-t-il  un  rapport  entre  le  myxœdème  et  la  diminution  de 
la  sécrétion  lactée  ? 

Si  la  médication  thyroïdienne  augmente  la  quantité  de  lait 
(Hertogiie)  l’ablation  de  la  thyroïde,  pour  Bichon,  .Jeandeli- 
ZE,  Lortat-Jacob,  ne  fait  pas  tarir  cette  sécrétion.  Dragohu 
contraire  constate  de  l’hypogalactie  ;  mais  l’attribue  à  l’insuf¬ 
fisance  des  parathyroïdes  qui  interviendraient  dans  la  sécrétion 
du  lait. 

D’autre  part  les  expériences  de  Vassale  semblent  prouver 
l’influence  défavorable  de  la  lactation  sur  l’insuffisance  thyroï¬ 
dienne  et  Mgrvan  a  attribué  aux  lactations  prolongées  un 
rôle  étiologique  dans  l’apparition  dumyxœdèmi*  tardif. 

Enfin  pour  l’enfant  également  il  peut  y  avoir  des  inconvé¬ 
nients  à  être  nourri  par  une  myxœdémateuse. 

Spolverine  cite  le  cas  d’un  nourrisson  qui, alimenté  par  une 
myxœdémateuse  présenta  des  phénomènes  d’athyréose.  Ama- 
üi.iA,  nourrissant  de  jeunes  chiens  éthyroïdés  par  leur  mère  qui 
ne  l’était  pas,  les  voit  se  développer  régulièrement  et  au  con¬ 
traire  présenter  des  accidents  lorsau’ils  sont  nourris  au  lait  de 
chienne  éthyroïdéeou  avec  du  lait  bouilli..  Il  semble  que  nor¬ 
malement  le  lait  contienne  et  fournisse  aii  nourrisson  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sécrétion  thyroïdienne. 

Ed.monds  (1913)  arrive  aux  mêmes  résultats  avec  la  chèvre. 

De  tous  ces  faits,  rapportés  par  Lai  soY.qui  signale  leur  im¬ 
portance  pour  la  pathogénie  de  certaines  maladies  infantiles  on 
peut  conclure  qu’il  y  a  avantage  dans  ce  cas  particulier  à  ne 
pas  nourrir  l’enfant  avec  le  lait  de  sa  mère. 

Qn  pourra  cependant  le  tenter  mais  à  condition  do  soumet¬ 
tre  alors  celle-ci  à  un  traitement  actif  thyroïdien,  soit  opothé¬ 
rapique,  soit  comme  le  préconise  G.  E.  Smith  en  administrant 
de  l’iode.  Et  ceci  devra  également  être  fait  pendant  la  gesta¬ 
tion  dans  le  double  intérêt  fœtal  et  mate  nel,  même  si  la  ges¬ 
tation  s’accompagne  d’accidents  et  en  particulier  d’albuminu- 
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rie,  la  diète  lactée  absolue  étant  pour  Smith  désastreuse  dans 
ce  cas  pour  le  fudus  au  point  de  vue  du  développement  de  sa 
onction  thyroïdienne. 


RËVÜE  DE  L  V  PRESSE  HEBDOM  VD.VÏRE 

Importance  des  doses  suffisamment  élevées  dans  la 
sérothérapie  de  la  diphtérie  par  voie  intra-muscu- 
laire  et  sous-cutanée. 

M.  Arrnand-Delille  (Bulletin  médical,  17  rriars  llL’O)  emploie 
systématiquement,  à  1  hôpital  des  Entants  malades,  l'injection 
intra-mosculaiie  préconisée  par  Weili  llallé. 

Cette  méthode,  qui  réalise  un  réel  progrès,  présente  cepen¬ 
dant  l’inconvénient  d’une  assez  rapide  élimination  du  sérum 
ainsi  introduit  et  explique  vraisemblablement  l'apparition  de 
symptômes  tardifs  d’intoxication,  en  particulier  de  paralysies, 
que  M.  Arrnand-Delille  a  observés  dans  un  certain  nombre  de 
cas  ainsi  traités  ;  aussi  a-t-il  été  amené  à  la  compléter  par 
l’injection,  faite  le  lendemain,  d'une  dose  complémentaire  de 
sérum  introduit  par  voie  sous-cutanée.  En  présence  d’une 
angine  d’intensité  moyenne,  et  chez  un  enfant  de  trois  à  dix 
ans,  il  fait  injecter  dès  l’entrée  une  dose  de  30  à  40  cc.  par  voie 
intra  musculaire  ;  le  lendemain  on  injecte  à  nouve  m,  m  is  par 
voie  sous-cutanée,  une  nouvelle  dose  de  40  à  t;0  centimè  res 
cubes.  En  agissant  ainsi,  l’A.  n'a  vu  apparaître  de  i>araly'ie.s 
que  dans  une  proportion  excessivement  minime  (d  ns  une 
proportion  cinq  fois  moindre  que  par  la  techniip  e  pur ,  m>  ni 
inira  musculaire),  aussi  estime-t-il  que  cette  associ  lini'  de  l'in- 
iection  intra-musculaire  et  de  l’injection  sous-cutanée  est  cer¬ 
tainement  la  pratique  la  plus  eiïicace. 

Comment  guérir  la  passion  alcoolique  ? 

MM.  Jaguaribe  et  F.  Régnault  (Bu/Wm  médical,  17  mars  10?0) 
distinguent  deux  classes  d’alcooliques  :  le.s  abouliques,  les  'o- 
lontaires  ;  ces  derniers  sont  bien  moins  nombreux.  Le  traite¬ 
ment  présente  pour  les  deux  catégories  quelque  dilbu  ence. 
Quand  l’organisme  est  accoutnmé-au  poison  un  besoin  est  créé 
aussi  impérieux  que  celui  de  la  faim  et  de  la  soif.  Les  carac¬ 
tères  les  plus  énergiques  arrivent  difticilcment  à  s’y  soustraite, 
et  pour  y  réussir  il  faut  user  de  stratagèmes  vis-à  vis  ilc  son 
moi.  Il  appartient  au  médecin  de  les  indiquer.  Quand  le  trai¬ 
tement  par  la  volonté  individuelle  est  impuissant,  et  quand  il 
s’agit  de  voiontaires  abouliques,  il  faut  employer  la  suggestion 
hypnotique.  Enfin,  en  dernier  ressort,  il  y  a  l’internt  ment  et 
le  sevrage  forcé. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  mars  1920 

Ophtalmoplégie  familiale  et  congénitale.  —  M.M.  Crouzon  et 
P.  Bébague  présentent  deux  malades  atteintes  d’uneophtalmo- 
plégie  complexe  congénitale  :  ces  malades  appartiennent  à  une 
lamille  dont  plusieurs  membres  sont  déjà  connus  dans  la  litté¬ 
rature  médicale  et  ont  fait  l’objet  du  mémoire  de  MM,  Chail- 
lous  et  Pagniez  (Iconographie  de  la  Salpêtrière,  l'lOo). 

L’une  des  deux  malades  présentées  n’avait  pu  être  observée 
en  1905  :  son  observation  est  donc  inédite  et  se  rapproche 
complètement  de  celles  des  autres  membres  de  la  famille.  La 
deuxième  malade  était  âgée  de  90  mois  quand  son  observation 
fut  prise  ;  son  état  oculaire  paraît  actuellement  le  même  qu’en 
1905. 

Cette  présentation  est  une  contribution  à  l’histoire  de  cette 
famille  atteinte  d'ophtalmoplégie  congénitale  dans  trois  géné¬ 
rations. 

Episodes  méningés  tuberculeux  curables  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  MM.  de  Massary  et  Lécbelle  rappitrtenl 
trois  observations  de  méningite  tuberculeuse  chez  des  tubercu¬ 


leux  pulmonaires  avérés  dans  lesquelles  une  première  atteinte 
fut  suivie  de  rémission  de  durée  variable. 

Dans  deux  cas,  l’autopsie  put  être  pratiquée,  une  seconde 
poussée,  mortelle,  étant  survenue. 

Elle  permit  de  vérifier  le  diagnostic  confirmé  d’avance  par  la 
constatation  directe  du  bacille. 

Dans  la  troisième  observation,  où  la  présence  du  bacille  de 
koch  fut  mise  en  évidence  par  l’examen  bactériologiqnedirect, 
la  guérison  se  maintient  depuis  plus  de  5  mois. 

Sur  l’importance  des  doses  de  sérum  antidiphtérique  Injecté  par 
voie  intramusculaire  et  sous-cutanée.  —  Le  D'  Arrnand-Delille, 
chargé  actuellement  du  Service  de  la  diphtérie  à  l’hôpiial  des 
Entants-Malades,  a  employé  systématiquement  li  s  injections 
intramusculaires  dans  le  traitement  de  la  diphtérie.  Il  a  cons¬ 
taté  la  rapidité  d’action  du  sérum  injecté  par  cette  voie,  mais  il 
insiste  sur  la  nécessité  de  faire  le  lendem.ain  une  injection  sous- 
Qutanée  d’une  assez  forte  dose  de  sérum,  afin  d’éviter  les  para¬ 
lysies  tardives  qui  peuvent  résulter  de  l’élimination  trop  ra¬ 
pide  de  l’antitoxine  introduite  par  la  voie  intramusculaire. 

Encéphalite  hémi-myoclonique  du  type  alterne.  —  M.M.  Sicard 
et  Kudelski  présentent  un  malade  atteint  de  clonie  rythmique 
de  la  moitié  gauche  de  la  face  avec  paralysie  du  nerf  facial  et 
du  nerf  moteur  oculaire  externe  du  même  côté,  et  clonie  ryth¬ 
mique  du  rnembre"supérieur  opposé  droit  II  n’existe  ni  trou¬ 
bles  délirants,  ni  élévation  thermique  ni  léthargie.  L’in.'omnie 
est,  au  contraire,  complète.  L’affection  a  débuté  brusquement 
il  y  a  huit  jourq  restant  jusqu’à  présent  ambulatoire,  avec  un 
état  général  satisfaisant.  Le  liquide  céphalp-rachidien  présente 
de  la  dissociation  albiimino-cytologiqueau  profit  del  albumine, 
avec  glycose  légèrement  augmenté. 

Il  s’agit  donc  d’une  forme  réalisant,  dans  la  modalité  myo- 
clonique,  le  syndrome  protubérantiel  inférieur  alterne  du  type 
Billard-Gublcr. 

Statistique  des  cas  d’encéphalite  épidémique.  —  M.  Sicard  a  eu 
l’occasion  d'observer  depuis  le  mois  de  décembre  ItU'.i  vingt- 
trois  cas  d’enccphalite  épidémique  :  neuf  cas  de  la  modalité 
myoclonique  qu’il  a  décrite,  du  type  pur,  sans  troubles  oculai¬ 
res,  sans  léthargie  pendant  toute  l'évolution  de  la  maladie  (six 
morts  et  trois  guérisons,  les  cas  de  guérison  ont  seuls  reçu  du 
sérum  intra-rachidiende  convalescents)  ;  six  cas  delà  modalité 
oculo-léthargique  (Netter),  du  type  pur  également  sans  se¬ 
cousses,  sans  myoclonie  (cinq  guérisons,  et  une  mort,  le  seul 
traitement  a  été  l’urotropine)  ;  huit  cas  de  la  modalité  mixte, 
intermédiaire  avec  associations  suivant  une  chronologie  varia¬ 
ble  1»  thargique,  oculaire  ou  myoclonique,  choréiforme  (cinq 
guérisons,  parmi  le'-quelles  deux  cas  ont  été  traités  par  le  sérum 
intra-rachidien,  trois  mortsi.  Trois  autres  encéphaliliques  sont 
en  cours  évolutif.  Ce  bilan  nous  montre  que  les  formes  myoclo- 
niques  pures,  surtout  avec  secousses  diaphragmatiques,  com¬ 
portent  un  pronostic  plus  grave  que  les  modalités  classiques 
léthargiques. 

Lésions  vertébrales  et  torticolis  spasmodiques  ou  mentaux  ». 
MM. Pierre  Marie  et  André  Léri  présentent  7  malades  atteints 
de  torticolis  spasmodiques,  ayant  plus  ou  moins  les  caractères 
des  torticolis  dits  ><  mentaux  ».  Dans  ces  7  cas  la  tête  a  conservé 
une  mobilité  passive,  et  même  active,  complète  ou  presque  com¬ 
plète.  Or,  dans  les  7  cas,  les  auteurs  ont  pu  mettre  en  relief  par 
la  radiographie  l’existence  d’une  lésion  évidente  de  la  colonne 
vertébrale  cervicale. 

La  lésion,  simple  ou  multiple,  siège  surtout  entre  G  3  et  G  ti, 
tantôt  sur  le  corps,  tantôt  sur  les  apophyses  d’une  ou  plusieurs 
vertèbres  ;  elle  est  très  variable  d’aspect,  (juant  à  sa  nature,  il 
s’agit  certuinement  dans  certains  cas  de  rhumatisme  vertébral 
chronique,  peut-être  parfois  de  mal  de  l’ott.  Dans  un  cas,  il  y 
avait  une  ossification  dans  le  tendon  et  le  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien. 

Etant  donnée  la  variété  de  siège  et  de  nature  des  lésions  ra¬ 
chidiennes,  il  est  tout  à  fait  peu  vraisemblable  qu’il  s’agisse 
d’une  simple  coïncidence  ou  que  la  lésion  vertébrale  soit  consé¬ 
cutive  au  torticolis.  La  lésion  vertébrale  semble  jouer  un  le  rô 
mportant,  et  jusqu’ici  méconnu,  dans  la  pathogénie  d’un  cer- 
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tain  nombre  au  moins  de  torti^’olis  spasmodi(jues,  soit  par  les 
compressions  radiculaires  et  médullaires  qu’elle  détermine,  soit 
par  tout  autre  mécanisme  plus  complexe, encore  mal  élucidé. 

MM.  Pierre  îl/arie  et  Trétioscoff  apportent  les  résultats  de 
rcxamen  histologique  de  l'hypophvse  dans  deuxcas  d’encépha¬ 
lite  léthargique  vérifiés  anatomiquement,  au  cours  de  laquelle 
la  narcolepsie  fut  très  marquée. 

Dans  les  deux  cas,  l’organe  ne  présentait  aucune  lésion  impor¬ 
tante  sauf  une  congestion  diffuse. 

Ainsi  1  hypothèse  qui  attribue  à  l'hypophyse  un  rôle  prépon¬ 
dérant  dans  la  production  de  la  narcolepsie  se  trouve  ici  nette¬ 
ment  infirmée. 

Deux  cas  de  syndromes  choréiques  vrais  dans  l’encéphalité  aiguë 
épidémique  —  M  \l.  Lereboullet  et  J.  Mouzon  rapportent  les  ob¬ 
servations  de  deux  malade’,  chez  lesquelles  des  syndromescho- 
réiques  vrais,  réalisant  de  tous  points  l’ancien  type  des  chorées 
graves,  et  nettement  distincts  des  formes  myocloniques  delà 
chorée  de  Dubini,  isolés  par  MM.  Sicard  et  Kudelski,  se  sont 
associés  à  l’évolution  d’en(’é[ihalites  é|)idermiques  typiques,  ac¬ 
compagnées  de  somnolence,  de  parésie  de  l’accommodation, de 
parésies  fugaces  de  la  musculature  extrinsèque  et  intrinsèque 
de  l’œil,  de  lymphoc  ytose  extrêmement  discrète  du  liquide  cé- 
phalo  rachidien,  et  de  phénomène.^  infectieux.  Dans  un  autre 
cas,  les  ph-^nomènes  choréique.«,  puis  la  léthargie,  enfin  les  se¬ 
cousses  myocloniques  se  succédaient  chez  la  même  malade.  Les 
auteurs  insistent  sur  l’unité  clinique  de  la  maladie,  malgré  les 
syndromes  variés  auxquels  elle  donnelieu,  et  sur  les  nombreux 
types  de  passage  entre  les  formes  décrites  jusqu’à  présent.  Ils 
signalent  l’hypotonie  extrême,  (jui  accompagne  ces  syndromes 
choréiques,  et  qui  peut  t  ermettre  d’en  prévoir  parfois  l’appa¬ 
rition  —  le  syndrome  septicémique  —  avec  angine  qu'ils  ont  vue 
précéder  manifestement  un  syndromechoréique  dans  un  cas  de 
rechute,  et  qui  leur  semble  un  argument  en  faveur  de  l'essaimage 
du  virus  par  la  voie  sanguine,  et  la  fixation  de  la  maladie  sur  le 
bulbe,  qu'ils  ont  vue  se  manifestrr  dans  une  de  leurs  observa¬ 
tions  et  qui  s’accompagnait  d’altérations  dégénératives  dans  le 
domaine  de  l’hypoglosse  (atrophie  linguale  et  trémulations 
fibrillaires).  Ils  se  demandent  enfin  si  l’état  de  grossesse,  qui 
existait  chez  une  de  leurs  malades,  peut,  de  même  que  la  grippe, 
créer  un  état  d’aneririe  favorable  au  développement  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique,  et  ils  envisagent  les  rapports  po.-sibles  de 
l’encéphalite  avec  certaines  chorees  gravidiques. 

Séance  du  19  mars  1920. 

Palpation  et  radiologie  du  bord  inférieur  du  foie.  -  -M.  Roger  Glé- 
nard  et  J.  Aimard,  étudiant  Ds  services  que  peut  rendre  la  ra¬ 
diologie  à  l'étude  des  modificaûons  de  forme  du  bord  inféiicur 
du  foie,  dans  les  maladies  du  tuiie  digestif  et  de  la  nutrition, 
concluent  qu’au  cas  de  grande,  minceur  hépatique  à  ce  niveau, 
la  ligne  obtenue  par  les  rayons  X  ne  correspond  pa'fois  (ju’im- 
parfaitement  à  la  crête  recherchée.  D’un  autre  côté,  l’examen 
radiologique  ne  peut  permettre,  à  lui  seul,  de  faire  lediagnostic 
entre  une  vésicule  biliaire  dilatée, d’une  part,  et  de  l'aulre,  une 
languette  hépatique  (lithiase  biliaire)  ou  une  hypertrophie  mo- 
nolobaire  du  foie. 

l.a  palpation,  à  condition  qu’elle  soit  pratiquée  par  le  pro¬ 
cède  du  p"uce,  donne,  d’une  façon g>  nerale  des  renseignements 
plus  précis  et  plus  détaillés.  A  ce  dernier  point  de  vue,  elle  per¬ 
met  d’accrocher  la  crête  du  bord  du  foie  à  la  limite  de  l'ex¬ 
croissance  hépatique,  en  cas  de  languette  ou  d’hypertrophie 
monolobaire,  tandis  qu’on  ne  trouve  qu’une  saillie  globuleuse 
en  cas  de  vésicule  biliaire  dilatée. 

Ces  réserves  étant  faites,  la  radiologie  du  bord  inférieur  du 
foie,  devenue  facile  depuis  la  généralisation  de.s  méthodes  d’in¬ 
sufflation  gastrique  et  intestinale,  mérite  d’être  employée  plus 
couramment,  avec  latitude  de  recourir  aux  injections  intra¬ 
péritonéales  d’oxygène  dans  certains  cas  litigieux. 

Elle  donnera  la  possibilité  de  suivre  1  évolution  des  dimen¬ 
sions  du  foie  en  projetant  sur  papier  cjuadrillé  son  calque  or- 
thodiographique,  et,  corroborant  les  résullats  donnés  par  la 
palpation,  qu’on  pouira,  du  reste  à  l’occasion,  pratiquer  sous 
l’écran,  montrera  la  grande  fréquence  des  allérations  hépati¬ 
ques,  dans  nombre  de  maladies  où  leur  existence  devrait  être 
toujours  systématiiiucinent  rerlierchée. 


Septicémie  à  méningocoques  C.  guérie  par  1?.  vaccinothérapie  in- 
ra-veineusa.  —  IMM.  Emile  Sergent.  P.  Pruvost  et  F.  Bordet. 
Il  s’agit  d'une  forme  intermitente  prolongée  de  méningococcé¬ 
mie  C.  ayantévolué  pendant:!  mois  sans  déterm'naüon  ménin¬ 
gée  ets’étant  manifestée  par  la  triade  symptomatique  déjà  dé¬ 
crite,  entre  autres  par  Netter,  Ribierre  etses  collaborateurs;  fiè¬ 
vre  pseudo-palustre  ou  plutôt  intermittente  irrégulière,  dont 
chaque  accès  est  accompagné  de  poussées  d’éléments  papulo- 
noueux  et  d’arthralgies.  La  sérothérapie  intra-veineuse  se  mon¬ 
tra  à  peu  près  sans  influence  ;  il  en  fut  de  même  d’une  injec¬ 
tion  sous-cutanee  d’un  stock-vaccin  ;  par  contre  la  même  dose 
de  sto ‘k-y.iccin  introduite  par  voie  veineuse  fut  suivie  d’un  suc- 
cps  immédiat  et  complet.  La  vaccinothérapie  intra-veineuse 
semble  donc  bien  ê-re  la  méthode  de  choix  dans  ces  .  septicé¬ 
mies  prolongées,  les  réactions  générales  qu’elle  provoque  sont 
en  effet  modérées  et  ses  résultats  d’une  rapidité  incomparable 
à  ceux  obtenus  jusqu’ici  par  la  sérothérapie  ou  la  vaccinothé¬ 
rapie  sous-cutanée. 

La  bradycardie  totaie  myogène.  —  MM.  Cb.  La.ubry  et  A.  Mou- 
geot.  —  Les  A.  rapporient  une  observation  démonstrative  de 
bradycardie  totale  sinusalc  dans  laquelle  les  épreuves  du  nitrite 
d'amyle,  de  l’atropine  et  de  la  compression  oculaire  étaient  né¬ 
gatives.  Le  pouls,  à48,  s’accélérait  à  l’effort. 

D’autre  part  les  signes  cliniques  d’insuffisance  myocardique 
étaient  nets  :  gros  cœur  dilaté,  galop,  hypotension,  inaptitude 
à  l’eflort. 

Les  A.  en  concluentàuneorigine  myocardique  de  la  bradycar- 
dietolale.  Hsrappellentquecette pathogénie  a  été  timidementin- 
voquée  par  Lian  et  Lyon-Caen  et  que  des  observationsànalogues 
ont  été  présentées  par  Descos,  Hess.  Ils  citent  d’autres  observa¬ 
tions  personnelles  qui,  pour  être  moins  complètes  et  moins 
probantes  que  leur  observation  princeps,  leur  paraissent  ce¬ 
pendant  présenter  d’assez  grandes  analogies  cliniques  pour 
rendre  très  probable  l’origine  myocardique  des  bradycardies 
totales  constatées,  par  exemple  en  période  d’état  de  fièvre  para- 
typho'ide,  avec  co-exisience  de  bruit  de  galop. 

Ils  remémorent  aussi  quelques  faits  expérimentaux  :  entre 
autres  la  bradycardie  totale  «  cardiotonique  «  provoquée  chez 
le  chien  par  M.  Busquel  avec  de  fortes  doses  d’or  colloï¬ 
dal  et  qui  subsiste  après  section  des  deux  N.  pneumogastri¬ 
ques,  Enfin  ils  n’omettent  point  de  signaler  la  théorie  du  bloc 
sino-auriculaire  invoquée  pour  expliquer  l’absence  de  réaction 
à  l’atropine  et  au  nitrite  d’amyle,  par  M  vi.  Josué  et  Belloir,  ils 
reconnaissent  que  ci-tte  théorie  s’applique  à  certains  faits,  mais 
non  à  ceux  qu’il  leur  a  été  donné  d'observer. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  9  mars  192(; 

Traitement  des  infections  tubercuieuses  chroniques  par  les  sulfates 
de  terres  rares.  —  MM.  H.  GrenetetlI.  Drouin  ont  expérimenté 
les  injections  intra-veineuses  de  sulfates  de  samarium,  néodyme 
et  praséodyme  dans  le  traitement  de  diverses  infections  tuber¬ 
culeuses  chroniques,  estimant  qu’on  pouvait  mettre  à  prolit 
l’action  de  ces  sels  sur  la  leucocytose,  d’une  part,  et  sur  le  ba¬ 
cille.  d’autre  part.  Ils  ont  obtenu  une  amélioration,  en  général, 
rapide,  puis  la  guérison  des  tuberculoses  ganglionnaire  ou  cu¬ 
tanée  ;  et,  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  confirmés,  mais 
non  encore  trop  profondément  atteints,  un  relèvement  de  l’état 
général,  un  assèchement  des  lésions,  des  altérations  nettes  et 
parfois  la  disparition  des  bacilles,  une  évolution  manifeste  vers 
la  sc'érose  et  par  suite  vers  la  guérison.  Ces  résultats  ont  été 
obtenus  par  les  injections  seules. 

Traitement  de  la  grippe  par  I  arsenic  et  l’argent  colloïdaux.  —  M. 
Capitan  rapporte  de  nouveaux  cas  de  grippes  graves  guéris  au 
moyen  de  colloïdes  d’arsenic  et  d’argent. 

11  a  eu  recours, dansces  cas, àl'injectiondansla  fesse,  aux  do¬ 
ses  de ‘2  à -’i  cc.,  d’arsenic  colloïdal  auquel  on  peut  mélanger 
même  dose  d'argent  collo’idal,  soit  injectés  en  une  seule  fois 
cliaque  jour,  soit,  ce  <pii  paraît  préférable  au  début,  moitié  le 
matin  et  moitié  le  soir.  Suivant  l’état,  on  diminue  les  doses  au 
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bout  de  3  à  4  jours  et  l’on  continue  encore  pendant  quelques 
jours  à  la  dose  1  ou  2  cc.  par  jour. 

Les  résultats  sont  en  général  surprenants  et  extrêmement  ra¬ 
pides,  le  mode  d’emploi  des  plus  simples,  et  les  inconvénients 
nuis,  ces  produits  étant  complètement  dépourvus  de  toxicité. 

Complication  du  rétrécissement  mitral.  —MM.  Faguez  et  Ma- 
gniel.  —  Cette  complication  peu  connue  du  rétrécissement 
mitral  :  l’insufflsance  fonctionnelle  de  l’orifice  pulmonaire  est 
loin  d’ê're  exceptionnelle,  elle  survient  surtout  dans  le  cas  de 
sténose  mitrale  très  serrée,  soit  à  la  suite  de  l'augmentation  de 
pression  dans  la  petite  circulation,  provoquée  par  la  cardiopa¬ 
thie  valvulaire,  soit  au  cours  d’une  endartérite  inleclieuse  se¬ 
condaire.  Elle  est  caractérisée  par  l'apparition  d'un  souffle  dias¬ 
tolique,  doux,  siégeant  dans  le  2^  espace  gauche  et  se  propageant 
le  long  du  sternum.  Comme  ce  souffle  co'iucide  alors  avec  un 
roulement  présystolique  de  la  pointe,  on  le  prend  d'ordinaire 
pour  le  soi-disant  souffle  diastolique  du  i  étrécissement  mitral  ; 
ou  bien  on  pense  à  une  insuffisance  aortique  et  on  confond  le 
rouhment  avec  celui  que  Flint  a  signalé  dans  cette  affection. 

L’insuffisance  pulmonaire  peut  être  transitoire  ou  définitive. 
Elle  ne  semble  pas  être  un  nouvel  élément  de  gravité,  peut-êlie 
même  apporte-t-elle,  comme  la  plupart  des  insulfisances  fonc¬ 
tionnelles  d’ailleurs,  un  soulagement  plus  ou  moins  long  aux 
troubles  éprouvés  par  les  malades. 

Ligature  de  faxillaire  sous  la  clavicule.  —  M.  Le  Dentu. 

Les  origines  de  la  psychopathologie  historique,  Littré  et  ses  devan¬ 
ciers. —  id.  Cabanes. 

Elections  de  cinq  membres  correspondants  nationaux.  —  MM. 
'VVeil  (de  Lyon),  Devé  (de  Houen),  Girard  (do  la  marine),  Miraillé 
(de  Nantes)  et  Crespin  (d'Alger)  sont  élus. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  mars  1920. 

Ulcères  perforants  du  côlon.  —  M.  Proast  fait  un  rapport  sur 
une  observation  communiquée  par  M.  Soupault,  concernant  un 
cas  de  perforation  du  côlon  ascendant,  près  du  cæcum.  La  ma¬ 
lade  présentait  des  symptômes  de  péritonite  par  perforation  et 
le  siège  des  douleurs  fit  faire  le  diagnostic  d'appendicite.  Or 
l’appendice  était  sain,  mais  le  côlon  présentait  une  perforation 
arrondie  qui  fut  facilement  fermée  et  enfouie.  Il  s’agissait  là, 
semble-t  il,  d’un  ulcère  simple  du  côlon,  tels  que  ceux  décrits, 
par  MM.  Quénu  et  Duval.  Cette  lésion  semble  assez  rare.  7  in¬ 
terventions  seulement  ont  été  rapportées.  Ce  diagnostic  est  dif¬ 
ficile  à  faire  avec  les  autres  causes  de  perforation  et  le  plus  sou¬ 
vent  on  croit  à  une  appendicite.  Chez  les  constipés  chroniques , 
quand,  à  l’occasion  d’une  purgation  ou  d’ellorts  de  défécation, 
on  voit  apparaîlre  des  signes  de  perforation  intestinale,  on  doit 
songer  à  la  possibilité  d’un  ulcère  perforé  du  côlon,  surtout  si 
la  constipation  était  préalablement  accompagnée  de  douleurs. 

M.  L.Bazy  a  pu  relever  parmi  ses  observations  personnelles 
et  celles  de  son  père  5  cas  de  perforation  d'ulcérations  du  côlon. 
Mais  3  de  ces  observations  concernent  des  vieillards  présentant 
des  signes  d'occlusion  intestinale  chez  lesquels  1  intervention 
montra  une  perforation  du  cæcum  ou  du  côlon  ascendant. 
Deux  cas  concernent  des  malades  jeunes  comme  celle  de  M.  Sou¬ 
pault. 

M.  Grégoire  rapporte  l'histoire  d’un  malade,  constipé  habi¬ 
tuel,  qui  à  la  suite  d’efforts  violents  de  défécation, fut  pris  brus¬ 
quement  de  douleurs  violentes  dans  le  ventre  et  de  tous  les 
signes  d’une  perforation  intestinale.  Le  bassin  était  rempli  de 
matières  fécales  solides  et  sur  le  côlon  pelvien  il  y  avait  une 
large  perforation  qui  fut  obturée  avec  quehiues  difficultés. 

.M.  Sieur  a  observé  un  cas  analogue  chez  un  officier  constipé 
habituel  et  gros  mangeur.  Il  ne  fut  pas  opéré  et  succomba.  A 
1  autopsie  on  trouva  une  perforation  du  côlon  ascendant  sans 
aucune  autre  lésion.  Ici  aussi  la  constipât  on  était  depuis  quel¬ 
que  temps  devenue  douloureuse. 

M.  Quénu  croit  que  ces  ulcères  simples  du  côlon  sont  plus 
fréquents  qu’on  le  pense.  11  est  arrivé  à  bien  des  chirurgiens 
opérant  des  prétendues  appendicites  de  trouver  un  appendice 
sain  et  une  perforation  du  cæcum  ou  du  côlon  dans  le  voisi¬ 
nage.  En  outre  toutes  les  ulcérations  ne  se  perforent  point.  Et 


à  l’autopsie  on  trouve  fréquemment  des  adhérences  péri  coli¬ 
ques  qui  peuvent  résulter  d’ulcérations  dece  genre.  Peuf-être 
beaucoup  de  ces  douleurs  qualifiées  coliques  sont-elles  dues  à 
des  ulcèressimples  du  gros  intestin. 

M.  Delbet  a  en  effet  trouvé  une  fois  le  cæcum  perforé  et  un 
appendice  sain. 

Anesthésie  générale  au  protoxyde  d’azote.  —  M.Cunéofait  un 
rapportsurunecommunication  de  M.  Desmarest  relative  à  l’em¬ 
ploi  du  protoxyde  d'azote  comme  agent  d’anesthésie  générale 
pour  lesopéraiions  de  longuedurée.  M.  D.  sesert  maintenant  de 
protoxyde  d’azote  mélangé  d’oxygène  fans  absorber  l’acide  car¬ 
bonique  à  inesurequ’il  se  produit, ainsi  qu  ille  faisait  aupara¬ 
vant.  Pour  obtenir  une  bonne  anesthésie, il  faut  un  masque  par¬ 
faitement,  adapté  et  un  anesthésiste  familiarisé  avec  ce  genre 
d’anesthésie.  Pour  obtenir  une  résolution  musculaire  parfaite 
il  faut  un  temps  assez  long  :  il  y  a  une  !'•  phase  de  perte  de 
conscience,  puis  une  phase  d’exeitation,  à  laquelle  succède  une 
troisième  phase  pendant  lequelle  le  malade  s’endort  peu  à  peu 
ef  complètement.  Le  réveil  est  presque  immédiat —  les  vomis¬ 
sements  sont  exceptionnels  ;  il  n’y  a  jamais  d’accidents  ultérieurs. 

M.  Lardennois  s’est  servi  plusieurs  fois  de  cet  anesthésique 
qui  en  cas  de  choc  a  le  grand  avantage  de  ne  pas  aba'sser  du 
tout  la  pression  sanguine. 

.M.  Tu/fier  a  toujours  vu  se  servir  du  mélange  protoxyde d'a- 
zole  et  éther,  jamais  du  protoxyde  d’azote  seul. 

Traifementdesflbromes  par  les  rayons  X.  -  M.  Baudet  croit  l’o¬ 
pération  préférable  à  la  radiothérapie  des  fibromes,  car  il  estime 
qu’elle  donne  une  guérison  plus  complète  et  plus  sûre.  Sur  130 
cas  de  fibromes  opérés  par  lui  il  a  trouvé  lüO  fo’s  des  fibromes 
compliqués  d’autres  affections  qui  n’étaient  pas  curables  par 
les  rayons  X.  Les  30  cas  simples  ,  qui  auraient  pu  être  justicia- 
bhs  des  rayons  sont  aussi  les  plus  favorables  au  point  de  vue 
opératoire.  La  radiothérapie  n’est  donc  indiquée  que  si  quel¬ 
que  raison  rend  l’opéiation  impossible  ou  difficile. 

M.  Delbet,  après  un  court  rapport  sur  un  travail  de  M.  Kot- 
sareff,  relatif  à  un  cas  d’adého-myomatose  utérine  dans  lequel 
la  radiothérapie  a  échoué,  résume  la  discussion  en  montrant  que 
les  rayons  \  ne  guérissent  pas  90  des  fibromes, comme  l’ont 
dit  certains  radiologues.  Ceux  qui  sont  traités  par  eux  sont  des 
malades  sélectionnés  et,  de  plus,  bien  des  malades  qu'ils  ont 
considérées  comme  guéries  sont  obligées  plus  tard  de  se  faire 
opéier.  Ces  faits  faussent  les  statistiques.  11  ne  semble  pas  ce- 
pendantque  la  radiothérapie  des  fibromes  doive  être  systémati¬ 
quement  rejetre,  car  on  ne  peut  pas  affirmer  que  l’intervention 
chirurgicale  soit  moins  grave  que  la  radiothérapie.  En  tout  cas, 
celle-ci  doit  être  réservée  aux  cas  où  le  diagnosticest  précis. 
Dans  tous  les  cas  où  on  hésite  il  vaut  mieux  opérer.  De  même, 
d’après  Belot,  dans  les  fibromes  dont  le  volume  dépasse  celui 
d’une  tête  d’enfant. 

Mais  il  pa'ait  certain  qu’au  début  des  fibromes  la  radiothéra 
pie  serait  indiquée  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Ch.  Le  Br.\z. 

Séance  du  17  mars. 

Sérums  anti-gangréneux.  —  M.  Robineau,  à  l’occasion  d'un  rap¬ 
port,  appelle  l’attention  sur  futilité  préventive  du  sérum  anli- 
gangrénenx. 

M.  Delbet  signale  deux  cas  de  gangrène  dans  lesquels  les  in¬ 
jections  de  sérum  n’ont  donné  aucun  réfultat.  Il  croit  cepen¬ 
dant  à  1  efficacité  de  ces  sérums. 

M.  Mauclairea  observé  un  cas  dans  lequel  le  sérum  de  Wein¬ 
berg  a  paru  tiès  utile. 

•  M.  Lenormant  ayant  pu  constater  pendant  la  guerre  l’utilité 
certaine  des  injections  préventives  de  sérum  anti-gangréneux 
continue  à  s'en  servir  chez  les  grands  blessés  et  spécialement 
chez  les  écrasés  de  la  rue.  L’action  proprement  curative  de  ce 
sérum  est  difficile  à  démontrer  mais  paraît  cependant  réelle. 

M.  Duval  aadopté  une  conduite  analogue  dansles  plaies  con- 
tuses  par  écrasement. 

M.  Lardennois  a  obtenu  des  résultats  intéressants  dans  les 
grandes  infections  d’origine  intestinale,  «-n  particulier  dans  un 
cas  de  gangrène  locale  avec  altération  grave  de  l’état  général 
consécutif  à  un  abaissement  du  rectum  —  et  après  une  colecto¬ 
mie.  11  y  aurait,  semble-t-il,  des  recherches  intéressantes  à  faire 
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dans  cette  voie,  dans  les  appendicites  gangréneuses,  par  exem¬ 
ple. 

Traitement  opératoire  de  l’épilepsie  traumatique.  —  .M.  Mathieu 
fait  un  rapport  sur  un  Iravail  de  M.  Aman.  Cet  auteur,  partant 
de  cette  idée  que  les  épilepsies  traumatiques  sont  dues  aux 
adhérences  cicatricielles  entre  le  cerveau  et  les  téguments  ou  le 
crâne,  a  traité  2  cas  par  la  prothèse  caoutchoutée,  isolant  la 
dure-mère  des  téguments  par  une  lame  de  caoutchouc  souple 
de  1  /2  millim.  d’épaisseur.  Dans  lesdeux  observations  l’amélio¬ 
ration  a  été  très  nette  et  immédiate.  L’une  des  opérations  date 
de  14  mois,  l’autre  de  4  mois.  C’est  encore  trop  récent  pour  par¬ 
ler  de  guérison,  mais  l’amélioration  est  certaine.' 

M.  de  Martel.— J’ai  opéré  un  grand  nombre  d’épilepsies  trau¬ 
matiques.  Je  n’ai  obtenu  de  guérison  que  dans  les  cas  où,  la  du¬ 
re-mère  étant  intacte,  les  accidents  étaient  attribuablesfà  une  ir¬ 
ritation  provoquée  par  une  saillie  de  la  table  interne  vers  la 
cavité  crânienne.  Si  la  dure-mère  a  été  perforée  on  peut  voir  des 
rémissions  plus  ou  moins  durables  succéder  aux  intei  vendons. 
Mais  la  récidive  est  constante. 

M.M.  Quénu,  Sebileau,  Broca,  Tufûer,  sont  du  même  avis. 

Nouveau  modèle  d’œsophagoscope.  —  M.  Sieur  fait  un  rapport 
sur  un  nouveau  modèle  d’œsophagoscope,  présenté  par  M.  Du- 
fourmentelle  et  qui  a  cette  panicularilé  d'être  formé  de  bran¬ 
ches  qui  peuvent  srécarter,  ce  qui  permet  l’extraction  plus  facile 
des  corps  étrangers  à  saillies  irrégulières  (dentiers). 

Incision  abdomino-périnéale  dans  le  phlegmen  susprostatique,  — 
M.  Bazy  père  fait  une  communication  destinée  à  montrer  les 
heureux  résultats  qu’on  peut  obtenir  dans  le  traitement  ries  ab¬ 
cès  péri-prostatiques  haut  placés  et  compliqués  de  cellulite  pel- 
vientie,  en  les  abordant  par  la  voie  abdominale  et  en  établissant 
le  drainage  par  voie  basse,  périnéale. 

La  trépanation  décompressive  dans  les  fractures  de  la  base  du 
crâne. — -M.  de  Martel  apporte  3  observa  lions  de  .fractures  de  la 
base  du  crâne,  à  propos  desquelles  il  discute  les  indications  et 
l  utilitéde  la  trépanation  décompr^ssive  suivant  la  méthode  de 
Cushing,  11  fait  remarquer  que  la  distinction  n’est  pas  aisée  en¬ 
tre  les  diverses  causes  qui  peuvent  amener  les  troubles  et  la 
moçt  :  compression,  contusion  ou  commotion,. lorsque  le  ma¬ 
lade  est  dans  le  coma.  D’ailleurs,  notre  seul  moyen  d  action,  ce 
sont  les  opérations  décompressives  :  ponction  lombaire  ou  tré¬ 
panation.  11  est  donc  permis  de  se  demander,  en  présence  d’un 
cas  donné,  quelle  est  celle  de  ces  deux  interventions  qui  donnera 
le  meilleur  résultat. 

A  en  juger  par  les  troubles  auxquels  elle  peut  donner  lieu,  la 
ponction  lombaire  n’est  pas  dépourvuededanger,surtoutquand 
les  communications  avec  les  espaces  encéphaliques  se  forit 
mal.  La  trépanation  sous-temporale  est  une  opération  facile, 
très  simple,  qui  draine  efficacement,  qui  parfois  permet  de  re¬ 
médier  à  dos  hémorragies  dontonn’aurait  même  pas  soupçonné 
la  présence.  Dans  les  cas  où  la  ponction  lotnbaire  paraît 
donner  difficilement  du  liquide,  quand  celui-ci  n’est  pas  san¬ 
glant  —  ou  quand  la  ponction  ne  donne  pas  d’amélioration,  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  trépaner  —  et  très  souventon  voit  la  ponc¬ 
tion  devenir  ultérieurement  facile  et  efficace. 

Vissage  de  l’oiécrâne.  M.  Dujarrier,  à  propos  d'un  malade 
qu  il  présente,  recommande  vivement  cette  intervention  dans 
les  fractures  de  l’oiécrâne.  Ch.  1,i-:ïBhaz. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  5  irars  ll'éO. 

Un  cas  de  calcul  dans  les  deux  reins  chez  un  enfant  immobilisé  pen¬ 
dant  3  ans  pour  mal  de  Pott  avec  double  abcès  iliaque  ;  mal  de  Pott 
qui  a  parfaitement  et  relativement  rapidement  guéri.  —  M.  Mayet 
montre  des  radiographies  à  l’appui  de  son  observation.  Il  relate 
un  autre  cas  de  oobque  néphrétique  chez  une  coxalgique  avec 
abcès, guérie  avec  tous  les  mouvements  du  sa  hanche  et  contrôlée 
10  ans  après  sa  guérison.  A  propos  de  la  lithiase  rénale  chez 
les  enfants  immobilisés  pour  tuberculose  osseuse,  M.  Mayet  rap¬ 
pelle  les  travaux  deMonsseaux, do  Vitted.etses  premières  obser¬ 
vations  personnelles  publiées  il  y  a  huit  ans.  Il  relate  quelques 
autres  travaux  sur  le  même  sujet  et  notamment  ceux  de  Catbe- 
linqui  v-oi*nt  dans  cette  lithiase  la  preuve  d’une  bacillose  rénale 


très  discrète.  M.  Mayet,  sans  nier  la  possibilité  de  cette  bacillose 
rénale  dans  certains  cas,  croit  qu'il  s’agit  beaucoup  plus  proba¬ 
blement  d’une  aorte  de  crise  d’arthritisme  aiguë  due  aux  con¬ 
ditions  spéciales  de  la  vie  dans  l’immobilité.  Dans  les  cas  cités 
plus  haut,  l’inoculation  de  l’urine  aux  cobayes  a  été  négative. 
Les  phénomènes  fréquents  de  simple  colique  néphrétique  pas¬ 
sagère  parlent  également  dans  ce  sens.  Enfin,  M.  Mayet  note  que 
les  faits  de  lithiase  rénale  ont  co'incidé  presque  toujours  avec 
une  guérison  relativement  rapide  de  la  tuberculose  osseuse  et 
parfois  avec  un  retour  complet  de  la  fonction  comme  si  l'état 
d’arthritisme  intense  facilitait  la  cicatrisation  des  lésions  bacil¬ 
laires. 

-VL  Dartigues  apporte  les  dessins  très  originaux  qu'il  a  faits  à 
l’occasion  de  son  cas  d’extirpation  d'un  fibrome  en  sablier 
énorme  qu'il  opéra  par  la  voie  vaginale  en  conservant  l’utérus 
et  en  pratiquant  l’inversion  artificielle  de  la  matrice  pour  vé¬ 
rifier  l’implantation  de  ce  fibrome. 

Fibrome  de  la  face  postérieure  du  col  avant  déterminé  des  acci¬ 
dents  pris  pour  une  péritonite.  —  M.  Jean  Lanos  (rapport  de  M. 
Huguier).  —  Accidents  ayant  débuté  brusquement  et  i  ris  tout 
d’abord  pour  une  péritonite  appendiculaire  chez  une  femme  de 
:i'i  ans  n’ayant  eu  jusque-là  que  de  la  dysiirie.  Les  phénomènes 
aigus  passés,  la  tumeur  fut  reconnue  et  une  hystérectomie  ab¬ 
dominale  totale  pratiquée.  On  ne  trouva  aucune  trace  d'inflam¬ 
mation  péritonéale. 

Plaie  du  bulbe  carotidien  sans  hémorragie  externe.  Monoplégie  du 
côté  opposé:  guérison.  —  M.  H.  Caboche  (rapport  de  M.  G. 
Léo).  —  L’observation  de  l'auteur  est  un  cas  rare  à  plusieurs 
titres.  La  triple  ligature  (carotide  primitive,  interne  et  externe) 
jtour  plaies  du  bulbe  carotidien  n’a  été  pratiquée  que  six  ou 
sept  fois  jusqu’à  présent.  Les  plaies  sèches  ou  étanches  des 
grosses  artères  ne  sont  pas  fréquentes. 

La  réunion,  dans  une  même  plaie,  d’une  carotide  externe  en 
état  de  stupeur  et  d’une  carotide  externe  simplement  contu¬ 
sionnée  ne  se  rencontre  pas  souvent.  Enfin,  la  complication  cé¬ 
rébrale  résulte  dans  ce  cas,  non  de  la  ligature,  mais  du  trau¬ 
matisme  lui-même. 

L’apathié,  survenue  dès  la  blessure,  disparut,  et  la  monoplé¬ 
gie  s’améliora  considérablement  au  cours  de  la  convalescence. 

Thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  compliquant  une  mastoïdite  aiguë. 
Troubles  mentaux.  Opération.  Guérison.  —  M.  Caboche  (rapport  de 
M.  Laurens). —  L’auteur  analyse  cette  observation  très  inté¬ 
ressante  et  rapporte  un  cas  de  simulation  de  complications  en- 
do-crâ  liennes  consécutive  à  l’extraction  d’un  projectile  inclus 
dans  le  sinus  latéral. 

L’observation  de  Caboche  a  trait  à  une  malade  opérée  de  mas¬ 
toïdite  aiguë  qui,  pendant  près  de  quinze  jours  présenta,  outre 
des  signes  d’infection  septicémique,  des  troubles  nerveux,  tels 
que  le  diagnostic  resta  iongtemps  en  suspens.  L’ouverture  du 
sinus  amena  la  guérison  de  tous  les  accidents. 

Le  cas  de  Laurens  concerne  un  blessé  du  début  de  la  guerre, 
qui,  après  extraction  d’une  balle  de  shrapnell  d’un  sinus  laté¬ 
ral,  et  aproscicatrisation,  présenta,  un  mois  après  l’intervention, 
des  troubles  céréuraux  et  infectieux  telle.s  qu’une  complication 
endo-crâniennc  put  être  redoutée.  Des  interventions  explora¬ 
trices  sur  l’encéphale  et  le  sinus  furent  négatives. L’on  finit  per 
s'apercevoir  que  le  blessé  frictionnait  son  thermomètre  avant  de 
prendre  sa  température. 

Présentation  d  appareils  ;  Appareil  pour  l’anesthésie  générale  au 
chlorure  d’éthyle.  —  M.  Robert  Duponi  présente  cet  appareil 
inventé  et  construit  par  le  [.D'  Noir,  11  est  très  simple  et  utilise 
très  i)eu  de  chlor. ire  d’éthyle.  M.  IL  Dupont  l’a  employé  plu.s  de 
.')0  fois  sans  aucun  incident. 

Pince  à  drainage  pelvien.  —  M.  R.  Dupont  a  fait  construire  une 
pince  spéciale  pour  faciliter  l’installation  du  drainage  après  la¬ 
parotomie.  Cette  pince  a  l’avantage  de  pouvoir  être  maniée  pâr 
le  chirurgien  lui-même  sans  aucun  secours. 

Le  Gérant  :  A.  Kouzaud. 

ClBBHONY  (OISB).  —  IlIPRIHBRIB  DAIZ  «t  TbIROB 
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Les  cardiaques  pendant  la  guerre  et  devant  la 
loi  des  pensions, 

Par  E .  PALLA.SSE. 

Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon, 


En  octobre  1918,  nous  avions  commencé  à  réunir  les  élé¬ 
ments  d’un  travail  sur  les  cardiaques  valvulaires. 

Nous  pensions  avoir  acquis  à  l’armée,  aux  conseils  de  ré¬ 
vision,  dans  les  commissions  de  convalescence  et  deréforme, 
des  notions  suffisantes  pour  nous  faire  une  opinion  sur  cette 
question,  et  la  joindre  4  celles  déjà  exprimées  par  nombre 
d’auteurs  qualifiés. 

La  venue  de  l’armistice  fit  tomber  notre  plume  car  nous 
pensions  que  notre  geste  serait  vain.  Mais  à  y  songer  davan¬ 
tage,  nous  croyons  que  la  question  vaut  encore  la  peine  d’être 
examinée.  Nous  allons  subir  pendant  longtemps  les  con¬ 
séquences  delatimidité,  de  l'irrésolution,  de  l’imprévoyance, 
qui  ont  été  à  la  base  des  instructions  réglementant  cette  ques- 

Du  reste  l’ère  des  Incorporations  ne  semble  pas  close.  La 
réorganisation  de  l’armée  qui  s’élabOre  voudra  sans  doute 
tenir  compte  des  enseignements  passés.  Voilà  la  raison  d’ê¬ 
tre  des  considérations  qui  vont  suivre  et  que  des  raisons 
diverses  ne  nous  ont  pas  permis  d’énoncer  plus  tôt, 

Nous  n’apportons  pas  la  statistique  intégrale  de  tous  les 
cardiaques  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner.  Nos 
chiffres  ne  concernent  que  les  malades  pour  lesquels  une 
décision  de  commission  de  réforme  a  été  prise, 'et  on  ne  sau¬ 
rait  conclure  de  ces  chiffres  qu’il  n’y  aurait  que  cette  propor¬ 
tion  de  cardiaques  dans  l’armee. 

Nous  nous  sommés  limités  aux  dossiers  du  centre  de  ré¬ 
forme  de  Grenoble  pendant  l’année  1917  et  moitié  de  l’année 
1918.  Pendant  cette  période,  il  a  été  présenté  110  rnilitaires 
atteints  d’affections  cardiaques  diverses  devant  la  commis¬ 
sion  de  réforme.  Sur  ce  nombre,  nous  comptons  26  malades 
atteints  d’affections  non  valvulaires  dont  11  tachycardiques. 

Sur  les  84  restants,  nous  dénombrons  29  insuffisances  aor¬ 
tiques,  15  insuffisances  mitrales,  8  lésions  combinées  diver¬ 
ses  de  l’aorte  et  de  la  mitrale.  Nos  proportions  sont  celles 
de  la  plupart  des  auteurs  sauf  Lafosse  (1)  et  Pochard  (2). 

L’insuffisance  aortique  estdonc  la  lésion  la  plus  fréquente. 
Nous  ajoutons  que  c’est  elle  qui  est  la  moins  facilement  re¬ 
connue,  la  moins  facile  à  dépister,  et  nous  ne  comptons  pas 
le  nombre  d’insuffisancesaortiquesquiont  échappé  plusieurs 
fois  à  l’examen  successif  de  plusieurs  médecins. 

Nous  ne  voulons  pas  répéter  ici  ce  que  nombre  d’auteurs 
ont  bien  dit  sur  la  séméiologie  des  souffles  et  leur  valeur  dia¬ 
gnostique. 

Tout  était  bien  dit  même  ayant  la  guerre,  et  la  guerre  a' 
fourni  seulement  l’occasion  de  mettre  en  valeur  les  données 
J  cjà^solidenhent  établies,  et  qu’il  fallait  seulement  se  rappe- 

C’est  ainsi  que  nous  savions  que  le  souffle  systolique  de.  ! 
a  pointe  ne  signifie  pas  toujours  insuffisance  mitrale.  Tri- 
Pieret Dévie  {4)avaient  déjàditqu’on  trouvaittrop  facilement 
‘'^suffisance  mitrale.  Nous  pensions  avec  notre  maître  Jos- 
scrand  qu’il  ne  faut  pas  être  trop  difficile  sur  le  premier  bruit. 
fJc  même,  le  souffle  systolique  de  la  base  dans  l’insutfi- 


(f)  Lafossi; .  —  Cardiopathies  valvulaires  et  aptitude  militaire. 
1918,  21  mars. 

Th  LfoÇHARD,—  KésisiaD.e  des  cardiaques  valvulaires  aux  armées. 
^"uU,use.  1&19. 

5  levritr'iy^O —  ^2  guerre.  Journal  de  Médecine  de  Lyon. 

thii^  ^  ateiEK  ET  Devic.  —  Séméiologie  cœur  et  vaisseaux,  in  Pa- 
'"«l-  generale  de  Bouehard. 


sance  aortique  était  souvent  discuté.  Les  arguments  d’Au- 
bertin  (l)  et  de  Laubry  (2)  avaient  retenu  la  critique  antéa 
rieure.  Pour  admettre  avec  certitude  un  rétrécissement  aor¬ 
tique,  il  fallait  réunir  la  plupart  des  conditions  suivantes  : 
frémissement  cataire,  propagation  dans  les  vaisseaux  du 
cou,  gros  cœur,  et  pouls  ralenti.  Sinon,  on  parlait,  sans  plus 
de  précision,  d’un  rétréeïssemen  relatif  n’influençant  pas  les 
signes’ périphériques  d’insuffisance  aortique. 

Tout  était  bien  dit  aussi  sur  la  tolérance  des  c-ardiopa- 
thies  valvulaires.  J.  Teissierche  toujours  dans  son  enseigne¬ 
ment  le  cas  de  ce  sujet  arrivé  premier  dans  une  course  à 
pied  quoique  porteur  d'une  insuffisance  aortique.il  n’en  faut 
pas  moins  retenir  comme  confirmée  l’opinion  de  Vaquez  sur 
la  gravité  des  lésions  de  barrage  (rétrécissement  mitral)  par 
rapport  aux  lésions  de  fuite  (insuffisance  aortique)  et  la  gra¬ 
vité  des  lésions  mitro-aortiques. 

De  même  Vaquez  et  Donzelot  (3),  en  insistant  sur  le  vo¬ 
lume  du  cœur  précisé  par  l’orthodiagramme  pour  étayer  le 
pronostic,  ne  faisaient  que  confirmer  par  leur  autorité  une 
opinion  bien  établie,  que  c’est  le  volume  du  cœur  qui  fait  la 
maladie  de  coeur,  et  que  essoufflement  veut  dire  gros 
cœur  (4). 

Il  était  bon  pourtant  que  ces  vérités  fussent  remises  en 
pleine  lumière,  alors  que  les  cardiaques  rassemblés  par  la 
guerre  nons  apparaissaient,  en  illusion  du  reste,  comme  les 
tuberculeux,  infiniment  plus  nombreux  que  dans  la  pratique 
courante. 

Les  cardiopathies  non  valvulaires  ont  bénéficié  beaucoup 
plus  de  la  guerre,  qui,  en  montrant  leur  fréquence,  a  permis 
de  les  étudier  comme  chose  nouvelle.  La  fin  des  hostilités  est 
survenue  sans  que  leur  pathogénie  ait  pu  se  montrer  très  as¬ 
sise.  Nous  en  avons  vu  beaucoup,  nous  avons  assisté  de  près 
à  l’élaboration  du  1®"^  mémoire  de  Gallavardin  (5)  sur  ces  né¬ 
vroses  tachycardiques.  Nous  pensons  que  la  fin  de  la  guerre 
aura  guéri  nombre  de  ces  palpitants,  éréthiques,  tachycardi¬ 
ques,  émotifs  avant  tout.  Il  serait  intéressant  de  revoir  ces 
cardiopathes  à  longue  échéance,  mais  il  faudra  encore  que  la 
solution  de  la  commission  de  réforme  et  l’indemnisation  aient 
accompli  leur  œuvre  d’apaisement. 

11  résulte  de  ces  considérations  que  l’examen  des  cardia¬ 
ques  nécessitait  des  médecins  exercés,  rompus  aux  difficul¬ 
tés  pratiques  de  ce  diagnostic  spécial, 

La  création  de  centre  de  cardiologie  arrivait  un  peu  tard. 

L’institution  antérieure,  si  bonne  à  tous  points  de  vue,  des 
médecins  de  secteur,  était  une  garantie  suffisante  si  l’on  avait 
appliqué  exactement  la  circulaire  judicieuse  qui  prescrivait 
de  ne  présenter  à  la  commission  de  réforme  que  des  mala¬ 
des  dûment  vérifiés  par  le  médecin  de  secteur  quand  il  s’a¬ 
gissait  du  cœur,  des  reins  ou  des  poumons. 

Pour  notre  part,  nous  avons  tâché  de  faire  observer  exac¬ 
tement  cette  pratique.  Nous  n’avonseu  aucune  peine  à  faire 
admettre  et  respecter  ce  critère  par  le  général-président. 

On  peut,  à  un  autre  point  de  vue  non  moins  intéressant, di¬ 
viser  l’histoire  de  l’aptitude  physique  des  cardiaques  en  deux 
périodes  :  avant  la  circulaire  du  5  août  1917,  et  après  cette 
circulaire. 

Avant  la  circulaire,  nous  vivions  sous  le  régime  de  l’instruc¬ 
tion  sur  l’aptitude  physique,  qui  n’est  qu’une  instruction, 
encore  moins  un  règlement,  un  décret  ou  une  loi. 

Cette  instruction  est  indicative  et  non  impérative,  etpour- 
tant  la  circulaire  du  5  août,  tout  en  disant  qu’elle  ne  veut  pas 
porter  atteinte  à  l’indépendance  scientifique,  nous  conseille 
d’une  façon  impérative  non  déguisée  de  réformer  les  cardia¬ 
ques  valvulaires. 

Dans  deux  cas  seulement  :  pour  la  révision  des  récupérés, 
et  la  révision  de  la  classe  1920,  le  texte  de  la  loi  portait  ex- 


(1)  Aubertin.  —  L»8  carJlaques  du  front  en  1917.  Presse  Médi¬ 
cale.  0  août  1917. 

(Z).  Laubry.  —  Les  cardiopathies  valvulaires  et  le  séjour  au  front. 
Paris  Médical.  déc.  1917. 

(3)  \  -AQUEz  ET  Donzelot.  —  L’aptitude  fonctionnelle  cardiaque  du 
soldat.  Annales  de  Médecine,  Vin,  xt.Zll. 

(4)  P.AVioT.  —  Sémiologie.  Coll.  Tostul.  p.  616. 

(5)  Gallavardin.^;—  Névrosés  tachycardiques.  Archives  des  mala¬ 
dies  du  cœur.  1916  et  1917. 
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pressément  que  l’instruction  sur  l’aptitude  physique  serait 
impérative. 

Cette  malheureuse  aptitude  physique  a  tellement  varié 
avant  et  pendant  la  guerre  qu’il  était  mal  venu  de  l’imposer 
par  une  circulaire,  qui  ne  peut  avoir  aucune  autorité  puis- 
qu’eUe  n’a  pas  de  signature  médicale  autorisée^^  et  que  léga¬ 
lement  elle  n’en  a  pas.  Nous  avons  trop  vécu  pendant  la 
guerre  sous  le  régime  des  circulaires  et  des  décrets  pour 
nous  être  laissé  émouvoir. 

Cette  circulaire  sur  l’aptitude  physique  montrait  que  l’on 
venait  seulement  de  s’apercevoir  de  la  conduite  des  méde¬ 
cins  vis-à-vis  des  cardiaques.  A  vrai  dire,  je  crois  que  du 
temps  de  paix  les  médecins  militaires  se  conformaient  à  l’in¬ 
struction.  Ils  étaient  du  reste  très  larges  :  on  l’a  bien  vu  lors 
de  lavisitedes  récupérés.  Les  médecins  de  complément  ju¬ 
geaient  avec  le  seul  bon  sens,  qui  semblait  leur  indiquer 
qu’un  cardiaque  était  utilisable  de  quelque  façon. 

Cette  remarque  ne  concerne  qùe  les  soldats  passés  au  con¬ 
seil  de  révision  pendant  la  guerre.  Pour  les  autres,  déjà  in¬ 
corporés,  les  lésions  cardiaques  ont  passé  inaperçues,  soit 
qu’elles  aient  pris  naissance  entre  la  libération  du  service  et 
la  mobilisation,  soit  qu’elles  aient  évolué  pendant  la  guerre, 
(c’estle  cas  le  moins  fréquent)  soit  qu’elles  aient  toujours  été 
méconnues,  jusqu’au  symptôme  d’alarme(le  plus  souvent  de 
la  dyspnée  palpitante)  qui  ait  attiré  l’attention  sur  le  cœur  ou 
qu’un  examen  systématique  l’ait  montré  chez  un  homme  se 
plaignant  de  tout  autre  chose. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  vu  alors  des  cardiaques  re¬ 
venir  du  front  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  on 
s’est  étonné  de  tant  en  voir  et  de  si  tolérants. 

Ils  étaient  bien  au  front,  en  dépit  de  l’opinion  de  Clerc  et 
Aimé  (l!,  si  beaucoup  étaient  à  l’arrière  du  front,  nombre 
d’entre  eux  ont  été  combattants.  Plusieurs  ont  protesté  quand 
on  a  voulu  les  réformer.  J'  nous  est  arrivé  de  proposer  pour 
la  réforme  des  hommes  qui  manifestement  ne  s’y  attendaient 
pas,  car  ils  ignoraient  leur  maladie  de  cœur. 

Sur  la  longueur  de  la  tolérance  nous  ne  dirons  rien  :  on  a 
tout  vu  comme  durée,  comme  endurance.  On  peut  être  sûr 
qu’il  existe  de  par  la  France  des  cardiaques  qui  sont  rentrés 
chez  eux  sans  se  douter  qu’ils  portaient  une  lésion  qui  aurait 
pu  leur  procurer  une  libération  anticipée. 

En  somme,  avant  la  circulaire,  les  médecins  avaient  la 
notion  qu’un  cardiaque  valvulaire  bien  compensé  était  ca¬ 
pable  de  quelque  chose.  C’était  aussi  l’opinion  de  la  plupart 
des  cardiologues  qui  écrivaient  avant  1917. 

La  circulaire  parue,  des  auteurs,  comme  Laubry,  ClSrc  et 
Aimé,  se  sont  rendus  aux  raisons  données  et  ont  incliné  dans 
le  sens  de  la  réforme  des  cardiaques. 

A  la  fin  de  1918,  il  avait  été  question  de  modifier  encore 
une  fois  l’aptitude  physique.  Une  commission  fut  réunie  à 
Paris  dans  ce  but.  L’aptitude  des  cardiaques  y  fut  envisa¬ 
gée  mais  repoussée,  nous-a-t-on dit,  en  invoquantla  question 
de  l’indemnisation. 

C’était  évidemment  sortir  la  question  du  terrain  médical. 
Mais  sur  ce  nouveau  terrain,  comme  nous  allons  le  voir,  la 
loi  de  mars  1919  l’a  résolue  dans  le  sens'le  plus  large  de  fa¬ 
çon  a  faire  regretter  l’application  de  la  circulaire  de  1917. 

Nous  aussi  nous  pensons  qu’on  peut  discuter  sur  l’apti¬ 
tude  physique  des  cardiaques. 

Mais  nous  pensions  que  les  circonstances  graves  que  l’on 
traversait  pouvaient  donner  au  conseil  de  révision  ou  à  la 
commission  de  réforme  une  allure  un  peu  exceptionnelle, 
différente  de  celle,  hélas  !  trop  connue  du  temp^  de  paix.  Nous 
pensions  que  l’aptitude  physique  devait  varier  avec  la  des¬ 
tination  de  l’homme  en  temps  de  guerre, et  que  par  exemple 
on  ne  devait  pas  juger  un  médecin  sur  le  gabarit  d’un  soldat 
d’infanterie,  comme  cela  est  obligatoire.  Nous  pensions  que 
pour  utiliser  tout  le  monde  coname  la  justice  le  commandait, 
on  aurait  pu  donner  des  occupations  suivant  la  capacité  fonc¬ 
tionnelle. 

La  circulaire  en  jugeait  autrement.»  Il  y  a  un  réel  inté¬ 
rêt  et  tout  particulièrement  dans  les  circonstances  présentes 


(1)  Clekc  KTAiMé.  —  Les  ear<iiopathies  valvulaires  dans  leurs 
rapports  avec  l’aptitude  militaire.  Progrès  Médical.  10  août  191»i. 


à  maintenir  ou  renvoyer  dans  le  milieu  civil  où  ils  peuvent 
rendre  des  services  en  rapport  avec  leurs  infirmités,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  citoyens  qu’il  n’y  a  aucun  avantage  à  voir 
figurer  dans  l’armée  ». 

Pourtant  la  circulaire  admettait  que  l’idée  pouvait  paraî- 
tre>assez  pratique,  mais  serait  d’une  application  difficile, car 
les  mutations  sont  inévitables  et  ne  permettent  pas  la  créa¬ 
tion  de  catégories  spéciales  d’auxiliaires. 

Là,  en  effet,  est  le  nœud  de  la  question.  On  y  viendra 
soyons-en  sûrs.  On  organisera  les  catégories  d’une  façon 
différente.  On  a  bien  ajouté  par  exemple  dans  le  service 
armé  la  défense  contre  avions,  l’aviation,  dont  les  aptitudes 
physiques  sont  précisées  rigoureusement.  En  outre  la  guerre 
a  montré  aussi  la  nécessité  des  mobilisés  de  l’intérieur.  On 
se  rappelle  la  difficulté  que  l’on  a  éprouvée  à  recruter  la 
main-d’œuvre  masculine  civile  dans  les  établissements  mili¬ 
taires  parce  qu’elle  trouvait  des  avantages  pécunkiires  chez 
les  particuliers. 

La  circulaire  précitée  n’aurait  pu  viser  que  les  nouvelles 
classes  à  incorporer.  Pour  les  hommes  ayant  déjà  été  mobi¬ 
lisés,  elle  arrivait  trop  tard,  car  ils  allaient  se  trouver  de  par 
la  loi  des  pensions  susceptibles  d’indemnisation,  et  il  n’y 
avait  même  pas  une  raison  d’économie  aies  libérer  précoce¬ 
ment. 

Les  cardiaques  ayant  deux  mois  d’incorporation  peuvent 
demander  une  indemnité  à  titre  d’aggravation  : 

Si  on  les  avait  gardés  on  ne  les  aurait  pas  payés  plus  cher. 

Les  hommes  réformés  n°  2  ou  versés  dans  le  service  auxi¬ 
liaire  réclameront  et  ont  réclamé.  Ils  bénéficient  certaine¬ 
ment  de  la  rélorme  n®  1.  On  ne  peut  se  garantir,  quoi  qu’en 
pense  Laubry,  contre  les  recours  ultérieurs,  môme  par  un 
examen  soigneux  qui  fixe  leur  état  au  moment  de  la  libéra¬ 
tion,  car  d’un  cardiaque  indolent  qui  s’ignore,  on  fait  un 
malade  qui  se  trouve  des  troubles  subjectifs  qu’on  ne  peut 
récuser  et  qui  constituent  l’aggravation  prévue. 

Dans  notre-  statistique  arrêtée  en  juillet  1918  nous  arri¬ 
vons  à  44  réformés  n®l  et  65  n°2  ou  service  auxiliaire. 

Sur  44  cardiaques  indemnisés  nous  voyons  que  1  a  obtenu 
60  p.  100  ;  2,  50  p.  100  ;  7,40  p.  100  ;  23,  30  p.  100  ;  10,  20  p. 

100  ;  1,10  p.  100. 

Le  faible  pourcentage  obtenu  montre  bien  que  ces  cardia¬ 
ques  ne  s’étaient  pas  sensiblement  aggravés.  En  effet,  on 
voyait  peu  de  troubles  asystoliques,  peu  d’accidents  d’évo¬ 
lution,  comme  infarctus,  embolies,  phlébites.  Le  taux  de 
l’indemnisation  paraissait  répondre  à  la  valeur  intrinsèque 
de  la  lésion  dégagée  de  toute  complication,  dans  la  majorité 
des  cas. 

Seulement  l’avenir  est  engagé  à  leur  égard,  car  nombre 
d’entre  eux  subiront  avec  le  temps  des  aggravations  qui  se 
traduiront  par  desaugmentations  d’indemnités  à  mesure  que 
lentement  et  pa’r  étapes  ils  arriveront  à  l’asystolie. 

Ce  sera  du  reste  la  règle  pour  les  malades  et  la  différence 
avec  de  nombreux  blessés  qui  verront  diminuer  leur  inca¬ 
pacité. 

Geite  critique  est  générale.  Elle  peut  s’adresser  à  beau¬ 
coup  d’autres  sujets  reformés  n°  2  en  1915  et  1916  sans  in¬ 
demnisation.  Actuellement,  sous  l’empire  de  la  nouvelle  loi 
des  j>ensions,  ils  sont  indemnisés,  sans  que  l’on  puisse  dirfi 
qu’ils  ont  donné  des  preuves  certaines  d’aggravation,  et 
sans  que  leur  utilisation  ait  été  suffisante. 

Conclusions  ;  Les  cardiaques  vjilvulaires  bien  compensés 
étaient  utilisables  pendant  la  guerre.  Iis  pouvaient  l’être  dans 
le  service  ai-â-né  et  dans  le  service  auxiliaire  avec  affectation 
spéciale  dans  ces  2  catégories. 

Le  futur  règlement  d’aptitude  physique  devra  être  modifi® 
après  que  sera  précisée,  pour  les  affections  cardiaques  et  au¬ 
tres  susceptibles  d’utilisation,  l’affectatidTi  dans  les  catégories 
du  service  armé  et  du  service  auxiliaire. 

Ces' catégories  seront,  multipliées,  comme  cela  s’est  faj’ 
pendant  la  guerre  pour  les  sujets  normaux  et  les  sujets  légè¬ 
rement  diminués  dans  leur  capacité  fonctionnelle. 
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HOPITAL  GOGH  IN 
Sur  un  cas  de  tétanos. 

D'après  une  leçon  de  M.  le  Professeur  Delhet. 


Un  homme  se  présenta,  il  y  a  quelques  jours,  avec  une  plaie 
par  écrasement  de  la  troisième  phalange  de  l’annulaire.  On  lui 
appliqua  les  mesures  préventives  qu’on  emploie  aujourd’hui 
dans  tous  les  services,  c’est-à-dire  que,  toutes  les  fois  qu’un 
blessé  présente  ce  qu’on  appelle  une  plaie  de.  rue, on  lui  fait  im¬ 
médiatement  une  injection  préventive  de  sérum  anti-tétanique. 
Maïs  au  douzième  jour  de  sa  blessure,  cet  homme  fut  pris  de 
trismus,  première  manifestation  habituelle  du  tétanos  chez 
l’homme,  et  arriva  à  l’hôpital  Gochin  en  plein  tétanos. 

On  voit  qu’une  lésion  presque  insignifiante  par  elle-même  a 
été  cause  de  cette  infection  très  grave  qui  sera  peut-être  mor¬ 
telle.  Il  suffît  donc  d’une  porte  d’entrée  de  la  forma  la  plus  lé¬ 
gère  pour  que  le  tétanos  se  déclare. 

Autre  fait  :  c’est  une  blessure  de  l’extrémité  du  doigt,  c’est 
en  effet,  sur  les  parties  du  corps  où  les  filets  sensibles  sont  le 
plus  développés,  où  le  tact  acquiert  son  maximum,  que  les  blessu¬ 
res  ont  le  plus  de  chances  de  déterminer  des  accidents  tétani¬ 
ques. 

Qu’est-ce  que  le  tétanos  G’ost  une  intoxication  du  sys¬ 
tème  nerveux  par  des  toxines  que  secrète  un  microbe  particu¬ 
lier,  appelé  bacille  du  tétanos  ou  do  Nicolaïer.  Ge  microbe 
reste  toujours  étroitement  localisé  dans  la  plaie.  Il  n’a  jamais, 
comme  d’autres  nombreux  microbes,  de  phase  septicémique. 

Tous  les  chirurgiens  savent  que  les  pyogènes  sont  capables 
de  pénétrer  dans  le  sang  et  d'aller  coloniser  dans  n  importe, 
quel  point  de  l’organisme.  On  dit  qu’il  y  a  bacilléniie  ou  sep- 
tkémie  pyohérnique .  Geoi  n’arrive  jamais  pour  le  bacille  du  té¬ 
tanos.  Le  bacille  reste  sur  place,  mais  ses  toxines  diffusent, 
principalement,  sinon  exclusivement,  par  les  gaines  nerveuses, 
et  vont  se  fixer  sur  les  cellules  nerveuses  centrales.  Voici  des 
faits. 

On  prend  un  cobaye,  et  on  lui  injecte  dans  une  patte  posté¬ 
rieure  une  dose  de  toxine  tétanique  mortelle.  Get  animal  ne 
présentera  d’abord,  pendant  6  à  7  jours  aucune  espèce  de 
symptôme.  Il  y  a  une  autre  toxine  avec  laquelle  on  observe  des 
phénomènes  de  même  ordre,  mais  encore  plus  saisissants,  c’est 
la  toxine  diphtérique.  L’animal  injecté  peut  rester  25  jours 
sans  présenter  aucun  phénomène  morbide,  alors  qu  il  est  voué 
à  une  mort  certaine. 

On  se  demande  ce  que  devient  la  toxine  tétanicjue  pondant 
cette  période  où  elle  est  dans  l’organisme  et  ne  produit  aucun 
symptôme.  On  le  verra  tout  à  l’heure.  Mais  reprenons  notre 
cobaye.  Au  bout  de  6  jours  environ,  la  première  manifestation 
du  tétanos  va  se  produire.  Or,  cliez  l’homme,  dans  les  cas  ha¬ 
bituels,  la  première  manifestation  est  la  contracture  des  mas- 
*eters,  c’est-à-dire  le  trismus  Ghozles  animaux,  c’est  une  con¬ 
tracture  localisée  du  membre  dans  lequel  on  a  fait  l’iniec- 
tion. 

Ceci  ne  peut  s’expliquer  que  si  la  migration  de  la  toxine  se 
fait  par  les  gaines  nerveuses  jusqu’aucentre  moteur  qui  corres¬ 
pond  à  la  région  de  l’injection. 

Quelle  est  la  rapidité  de  diffusion  de  cette  toxine  ?  G’est 
on  point  important  au  point  de  vue  de  la  sérothérapie,  et  une 
expérience  fort  simple  permet  de  l’élucider.  Vaillard  fait  une 
injection  de  toxine  tétanique  à  rextrémité  de  la  queue  d’unrat, 
laquelle,  20  minutes  après,  on  coupe  au  ras  du  sacrum.  L’ani 
qial  meurt  du  tétanos  au  bout  do  8  à  15  jours.  La  diffusion  est 
donc  certaine,  malgré  rabsonoe  de  symptômes. 

11  faut  en  conclure  qu’il  y  a  une 'série  de  phases  intermédiai- 
os,  complètement  inconnues,  dans  lesquelles  la  toxine  tétani¬ 
que  se  combine  auprotoplasma  du  système  nerveux,  et  que  les 
manifestations  cliniques  du  tétanos  ne  sont  que  le  terme  ul- 


I  time  de  cette  série  de  déolanohements  physico-chimiques  dont 
les  phases  nous  sont  inconnues.  • 

Mais  ce  qui  est  sûr,  c’est  que  pendant  ces  phases  intermé¬ 
diaires,  alors  que  le  complexus  «toxine  tétanique  +  protoplasma 
nerveux  »  n’engendre  pas  encore  les  contractures  et  les  convul¬ 
sions  symptômatiques  du  tétanos,  cependant  cette  toxine  n’est 
plus  sous  sa  forme  primitive  et  presque  plus  sensible  au  sé¬ 
rum  anti-tétanique. 

Le  malade  actuel  est  arrivé  en  plein  tétanos,  avec  trismus, 
contractures  généralisées,  etc.  Avons-nous  des  éléments  qui 
permettent  de  faire  un  pronostic  ?  Oui.  On  peut  les  tirer  delà 
température,  du  pouls,  et  de  l’exagération  des  réflexes. 

La  température  dans  le  tétanos  est  une  question  qui  a  donné 
lieu  aux  plus  nombreuses  discussions.  On  observe  les  varia¬ 
tions  les  plus  surprenantes.  Voici  un  malade  qui  présente  38c5, 
élévation  de  température  modérée.  Mais  chez  certains  malades, 
surtout  dans  les  périodes  ultimes,  on  verra  des  élévations  de 
température  énormes,  qui  dépasseront  40°,  pourront  atteindre 
411.  Et  quand  on  voit  la  température  s’élever,  aussi  brusque¬ 
ment  chez  un  tétanique,  on  peut  être  sûr  que  la  fin  est  pro¬ 
chaine. 

Quelle  est  la  cause  de  l’élévation  de  la  température  chez  ces 
tétaniques  ?  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  l’élévation  thermi¬ 
que  est  toujours  une  mesure  de  la  gravité  d’une  affection.  Ainsi, 
une  angine  bannie  débute  par  un  cortège  dramatique,  avec  une 
élévation  de  température  dépassant  40°,  et  guérit  en  deux  ou 
trois  jours. 

Peut  être  y  a-t-il  une  relation  entre  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature  et  la  réaction  d  immunité  ? 

D’autres  affections,  très  graves,  peuvent  ne  produire  que 
des  élévations  de  température  très  modérées.  Exemple  :  la 
gangrène  gazeuse. 

Pourquoi  ces  différences  ?  G’est  que  certaines  toxines  micro¬ 
biennes  sont  très  pyrétogènes,  et  d’autres  très  peu.  Dans  l’ap¬ 
pendicite,  par  exemple,  les  élévations  de  température  ne  sont 
pas,  par  elles-mêmes  un  symptôme  de  gravité.  Ge  qui  a  sur¬ 
tout  de  la  valeur  pronostique,  c’est  la  discordance  entre  le 
pouls  et  la  température.  Prenons  deux  appendicites.  Voilà  un 
malade  qui  a  40°  et  un  pouls  à  100’;  un  autre  à  38°6  et  un 
pouls  à  140;  Lequel  court  le  plus  de  risques,  c'est  celui  qui  a  la 
température  basse  et  le  pouls  rapide .  Ces  formes  hypothermi- 
ques  sont  à  rapprocher  do  la  gangrène  gazeuse. 

La  raison  de  cette  similitude  est  une  question  de  microbes. 
Elle  tient  à  la  présence  des  anaérobies. 

La  toxine  tétanique  ne  semble  pas  très  pyrétogène  par  elle- 
même,  d’après  ce  qu’on  observe  en  clinique.  La  question,  pour 
être  tranchée,  demanderait  évidemment  le  contrôle  expérimen¬ 
tal  chez  les  animaux  ;  mais  on  peut  dire  cependant  que  la 
toxine  tétanique  n’est  pas  très  hyperthermisante.  Alors,  com¬ 
ment  se  fait-il  qu’à  la  fin  du  tétanos  on  voie  souvent  la  tem¬ 
pérature  s’élever,  et  même  dans  d’énormes  proportions  ? 

Ici  intervient  une  tout  autre  interprétation.  Il  faut  se  rap¬ 
peler  que  chez  les  tétaniques,  dans  les  dernières  périodes,  les 
contractures  et  les  convulsions  deviennent  souvent  sub-intran- 
tes.  Or,  on  sait  que  la  contraction  musculaire  produit  une 
énergie  thermique  ;  ut  quand  elle  ne  se  transforme  pas  en  tra¬ 
vail  musculaire,  cette  énergie  reste  dans  l’organisme  et  élève 
la  température  centrale.  G’est  donc  ainsi  qu’on  interprète  les 
élévations  thermiques  qui  se  produisent  chez  les  tétaniques 
dans  la  dernière  période. 

Le  pouls  est  un  élément  plus  important  du  pronostic.  Ordi¬ 
nairement  il  est  accéléré.  Les  formes  sont  d’autant  plus  graves 
que  l’accélération  du  pouls  est  plus  marquée.  Le  cœur  est  tou¬ 
ché,  et  beaucoup  de  tétaniques  meurent  par  le  cœur.  Ghez  le 
malade  aetmd,  le  pouh  s’élevait  avant-hier  à  120,  aujourd’hui 
à  100.  Gette  lendance'ù  la  diminution  do  fréquence  du  pouls 
est  d’un  bon  pronostic. 

Ghez  tous  les  tétaniques  on  trouve  une  exagération  dos  ré¬ 
flexes  tendineux]:  ils  sont  en  état  d’hyperexcitabilité  musculaire; 
lorsque  les  réflexes  sont  nettement  exagérés,  cela  indique  que 
les  cellules  centrales  sont  particulièrement  touchées,  et  c’est 
d’un  pronostic  plus  grave.  —  Dans  i-ertains  eus,  au  lieu  d’une 
hyperexcitabilité  des  centri  s  moteurs,  la  toxine  tétanique  jiro- 
duit  leur  paralysie.  G’est  une  question  de  degré,  ün  comprend 
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que  la  même  substance  qui  excite  puisse,  en  agissant  plus  for¬ 
tement,  produire  des  phénomènes  de  paralysie. 

Dans  la  forme  de  Rose,  les  contractures  du  masséter  et  du 
temporal  contrastent  avec  une  paràlysie  des  muscles  de  la 
face.  Le  tétanos  était  devenu  très  rare  à  cause  des  procédés, 
aseptiques,  puis  pendant  la  guerre  il  est  devenu  très  fréquent 
pour  devenir  à  la  fin  exceptionnel,  quand  on  a  eu  des  quanti¬ 
tés  de  sérum  anti-tétanique  suffisantes. 

Le  sérum  anti-tétanique  est  un  sérum  arefi-toxiçue  et  nullement 
anti-microbien.  Sa  préparation  est  basée,  on  le  sait,  sur  les  re¬ 
cherches  de  MM.  Roux  et  Vaillard.  On  l’obtient  en  immuni¬ 
sant  des  chevaux  par  des  doses  croissantes  de  toxine  anti-tétani¬ 
que.  On  crée  chez  l’animal  une  fonction  nouvelle,  et  en  vertu  de 
cette  loi  de  biologie  générale,  que  la  réaction  chez  les  êtres  vi¬ 
vants  va  toujours  au-delà  du  but,  cet  animal,  — au  moins  cer¬ 
tains  d’entre  eux, —  arrivent  à  produire  l’anti-toxique  en  quan¬ 
tité  suffisante  pour  préserver  du  tétanos  des  milliers  d’êtres 
humains. 

Les  injections  que  nous  qualifions  de  préventives  en  clinique 
sont-elles  réellement  préventives  ?  On  ne  peut  jamais  l’affirmer. 
Si  deux  jours  après,  le  malade  a  le  tétanos,  il  ne  faut  pas  dire 
que  la  sérothérapie  a  été  négative,  puisqu’elle  n’a  pas  été  pré¬ 
ventive,  mais  déjà  thérapeutique,  car  le  malade  était  sûrement 
en  puissance  de  toxine  tétanique. 

Malheureusement  l’immunité  conférée  par  le  sérum  antité¬ 
tanique  est  de  courte  durée.  C’est  d’ailleurs  une  règle  que  les 
immunités  qu’on  confère  par  les  sérums  ont  une  durée  bien 
plus  brève  que  celles  qu’on  produit  par  les  vaccins.  Cette  durée 
oscille  entre  7  et  13  jours.  Il  faut  donc  répéter  les  injections 
antitétaniques  dans  toutes  les  plaies  où  on  a  des  raisons,  si  lé¬ 
gères  soient-elles,  do  craindre  le  développement  du  tétanos  Le 
tétanes  peut  apparaître  au  bout  de  6  mois,  1  an,  peut-être 
plusieurs  années.  Mais  il  arrive  aussi,  heureusement,  que  la 
défense  locale  de  la  plaie,  par  les  sécrétions  diastasiques  des 
leucocytes,  la  phagocytose,  mettent  le  malade  à  l’abri  des  ac¬ 
cidents  tétaniques.  Cependant  les  spores  très  résistantes  du 
bacille  tétanique  peuvent  persister  dans  la  plaie,  peut-être 
des  années.  De  sorte  que  lorsqu’on  opère  les  blessés  de  guerre, 
même  cicatrisés,  surtout  quand  il  reste  des  corps  étrangers 
(éclats  d’obus,  etc.),  il  est  prudent  de  leur  faire  de  nouvelles 
injections  anti-tétaniques.  Le  tétanos  peut  éclater  même  si  on 
ne  fait  pas  d’opération  ;  mais  si  on  administre  certains  mé¬ 
dicaments,  tels  la  quinine,  l’opium,  qui  inhibent  les  globules 
blancs,  comme  l’a  montré  Cantaeuzène. 

Voyons  maintenant  la  sérothérapie  thérapeutique.  II  faut 
reconnaître  que,  sur  les  manifestations  déjà  apparues  du  té¬ 
tanos,  c’est-à-dire  sur  l’intoxication  des  cellules  nerveuses  la 
sérothérapie  agit  peu  ou  pas.  Est-ce  à  dire  qu’il  ne  faut  pas 
faire  d’injections  anti-tétaniques  aux  individus  qui  ont  le  té¬ 
tanos  ?  Ce  serait  insensé.  Un  individu  qui  a  le  tétanos  n’a  pas 
seulement  des  toxines  déjà  fixées  sur  son  système  nerveux.  Il 
a  les  bacilles  qui  produisent  de  la  toxine  nouvelle.  Il  faut  s’ef¬ 
forcer  de  supprimer  ce  foyer  de  toxines. 

On  a  beaucoup  discuté  autrefois  la  question  de  l’amputation 
du  membre  qui  est  le  siège  de  l’infection  par  le  bacille.  Il  faut 
se  garder  de  croire  que  l’amputation  suffit  pour  sauver  les  ma¬ 
lades.  L’expérience  de  Vaillard, —  section  de  la  queue  d’un 
rat  injecté,  —  le  prouve.  Si  on  n’a  pas  réussi  à  aseptiser  et 
nettoyer  complètement  le  foyer  même,  —  et  on  n’y  arrive  ja¬ 
mais  lorsqu’il  s’agit  d’anaérobies,  à  spores  très  résistantes,  — 
il  y  a  toujours  un  foyer  qui  continue  à  verser  des  toxines  dans 
l’organisme. 

Et  c’est  pourquoi  il  faut  faire  des  injections  de  sérum  anti¬ 
tétanique  aux  malades  qui  sont  déjà  atteints  de  tétanos.  Ces 
injections  n’agiront  pas  sur  les  symptômes  actuels,  mais  em¬ 
pêcheront  une  nouvelle  dose  de  toxines  de  pénétrer  dans  l’or 
ganisme,  ou  neutraliseront  celle  sécrétée  ultérieurement  par  les 
microbes,  et,  si  la  dose  qui  a  pénétré  dans  l’organisme  n’est 
pas  mortelle,  elles  permettront  au  malade  de  guérir. 

En  dehors  de  ces  injections,  il  y  a  un  certain  nombre  de  mé¬ 
dications  efficaces  à  employer,  l'el  le  chloral.  Cependant  le 
chloral  n’a  pas  une  vertu  curative  chez  les  tétaniques,  mais  il 
a  incontestablement  une  vertu  sédative,  et  c’est  déjà  beau¬ 
coup. 


Son  emploi  va  de  pair  avec  le  inaintien  du  malade  dans  une 
chambre  obscure  et  toutes  les  précautions  prises  pour  lui  évi¬ 
ter  les  moindres  causes  d’irritation  venant  de  l’extérieur. 

L’acide  phénique,  préconisé  par  Bacelli,  est  bien  supporté 
par  les  tétaniques,  injecté  aux  doses  de  1  gramme  par  jour  et 
plus.  Tel  le  malade  actuel,  qui  n’a  eu  qu’une  fois  les  urines 
noires. 

(Leçon  recueillie  par  le  D^'  Laporte.) 
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Le  pneumothorax  thérapeutique. 

Par  Henri  PAILI.ABD  (de  Vittel), 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 

C’est  un  livre  excellent  (1)  et  d’une  haute  portée  médicale 
que  vient  de  publier  le  Dumarest(d’Hauteville)  avec  la  col¬ 
laboration  d’un  de  ses  élèves,  le  Dr  Murard,  malheureusement 
mort  avant  l’apparition  de  cet  ouvrage.  Nous  possédions  déjà, 
sur  ce  sujet,  de  très  bonnes  monographies  de  Küss,  de  Léon 
Bernard,  mais  ce  livre  est  à  coup  sûr  Touvrage  le  plus  com¬ 
plet  que  nous  puissions  consulter  sur  cette  question  ;  il  est  fait 
«  de  main  d’ouvrier  »  par  des  auteurs  très  expérimentés,  écrit 
avec  une  grande  clarté,  illustré  de  nombreuses  figures  et  radio¬ 
graphies  ;il  sera  lu  avec  le  plus  grand  profit  par  tous  les  méde- 

•  Lorsque,  voici  10  ou  12  ans,  la  pratique  du  pneumothorax 
artificiel  commença  à  se  répandre  parmi  les  phtisiologues  fran¬ 
çais,  on  fut  étonné  sans  doute  des  premiers  résultats  remarqua¬ 
bles  donnés  par  cette  méthode  ;  mais  la  majorité  des  médecins 
français  pensa  qu’il  s’agissait  là  de  faits  exceptionnels,  qu’au 
surplus,  la  création  d’un  pneumothorax  était  une  intervention 
délicate,  exposant  à  des  accidents,  qu’elle  devait  être  réservée 
à  un  petit  nombre  de  médecins  spécialisés.  Inversement,  quel¬ 
ques  cas  malheureux  pratiqués  sur  des  malades  mal  sélection¬ 
nés,  avec  un  outillage  imparfait,  ou  sans  le  contrôle  de  la  radio¬ 
logie,  ont  pu,  dans  l’esprit  de  quelques  médecins,  jeter  un  dis¬ 
crédit  injustifié. 

Nous  savons  actuellement  que  l’indication  du  pneumothorax 
thérapeutique  est  relativement  fréquente,  que  son  exécution 
n’est  pas  au-dessus  des  moyens  d’un  praticien  soigneux  et  nous 
avons,  comme  encouragement  décisif,  une  liste  déjà  longue  de 
malades  guéris  par  cette  méthode,  malades  qui  eussent  à  peu 
près  infailliblement  succombé  à  leur  affection  si  le  pneumotho¬ 
rax  n’avait  été  pratiqué. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  ici  sur  les  questions  de  technique: 
disposer  d’une  installation  radioscopique  (condition  essentielle), 
avoir  un  appareil  suffisant  (soit  un  de  ceux  déjà  existants  — 
le  plus  complet  est  celui  de  Küss  —  soit  un  appareil  de  for¬ 
tune,  mais  muni  en  tout  cas  d’un  manomètre  et  d’un  flacon 
gradué  pour  mesurer  la  quantité  de  gaz  injecté),  bien  savoir 
apprécier  quand  on  est  dans  la  plèvre,  en  zone  adhérente,  tels 
sont  les  éléments  essentiels  dont  on  trouvera  les  détails  dans 
les  ouvrages  spécialisés  et  en  particulier  dans  le  livre  de  Du- 
marest  et  Murard. 

Nous  voudrions,  au  contraire,  résumer  ici  les  indications  du 
pneumothorax  artificiel. 

C’est  au  cours  de  la  ti  berci  lose  que  ses  indications  sont 
le  plus  fréquentes  ;  Dumarest  et  Murard  adoptent  le  précepte 
suivant  de  Forlanini  (l’auteur  de  la  méthode)  :  «  Le  pneumo¬ 
thorax  est  indiqué  toutes  les  fois  que  la  vie  est  menacée  pa( 
l’extension  d’une  lésion  locale  ».  Le  pneumothorax  est  indique 
pour  combattre  une  lésion  localisée,  en  évolution  active,  ca- 

(1)  «  La  pratique  du  pneumothorax  thérapeutique».  Un  vol.  üe  260 
pagis,  Masson,  éditeur. 
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séeuse  ou  marchant  vers  l’état  caséeux.  Inversement,  le  pneu-  ! 
mothorax  est  inutile  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  diffuses,  bilaté¬ 
rales,  de  lésions  torpides,  éteintes,  fibreuses. 

Il  importe  peu  que  l’on  soit  en  présence  de  lésions  indurées, 
ramollies  ou  excavées  ;  du  moment  qu’il  s’agit  d’une  lésion 
active  et  grave,  le  pneumothorax  est  indiqué  ;  plus  tôt  il  sera 
réalisé,  mieux  cela  vaudra. 

La  pneumonie  caséeuse  est  un  type  de  lésion  circonscrite, 
aiguë  et  grave;  elle  est  justiciable  du  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique,  qui  a  donné,  en  pareil  cas,  de  beaux  succès,  et  l’on  peut 
ire  que  sa  pratique  doit  être  la  règle  ;  mais  on  observe,  parfois, 
une  reprise  des  accidents,  liée  à  ce  que  l’état  bacillémique  n’a 
pas  cessé  et  à  ce  qu’une  nouvelle  localisation  s’est  produite.Au 
contraire,  dans  les  formes  subaiguës  ou  lentes,  les  bons  résul¬ 
tats  sont  stables. 

En  principe  —  et  l’on  a  bien  souvent  insisté  sur  ce  point  — 
le  pneumothorax  ne  doit  être  pratiqué  que  sur  des  lésions  uni¬ 
latérales  ;  on  risquerait  autrement  d’aggraver  les  lésions  de 
l’autre  côté.  Ce  principe  doit  être  tenu  pour  constant  ;  mais  il 
souffre  quelque  tempérament  ;  lorsqu’on  constate  à  un  pou¬ 
mon  une  lésion  caséeuse  évolutive  mettant  franchement  la  vie 
du  malade  en  darder,  il  ne  faut  pas  se  préoccuper  outre  me¬ 
sure  de  lésions  minimes  que  l’on  constate  à  l’autre  sommet  : 
selon  l’expression  de  Forlanini,  il  faut  «  supprimer,  sans  vou¬ 
loir  tout  prévoir,  la  lésion  qui  menace  la  vie  »  ;  et  il  n’est  pas 
exceptionnel,  au  surplus,  de  voir,  dans  ces  conditions,  après 
création  d’un  pneumothorax  thérapeutique,  s’améliorer  les  lé¬ 
sions  du  côté  opposé. 

La  présomption  d’adhérences  pleurales  n’est  pas  une  contre- 
indication.  Tout  d’abord,  il  est  impossible  de  les  prévoir  avec 
certitude  ;|en  second  lieu,  si  elles  ne  sont  pas  anciennes,  elles 
se  laisseront  souvent  décoller .  Elles  créent  des  difficultés  de 
technique,  obligeront  parfois  à  abandonner  la  méthode,  mais 
elles  ne  peuvent  la  faire  rejeter  a  priori. 

Dumarest  a  justement  insisté  sur  l’action  hémostatique  re¬ 
marquable  du  pneumothorax  ;  on  peut  presque  dire  qu’il 
constitue  le  traitement  de  choix  des  hémoptysies  graves. 

En  dehors  de  latuberculose,  le  pneumothorax  a  été  pra¬ 
tiqué  utilement  dans  les  abcès  du  poumon  et  de  l’interlobe, 
dans  les  kystes  hydatiques  suppurés,  et,  d’une  façon  générale, 
dans  toutes  les  suppurations  chroniques  d’origine  pulmonaire; 
dans  la  gangrène  pulmonaire,  dans  les  dilatations  bronchiques 
ou  la  bronchite  fétide  unilatérale. 

L’indication  ayant  été  bien  posée,  le  pneumothorax  ayant  i 
°®r*’®ctement  effectué,  on  assistera  parfois  à  de  véritables 
résurrections  ;  le  médecin  auquel  il  a  été  donné  d’en  observer  1 
ne  peut  les  oublier  ;  le  pneumothorax  thérapeutique  doit  être 
connu  des  praticiens  et  il  n'est  aucun  d'entre  eux  qui  ne  puisse 
trouver  l'occasion  de  l'utiliser  avec  succès. 
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Les  grandes  épidémies  de  Thistoire.  La  peste 
du  XVIIP  siècle  à  Avignon  (1). 


Les  1720,  la  peste  avait  fait  à  Marseille  de  grands  ravages  ; 
Ce  répandue  dans  toute  la  Provence  et  dans  le 

t-o  ®  publics,  les  habitants,  s’appliquèrent  à 

*  moyens  les  plus  énergiques  pour  se  préserver.  Cor- 
flpa*  luzarets,  furent  institués,  mais  le 

semblait  se  jouer  des  obstacles  et  chaque  jour  il  avan- 
'*  *  a  grands  pas.  Aix,  Arles,  Salon,  payaient  déjà  leur  tribut  à 


à  Urée»  d'un  manuscrit  delà  bibliothèque  Calvet, 

Passé!  porte  pour  titre  :  «  Journal  abrégé  de  ce  qui  s’est 

économe  P«ndantla  peste  en  1721  et  1722,  par  Louis  Armand, 

àchard  «,  *  ?  «umône  générale  de  la  même  ville  ».  Copie  faite  par 
Verser  i  ™““o»crit  qui  était,  en  1854,  en  lu  possession  de  M. 

de  d’Aix.  Le  souvenir  de  Guy  de  Chauliac 

rendait  Pinario,  lors  de  la  peste  du  XIV»  siècle, 

<i*cins  avign  encore  le  rôle  de  leurs  successeurs,  les  mé- 


l’épidémie  ;  il  était  visible  qu’ Avignon  allait  être  envahi  à  son 
tour,  victime  du  fléau.  Les  magistrats  de  la  ville,  secondés  par 
un  gouverneur  «  plein  de  science  et  de  fermeté  »,  le  vice-légat 
Reynier  «  des  comtes  d’Elci  »,  prirent  des  mesures  pour  proté¬ 
ger  la  ville,  et,  en  cas  de  contagion,  secourir  les  malades. 

Les  consuls  décident  d’abord  de  ne  laisser  ouvertes  que  trois 
portes  de  la  ville,  d’y  faire  bonne  garde,  et  de  ne  plus  admettre 
à  l’hôpital  aucun  malade  étranger.  Rien  n’y  fait  ;  la  ville  est 
atteinte. 

Et  pourtant  l’un  des  premiers  cas  signalés,  l’un  de  ceux  qui 
contribuèrent  le  plus  à  semer  l’épouvante,  n’était  précisément 
pas  un  cas  de  peste.»  Le  11  septembre,  un  homme  appelé  Listé, 
faiseur  de  formes,  étant  saoul  à  son  ordinaire,  voulait  faire  ga¬ 
geure  d’avaler  une  pêche  qu’il  avait  à  la  mam,  pourvu  qu  on 
lui  payât  un  pot  de  vin,  et  comme  on  se  jouait  de  lui,  il  mit  la 
pêche  tout  entière  dans  sa  bouche  pour  l’avaler,  laquelle  res¬ 
tant  à  son  gosier  attachée,  l’étrangla.  M.  Allemand,  très  habile 
chirurgien,  voulant  faire  l’opération,  le  trouva  mort.  Il  fut  ex¬ 
posé  à  l’audience  de  St-Pierre,  suivant  la  coutume.  Cependant 
plusieurs  personnes  s’imaginèrent  qu’il  était  mort  de  contagion. 
«MM.  d’Orange  députèrent  leur  premier  con-sul  avec  un  méde¬ 
cin  pour  venir  s’informer  s’il  y  avait  des  malades  suspects  sur 
le  bruit  qui  courait  que  nous  avions  la  peste.  Et  étant  allés  à 
l’hôpital  avec  nos  médecins,  ils  convinrent  qu’il  n’y  avait  en¬ 
core  aucune  marque  réelle.  Cependant  la  peste  était  déjà  à 
Orange  aussi  bien  qu’ici  ».  Il  faut  bientôt  se  rendre  à  l’évidence. 

Alors  on  organise  une  quaraptaine  dans  les  bâtiments  de 
Champfleury  qu’on  appela  St-Roch  depuis  la  peste,  et  on  éta¬ 
blit  aux  portes  d’Avignon  des  cabarets  pour  les  étrangers  qui 
ne  pouvaient  entrer  en  ville. 

Interdiction  d’importer  du  poisson  de  mer.  Les  marchandises 
de  provenance  suspecte  sont  emmagasinées  à  St- Ruf;  il  y  avait 
là  de  la  cochenille,  du  savon  et  d’autres  denrées  ;  114  balles  de 
coton  arrivées  du  Levant  frappèrent  de  terreur  les  gardiens  de 
la  santé  publique  parce  qu’on  attribuait  la  peste  de  Marseille  au 
déballage  de  marchandises  de  cette  nature.  On  essaye  de  les 
désinfecter,  mais  les  moyens  employés  sont  jugés  insuffisants  et 
l’on  finit  par  murer  les  portes  et  les  fenêtres  des  magasins,  une 
sentinelle  étant,  par  surcroît  de  précaution,  placée  à  la  porte. 

On  chassa  de  la  ville  et  du  territoire  d’Avignon  les  men¬ 
diants  et  autres  gens  sans  aveu,  et  comme  ceux-ci  bravent  les 
ordres  de  l’autorité,  on  dispose,  bien  en  évidence,  aux  portes 
de  la  ville,  des  potences  qui  doivent  calmer  les  révoltés  et  les 
faire  réfléchir  aux  dangers  de  braver  un  pouvoir  central  apeuré. 
On  ferme  par  des  grilles  tous  les  égoûts  ainsi  que  les  canaux 
des  Sorgues  à  leur  entrée  et  à  leur  sortie  de  la  ville.  Une  garde 
bourgeoise  fait  des  rondes  de  jour  et  de  nuit  ;  ses  services  sont 
d’abord  commandés  à  titre  de  corvée  et  ne  sont  pas  rétribués. 
Dans  la  suite,  la  garde  fut  composée  d’enrôlés  volontaires  et 
payée.  La  corporation  des  notaires  proteste  sous  prétexte  que 
ses  membres  étaient  confondus  avec  les  artisans.  Elle  demande 
d’être  déchargée  du  service  des  rondes  et  offre  d’envoyer  chaque 
jour  quatre  de  ses  membres  pour  monter  la  garde  aux  portes 
de  la  ville,  mais  cette  distinction  qui  eût  fait  murmurer  le  peu¬ 
ple  déjà  agité  est  refusée. 

Les  transactions  commerciales  sont  entravées  par  les  cordons 
sanitaires  et  par  les  quarantaines,  puis  se  trouvent  suspendues. 
La  population  ouvrière  d  Avignon  parcourt  les  rues  en  haillons 
en  implorant  du  secours  ;  on  occupe  à  la  réfection  des  chemins 
les  hommes  valides  et  l’on  envoie  à  «  l’aumône  »,  ceux  qui  ne 
peuvent  travailler. 

Les  juifs  n’étaient  pas  admis  à  l’aumône,  la  peste  avait 
anéanti  leur  commerce  de  friperie,  seule  industrie  que  la  bulle 
du  pape  Paul  V  leur  avait  permis  d’exercer.  Le  vice-légat  les 
autorise  à  acheter  les  hardes  des  morts  de  l’hôpital  que  la  mai¬ 
son  de  l’aumône  qui  avait  le  privilège  de  ces  sortes  d’acquisi¬ 
tions  ne  voulait  plus  acheter,  de  peur  d’introduire  la  contagion 
chez  ses  pauvres. 

La-  terreur  règne  en  ville  ;  les  consuls  décident  de  comman¬ 
der  au  sieur  Mandrin,sculpteur,une  statue  de  la  Vierge  (9  décem¬ 
bre  1720)  qui  lui  est  payée  cent  écus,6t  dans  les  premiers  jours 
de  l’année  1721,  cette  statue,  après  une  procession  solennelle, 
est  hissée  sur  un  piédestal  à  la  porte  St-Michel  «  Posuerunt  me 
custodem  »,  dit  l’inscription. 
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Pendant  les  premiers  mois  de  cette  année  1721,  la  peste  est 
aux  portes  d’Avignon  ;  on  fait  nettoyer  les  puits  ;  on  fait 
venir  une  grande  quantité  de  planches  pour  construire  des 
baraques  ;  on  s’approvisionne  de  grains,  de  vinaigre,  de  par- 
fiims,  de  toiles  cirées,  de  médicaments.  On  organise  une  infir¬ 
merie  à  St-Roch  et  l’on  traite  avec  des  médecins  qui  prêteront 
aux  pestiférés  le  secours  de  leur  art. 

Les  animaux  domestiques,  et  notamment  les  chiens  et  les 
chats,  sont  abattus,  car  on  les  considère  comme  les  agents  les 
plus  actifs  de  la  dissémination  de  la  maladie .  On  parque  dans 
l’ancien  monastère  de  St-Véran  tous  les  bestiaux  destinés  à  la 
boucherie. 

Mais  les  finances  de  la  ville,  après  un  emprunt  de  cent  mille 
livres,  sont  bientôt  épuisées  ;  «  les  coffres  sont  à  sec  ».  La  ville 
demande  au  vice-légat  d’être  autorisée  à  emprunter  et,  après 
inventaire,  sur  l’argenterie  et  les  vases  sacrés  des  églises  et  des 
confréries.  Le  vice-légat  n’ose  pas  accorder  l’autorisation  ;  il 
transmet  la  demande  à  Rome,  et  Rome  temporise,  mais  le  gou¬ 
vernement,  offre  à  titre  de  prêt,  son  argenterie  et  sa  vaisselle 
plate  et  son  exemple  trouve  de  dignes  imitateurs. 

Mais  voici  que  dans  les  premiers  jours  de  septembre  1721  un 
médecin  d’Avignon,  Manne  fils,  signale  à  l’bôpital  les  premiers 
cas  de  la  peste.  Le  bruit  courait  d’ailleurs  en  ville  que  depuis 
le  10  août  il  y  avait  des  malades.  Et  pourtant  la  déclaration 
de  Manne  ne  trouve  que  des  contradicteurs.  Le  13  septembre, 
une  commission  de  médecins  est  nommée  pour  examiner  les 
prétendus  pestiférés  et  elle  déclare  que  les  malades  de  Manne 
ne  sont  atteints  que  de  «  fièvres  malignes  ».  Mais  ce  rapport  est 
fait  pour  rassurer  la  population,  et  les  autorités  qui  savent  à 
quoi  s’en  tenir  considèrent  la  ville  comme  envahie  et  agissent 
en  conséquence.  On  évacue  sur  l’infirmerie  de  St-Rocb  les  ma¬ 
lades  suspects  traités  à  l’hôpital  général  ;  on  dispose  le  monas¬ 
tère  des  Récollets  pour  y  recevoir  les  convalescents.  Les  moines 
donnent  leur  vin  et  leur  eau-de-vie  et  se  dévouent  à  soigner 
les  malades.  Manne  visite  les  pestiférés  de  la  ville  tandis  que 
son  père  s’installe  à  St-Roch.  La  ville  leur  assigne  un  traite¬ 
ment  mensuel  de  50  écus  et  promet  de  leur  faire  obtenir  la 
maîtrise  de  leur  art,  ainsi  que  cela  se  pratiquait  alors. 

Le  28  octobre,  37  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  le  sieur 
Defutel  meurt  victime  de  la  contagion. 

On  ne  trouve  personne  qui  veuille,  même  à  prix  d’argent, 
remplir  les  fonctions  d’infirmier,  d’ensevelisseur,  de  fossoyeur. 
Le  16  septembre,  le  vice-légat  décrète  une  quarantaine  sévère 
pendant  laquelle  il  est  formellement  interdit  aux  femmes  et  aux 
enfants  de  sortir  des  maisons,  «à  peine  pour  les  femmes  d’aller 
servir  les  malades  aux  infirmeries  »,  mais  le  dévouement  de 
quatre  jeunes  personnes  de  la  bonne  bourgeoisie  avignonnaise 
l’a  devancé  dès  le  19  septembre;  Mme  Manne,  Mlles  Cucurne 
et  Vinay,  d’Avignon,  et  Mlle  Luga,  de  .Mons-en-Dauphiné.  Une 
bonne  fille,  Esprite  Alexandre,  de  Seguret,  qui  paraît  avoir  ap¬ 
partenu  à  la  classe  des  domestiques  se  présente  le  même  jour 
et  demande  modestement  à  être  reçue  comme  servante.  11  ne 
semble  pas  qu’elle  ait  été  atteinte  de  la  contagion,  tandis  que 
les  quatres  autres  furent  frappées,  l’une  d’elles  même  mortelle¬ 
ment,  peu  après  leur  entrée. 

Bientôt,  il  arriva  d’Arles,  d'Aix.de  .Salon  et  de  Marseille  des 
invulnérables  qui  se  proposent  comme  infirmiers,  et  des  femmes, 
celles-ci  en  moins  grand  nombre,  qui,  heureusement  échappés 
aux  étreintes  de  ia  contagion,  exploitaient  en  allant  rendre 
leurs  services  mercenaires  dans  les  villes  nouvellement  enva¬ 
hies,  le  privilège  qu’ils  avaient  de  ne  pouvoir  plus  en  être  at¬ 
teints.  On  envoya  aussi  de  Toulonun  certain  nombre  de  forçats 
pour  servir  aux  inhumatibns  et  ils  furent  officiellement  flétris 
du  nom  de  Corbeaux.  Ils  étaient  très  difficiles  à  contenir,  ten¬ 
tèrent  des  évasions  qui  réussissaient  parfois  et  commirent  mille 
excès.  Les  deux  premiers  capitaines  qu’on  leur  donna  mouru¬ 
rent  de  la  peste.  Le  troisième  chef  des  corbeaux  (que  les  docu¬ 
ments  ne  désignent  pas  comme  capitaine)  parait  avoir  été  un 
invulnérable.  Son  nom  ou  son  surnom  était  St- Jean,  et,  le  25 
décembre  1722,  le  conseil  délibéra  qu’outre  son  traitement,  la 
ville  lui  ferait  présent  du  cheval  sellé  et  bridé  qu’il  avait  monté 
pendant  l’épidémie  pour  faire  son  service. 

Les  corbeaux  commirent  de  telles  déprédations,  dans  une 
maison  où  on  les  avait  logés,  que  la  ville  se  crut  obligée  d’offrir 


en  dédommagement  au  propriétaire  une  maison  qu’elle  possé¬ 
dait,  attenante  à  son  jardin. 

La  contagion  se  répandit  en  ville  avec  une  rapidité  surpre¬ 
nante  et  sévit  avec  rigueur  sur  la  population.  L’infirmerie  de 
St-Roch  étant  devenue  bientôt  insuffisante  on  ouvrait,  dès  le 
30  septembre,  une  autre  infirmerie  dans  le  couvent  des  Mi¬ 
nimes,  puis  une  troisième  aux  Capucins.  Les  infirmières  man- 

uant,  c’est  la  maison  des  orphelins  qui  se  dévoue  et  trois 

’entre  elles  sont  victimes  de  la  contagion. 

Comme  il  importe  de  mettre  en  quarantaine  ceux  •  qui  se 
sonj  trouvés  en  contact  avec  les  pestiférés,  on  décide  de  les  en¬ 
voyer  au  couvent  des  Célestins, mais  ceux-ci  protestent  et  fine 
faut  rien  moins  que  l’intervention  du  vice-légat  pour  qu’ils 
abandonnent  leurs  locaux  aux  suspects.  Mais  voici  que,  parmi 
ces  derniers,  diverses  maladies  apparaissent  qui  compliquent  la 
question  et  il  faut  construire  pour  eux,  dans  les  fossés  de  la 
ville,  entre  les  portes  Limbert  et  St-Michel  plusieurs  baraques. 

Des  désordres  fréquents  éclataient  parmi  les  «  quarantaines  » 
et  il  fallut  souvent  taire  intervenir  la  maréchaussée. 

Gomme  on  avait  remarqué  que  les  nouveau-nés  étaient  plus 
exposés  au  fléau,  on  leur  ouvrit  dans  l’ancienne  léproserie  St- 
Lazare  un  hospice  spécial. 

Pour  éviter  que  la  maladie  se  propageât  à  l’hôpital  général 
où  l’on  ne  recevait  pas  de  pestiférés,  on  établit  un  «  dépôt 
d’épreuve  »  par  lequel  devaient  passer  les  malades  atteints 
d’affections  ordinaires  qui  devaient  entrer  à  l’hôpital.  Un  vio¬ 
lent  incendie  dû  à  ce  fait  qu’on  avait  laissé  des  «  parfums  » 
allumés,  pour  cause  de  désinfection,  au  voisinage  d’un  apparte¬ 
ment  où  il  y  avait  de  la  paille,  occasionna  la  perte  de  la  biblio¬ 
thèque  des  Augustins. 

Au  mois  de  novembre  1721,  la  contagion  semblant  perdre 
un  peu  de  son  intensité,  le  vice-légat  organise  une  procession 
de  «  Pénitence  ».  Ordre  avait  été  donné  de  nettoyer  toutes  les 
rues  que  devait  traverser  la  procession,  mais  personne  ne  de¬ 
vait  se  trouver  sur  son  passage,  et  il  était  même  défendu  de  se 
tenir  devant  les  portes.  Cette  procession  était  uniquement 
composée  de  prêtres  et  de  moines. 

Le  nombre  des  morts,  sauf  quelques  recrudescences,  diminua 
de  jour  en  jour,  et  le  8  février  1722  on  put  commencer  une 
première  quarantaine  de  quinze  jours  pour  se  préparer  à  la 
quarantaine  de  santé  qui  s’ouvrit  le  15  avril.  Mais  alors,  ce  fut  le 
tour  des  médecins  à  être  mis  en  quarantaine,  et  pendant  20  jours 
on  enferma  aux  Capucins  ceux  d’entre  eux  qui  avaient  traité  des 
pestiférés,  juste  retour  des  choses  d’ici-bas.  Aussi  les  médecins, 
peu  soucieux  de  faire  quarantaine  pour  un  pestiféré,  devinrent- 
ils  très  exigeants  sur  le -chapitre  des  honoraires.  On  les  dénonça 
au  vice-légat  et  celui-ci  rendit,  le  1®"'  juillet  1722,  une  ordon¬ 
nance  par  laquelle  il  taxa  les  honoraires  des  médecins  à  dix 
livres  par  jour,  pendant  les  dix  premiers  jours  de  la  maladie,  et 
à  cinq  livres  pour  la  suite,  le  temps  de  leur  quarantaine  ne  leur 
étant  payé  qu’à  raison  de  trente  sous  par  jour.  La  nourriture 
leur  était  due. 

Aucune  classe  de  la  société  ne  fut  à  l’abri  du  fléau  et,  dans 
les  salles,  grands  et  petits  étaient  traités  de  la  même  façon.  ^ 

Les  frais  occasionnés  par  les  honoraires  du  personnel  médi* 
cal  ou  infirmier  et  par  le  personnel  des  «  corbeaux»  devinrent 
de  plus  en  plus  élevés.  Le  Pape  envoya  à  la  ville  d’Avignon  un 
secours  de  10.000  écus.  «  Il  y  eut  de  quoi  satisfaire  les  plus 
avides  »;  d’autres, qui  ne  voulurent  accepter  que  cette  monnaie, 
furent  payés  en  honneurs  et  en  remerciements  élogieux. 

On  osa  enfin  ouvrir  l’entrepôt  des  marchandises  où  se  trou¬ 
vaient  toujours  les  114  balles  de  coton  pesant  500  livres  chacune. 
La  terreur  qu’elles  inspiraient  n’a'vait  pas  beaucoup  dinu' 
nué.  On  essaya  de  les  purifier  par  l’écbaudage,  puis  à  l’eaU 
courante,  mais  comme  on  n’agissait  ainsi  que  superficiellement, 
on  se  décida  à  les  brûler. 

Passons  sur  les  vœux  à  St-Roch  et  à  St-Sébastien.  Les  offi¬ 
ciers,  employés,  infirmiers  et  servants  divers  de  l’infirmerie  de 
St-Roch  payèrent  un  large  tribut  à  la  maladie.  En  35  jours,  du 
18  septembre  au  23  octobre  1721,  sur  146  personnes  em¬ 
ployées  aux  différents  services  de  l’infirmerie,  87  furent  atteintes 
et  40  succombèrent.  Encore  faudrait-il  déduire  de  ces  146  em¬ 
ployés  deux  femmes  qui  avaient  été  amenées  de  force  à  l’hô¬ 
pital  et  qui  s’échappèrent  ;  plusieurs  corbeaux  qui  désertèrent 
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et  une  vingtaine  d’invulnérables.  La  plupart  des  employés  con¬ 
tagionnés  le  furent  dès  leur  entrée  à  l’hôpital  et  moururent 
avant  la  fin  du  dixième  jour  de  leur  séjour.  Les  dates  extrêmes 
furent  trois  jours  et  trente  jours 

Hommes  et  femmes  furent  frappés  dans  une  proportion 
sensiblement  égale  de  50  % . 

Dans  la  statistique,  figure  parmi  le  personnel  masculin,  la 
rubrique  :  «exerçant  l’art  de  guérir  ».  De  ceux-ci  9  furent  con¬ 
tagionnés  et  5  moururent. 

Lorsque,  le  18  décembre  1720,  on  apprit  l’existence  de  la 
este  en  Provence,  le  conseil  de  santé  ordonna  un  recensement 
e  la  population.  Il  accusa  24.041  habitants.  La  peste  fit -2381 
victimes  en  dehors  des  infirmeries  et  3.687  aux  infirmeries,  soit 
un  total  de  6.068  décès.Et  de  fait,  un  nouveau  recensement  fait 
au  mois  d’août  1722,  après  la  peste,  porte  la  population  à 
16.546  habitants. 

«  A  la  fin,  la  peste  tourna  comme  elle  avait  commencé,  en 
wcdigraes  :  ily  eut,  après  la  peste,  une  de  ces  frénésies 
qui  s’emparent  des  peuples  après  les  grands  dangers  courus.  Ce 
furent  des  joies,  bruyantes  et  d’immondes  orgies  célébrées  par 
des  collatéraux  en  deuil  gorgés  des  héritages  de  leurs  proches.» 

Dans  un  prochain  article  nous  examinerons  les  mesures  d’hy¬ 
giène  et  de  prophylayie  préconisées  par  le  Corps  médical. 

D""  Paul  Raymond. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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Séance  du  16  mars  1980 

,  Traitement  de  l’encéphalite  léthargique  par  l’injection  intra-rachi- 
dienne  d’un  sérum  hétérogène.  —  M.  Laubie  (de  Donzenac)  pré¬ 
sente  deux  observations  de  malades  atteints  d’encéphalite 
léthargique  à  forme  sévère,  et  qui  ont  été  rapidement  guéris 
par  l'injection  intra-rachidienne  de  10  cc.  de  sérum  anti-téta¬ 
nique. 

Dans  le  premier  cas,  l’injection  précoce,  faite  au  quatrième 
jour,  a  été  suivie  d’une  amélioration  très  marquée  36  heures 
après  :  chute  de  la  fièvre,  disparition  de  la  dyspnée,  du  ptosis 
et  de  la  photophobie,  puis  de  la  raideur  de  la  nuque  et  de  la 
somnolence. 

La  ponction  lombaire  avait  donné  un  liquide  clair,  renfer¬ 
mant  :  albumine  0,21  ;  très  rares  lymphocytes  (4  par  millim. 
cube  à  la  cellule  de  Nageotte).  Réaction  de  Noguchi  négative. 
Aucun  microbe.  Réaction  de  Bordet-Wassermann  négative. 

Le  second  malade  offrait  un  aspect  figé,  de  la  somnolence, de 
la  lenteur  de  la  parole  et  des  mouvements,  de  la  raideur  de  la 
nuque  avec  le  signe  de  Kernig.  La  ponction  lombaire  donna  un 
liquide  faiblement  hématique  (dépôt  d’hématies)  ;  albumine 
0-73  ;  réaction  de  Noguchi  faiblement  positive.  Aucun  microbe. 

L’injection  de  sérum  a  été  suivie  de  diminution  puis  de  dispa¬ 
rition  de  la  raideur  et  du  signe  de  Kernig  après  48  heures,  puis 
de  celle  des  autres  symptômes. 

La  lutte  contre  les  épidémies  dans  les  écoles  et  la  dépopulation.  — 
M.Léon  Azoulay  dit  que  cette  lutte  est  très  difficile,  sinon  illu¬ 
soire,  surtout  dans  les  petites  localités,  parce  que  les  munici¬ 
palités  redoutent  les  dépenses  et  les  récriminations  des  élec¬ 
teurs,  parce  que  les  administrés  ignorent  les  dangers  et  surtout 
les  conséquences  des  maladies  et  ne  connaissent  ni  les  mesures 
^  prendre,  ni  les  sanctions  qui  frappent  les  élèves  malades  ou 
parents  de  malades,  enfin  parce  que  le  règlement  scolaire  relatif 
aux  épidémies  est  peu  pratique  et  ne  prévoit  aucune  organisa¬ 
tion  pour  que  les  élèves  guéris  ou  porteurs  de  germes  et  exclus 
de  l’école  soutirent  le  moins  possible  dans  leurs  études  et 
gênent  au  minimum  leurs  parents  dans  leur  travail. 

M.  Azoulay  propose  un  certain  nombre  de  réformes  du  règle¬ 
ment,  en  particulier  la  création  de  classes  de  contagieux  dès  le 
début  de  l’épidémie  et  dirigées  par  des  instituteurs  ou  des 
nfirmières-visiteuses.  Ces  réforme»  rendront  le  règlement  plus 


soemf,  l’adapteront  à  nos  besoins  d’instruction  et  de  production 
et  favoriseront  l’institution  partout  d’une  inspection  médicale 
sérieuse  des  écoles  avec  soins  obligatoire  des  élèves. 

Séquelles  de  l’appendicectomie.  —  M.  Enriqaez  estime  fré¬ 
quents  les  cas  d’appendicite'chronique  opérés  sans  améliora¬ 
tion  consécutive.  Les  symptômes  qui  persistent  peuvent  être 
réduits  à  deux  types  cliniques.  Dans  l’un,  ce  qui  domine,  c’est 
le  mauvais  état  général  avec  anémie,  légère  fièvre  vespérale  ; 
localement  :  douleurs  avec  irradiations  abdominales  multiples. 
Ces  malades,  considérés  souvent  à  tort  comme  des  tuberculeux, 
sont  envoyés  parfois  dans  un  sanatorium.  En  réalité,  il  s’agit 
d’un  syndrome  inflammatoire  péri-appendiculaire,  localisé  sjir- 
tout  à  l’épiploon,  associé  aussi  parfois  à  des  péricolites  adhé- 
sives  diversement  localisées.  Dans  la  seconde  variété,  les  trou¬ 
bles  digestifs  prédominent  :  douleurs  tardives  avec  renvois, 
constipation  opiniâtre,  crises  avec  débâcles  de  glaires  ou  de 
muco-membranes,  inanition  progressive  secondaire  à  la  restric¬ 
tion  alimentaire,  etc.  A  l’examen,  on  constate  une  ptose  viscé¬ 
rale  généralisée  ;  en  résumé,  syndrome  surtout  mécanique. 

Le  diagnostic  des  différents  étals  anatomiques,  auxquels  cor¬ 
respondent  ces  symptômes,  ne  peut  être  précisé  que  par  l’exa¬ 
men  radiologique  ;  et,  à  ce  propos,  M.  Enriquez  rappelle  les 
caractères  spéciaux  des  images  radioscopiques  qu’il  a  observées 
dans  chacune  des  deux  variétés.  Il  ajoute  que  l’examen  leuco¬ 
cytaire  —  numération  et  formule  —  lui  a  donné  des  renseigne¬ 
ments  intéressants  surtout  en  cas  d’épiploïte. 

Sans  doute  parfois  à  la  suite  d’interventions  tardivesà  chaud, 
ou  avant  le  refroidissement  complet,  un  processus  inflamma¬ 
toire  banal  peut  s’installer  ou  continuer  à  évoluer  après  l’opé¬ 
ration,  mais  en  règle  générale  les  lésions  auxquelles  répondent 
ces  séquelles  :  péricolites  adhésives,  épiploïte,  cæcum  mobile, 
coudure  de  Lane,  existaient  avant  l’opération  et  n’ont  pu  être 
favorablement  influencées  par  la  seule  ablation  de  l’appendice 
à  travers  une  incision  de  25  à  28  millim.  comme  cela  se  pratique 
souvent. 

Pour  éviter  autant  que  possible  ces  insuccès,  l’examen  radios¬ 
copique  s’impose  avant  l’opération  chez  tout  malade  soupçonné 
d’appendicite  chronique.  Cet  examen  doit  être  pratiqué  sous 
l’œil  du  médecin,  et  comme  s’il  s’agit  d’organes  mobiles,  il  est 
indispensable  de  compléter  l'examen  debout  par  un  examen 
dans  la  position  horizontale.  En  second  lieu,  M.  Enriquez  con¬ 
seille  d’abandonner  ces  petites  incisions,  dites  esthétiques,  qui 
ne  permettent  qu’une  exploration  difficile  et  incomplète  de  la 
région  malade.  Et  dans  certains  cas,  où  la  clinique  et  la  radios¬ 
copie  s’accordent  pour  incriminer  une  extension  du  processus 
inflammatoire  vers  le  foie,  la  vésicule,  le  pylore,  le  duodénum, 
et  ces  cas  sont  loin  d’être  exceptionnels,  il  y  a  indication  for¬ 
melle  de  remplacer  l'incision  de  Mac  Burney,  soit  par  l’inci¬ 
sion  médiane  conseillée  par  Walther,  soit  par  l’incision  trans¬ 
versale  sous-ombilicale  droite  adoptée  par  Gosset. 

Principe  de  la  prophylaxie  du  typhus  dans  les  armées  en  campagne 
et  leur  application  à  la  population  civile  en  temps  de  paix.  — •  M. 
P.  Armand- Demie  expose  les  moyens  employés  par  le  D'  Sa- 
railhé  et  lui-même  pour  arrêter  les  épidémies  de  typhus  et  leur 
éclosion  en  Macédoine.  Le  principe  en  est  basé  sur  l’évolution 
du  pou  du  vêtement,  parasite  vecteur.  La  création  d’une  géné¬ 
ration  demande  douze  jours  depuis  l’éclosion  pour  devenir 
aptes  à  la  reproduction. 

Ehez  le  soldat  en  campagne,  qui  ne  peut  changer  de  vêtements 
la  nuit,  le  pou  trouve  les  conditions  optima  de  température 
constants  et  de  moiteur  qui  favorisent  sa  multiplication  rapide. 

Au  contraire,  nos  paysans,  bien  que  souvent  fort  négligents, 
n’ont  pas  de  poux  parce  qu’ils  se  déshabillent  la  nuit  et  chan¬ 
gent  de  linge  chaque  semaine. 

Dans  les  troupes,  il  faut  donc  détruire  les  parasites  des  vête¬ 
ments  par  l’étuve  à  113°,  en  employant  les  groupes  bains-dou¬ 
ches-désinsectisation.  Mais  ces  appareils  ne  peuvent  être  em¬ 
ployés  dans  les  tranchées  et  au  front.  On  peut  y  suppléer  par  le 
repassage  au  fer  chaud  des  vêtements,  opération  qui,  répétée 
chaque  semaine,  détruit  les  générations  successives  de  parasites 
par  une  sorte  de  tyndalisation. 

M.  Armand-Delille  a  appliqué  le  même  système  de  bains- 
douches-désinsectisation,  également  avec  succès,  dans  le  service 


i56 


LE  PROGRÊS'MÊDICAL 


m 


des  rapatriements  d’EvLan,  pendant  la  dernière  année  de  la 
guerre. 

L’auteur  conclut  qu’il  sera  facile  d’arrêter  le  typhus  en 
France,  dans  la  population  civile,  tant  qu’il  sera  possible  aux 
travailleurs  de  changer  de  linge  chaque  semaine  et  de  se  désha¬ 
biller  la  nuit.  Mais  il  faut,  d'autre  part,  désinfecter  énergique¬ 
ment  à  la  frontière,  comme  on  l’a  fait  pour  les. rapatriés,  les 
émigrants  Polonais  qui  pourraient  arrivés  parasités  ou  infectés, 
et  leur  interdire  de  se  coucher  sans  se  déshabiller  ou  de  se 
succéder  par  équipes  dans  les  mêmes  lits,  comme  cela  se  pra¬ 
tique  souvent  pour  les  ouvriers  mineurs  de  certaines  contrées 
neuves  ou  appauvries,  conditions  qui  pourraient  être  se  trouver 
dans  les  régions  dévastées. 

Elections.  —  MM.  Truc  (de  Montpellier),  Imbert  (de  Marseille) 
et  Moure  (de  Bordeaux)  sont  élus  membres  correspondants 
nationaux. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

20  mars  1920. 

Le  virus  de  l’encéphalite  léthargique.  —  MM.  Leraditi  et  Har- 
vier  ont  pu  étudier  le  virus  de  l’encéphalite  léthargique  par 
inoculation  au  lapin  de  fragments  de  protubérance  et  de  pé¬ 
doncules  cérébraux  d’un  individu  mort  de  cette  affection.  Ils 
ont  pu  obtenir  le  passage  de  l'infection  de  lapin  à  lapin  et, 
après  plusieurs  passages,  ont  obtenu  une  inoculation  positive 
chez  le  singe.  Il  s’agit  d’un  virus  filtrant. 

Un  aspect  atypique  des  cristaux  de  cholestérine.  —  M.  Richaud 
montre  que  la  cholestérine  ne  se  présente  pas  exclusivement  au 
microscope,  sous  les  aspects  de  tablettes  ou  d’aiguilles,  mais 
aussi  sous  la  forme  de  faisceaux  ou  de  bouquets  d’aiguilles 
analogues  aux  cristaux  de  tyrosine  ou  d’hématoïdine. 

Vitamines  et  champignons.  —  M.  Linossier.  —  Dans  la  série 
des  êtres  vivants,  il  n’y  a  pas  lieu  d’opposer  les  «producteurs» 
de  vitamines  aux  «  consommateurs »de  vitamines.  11  existe  pour 
tous  les  êtres  une  loi  générale  ;  tous  ont  besoin  de  vitamines  ; 
tous  en  fabriquent  en  proportion  variable  selon  leur  espèce, 
leur  état  physiologique  actuel,  leur  alimentation,  M.  Linossier 
montre  que  les  races  robustes  de  champignons  peu  exigeantes 
en  vitamines  à  l’état  normal,  le  sont  bien  davantage  lorsque 
leur  vitalité  est  diminuée. 

Reproduction  expérimentale  de  la  pancréatite  hémorragique  et  de 
pseudo-kystes  pancréatiques  par  l’injection  de  sels  de  calcium  dans  le 
canal  de  Wirsung.  —  MM.  Léon  Binet  et  P.  Brocq  montrent 
que  l’injection  de  sels  de  calcium  dans  le  canal  pancréatique 
d’un  chien  en  période  de  digestion  détermine  une  pancréatite 
hémorragique  avec  stéalo-nécrose  et  quelquefois  une  cavité 
pseudo-kystique  intra-pancréatique.  Ces  résultats  s’expliquent 
par  une  activation  du  trypsinogène,  sous  l’influence  du  cal¬ 
cium,  conformément  aux  idées  deDelezenne. 

sur  les  procédés  d’extraction  de  la  stercobiline.  —  MM.  M.  Brulé 
et  H.  H. Garban.  —  De  nombreux  procédés  ont  été  proposés 
pour  doser  la  siercobiline  dans  les  matières  fécales,  mais  pour 
que  ce  dosage  eût  quelque  valeur  il  faudrait  qu’il  soit  possible 
d’extraire  des  fèces  la  totalité  de  la  stercobiline  qui  y  est  conte¬ 
nue  ;  or  cette  extraction  parait  particulièrement  difficile. 

Si  l’on  cherche  à  épuiser  des  matières  fécales  en  employant 
successivement  les  solvants  organiques  qui  sont  en  général 
considérés  comme  les  meilleurs  solvants  de  la  stercobiline,  les 
matières  restent  fortement  colorées  en  brun.  Si  on  les  liquéfie 
alors  dans  une  soiution  de  soude  à  5  %  on  peut  extraire  à 
nouveau  de  cette  solution  une  forte  quantité  de  stercobiline 
qui  était  restée  inaperçue. 

L’extraction  totale  du  pigment  reste  impossible  quelle  que 
soit  la  technique  employée  ;  en  outre,  certains  procédés  sem¬ 
blent  réoxyder  la  stercobiline  et  la  transformer  en  un  pigment 
qui  perd  les  réactions  caractéristiques. 

Une  partie  de  la  stercobiline  peut  donc  être  faeilement 
extraite  des  fèces,  mais  une  autre  partie  y  reste  fortement  fixée. 


ce  qui  semble  s’expliquer  moins  par  un  état  chimique  spécial 
que  par  des  phénomènes  d’adhésion  du  pigment  aux  matières 
fécales. 

Un  tel  lait  représente  une  cause  d’erreur  fondamentale  dans 
toutes  les  tentatives  de  dosage  de  la  stercobiline,  puisque  les 
divers  procédés  employés  jusqu’alors  n’arrivent  à  extraire 
qu’une  partie  des  pigments  qu’ils  prétendent  doser. 

H.  Paillard. 

Séance  dü  27  mars  1920. 

Variation  du  pouvoir  agglutinatif  et  du  pouvoir  opsonisant  d’un 
sérum  en  état  de  crise  colloïdale.  —  MM.  Duhamel  et  Tieulin.  — 
D’après  ces  auteurs  les  collo'ides  selon  leur  signe  électrique  se 
comportent  difféiemment.  Ceux  de  signe  négatif  (argent,  or, 
carbone,  .‘'Oufre,alhumine)augmententle  pouvoir  agglutinatif  ; 
ceux  de  signe  positif  (fer,  cuivre)  -rabaissent  ;  cette  action  pas¬ 
sant  par  un  maximum  dans  les  deux  cas  entre  la  sixième  et  la 
huitième  heure  après  l’injection  intraveineuse.  L’or  collo'idal 
électrique  et  l’argent  colloïdal  électrique  se  sont  montrés  les 
plus  actifs  de  la  série  étudiée. 

D’autre  part,  des  recherches  faites  par  ces  auteurs  sur  les  va¬ 
riations  du  pouvoir  opsonisant  après  injection  intraveineuse 
d’argent  colloïdal  électrique,  il  résulte  que  le  pouvoir  phagocy¬ 
taire  des  leucocytes  n’est  pas  influencé  pendant  la  crise  colloï¬ 
dale,  les  opsonines  du  sérum  seules  seraient  atteintes. 

L’urée,  le  sucre,  les  chlorures  et  la  cholestérine  dans  te.  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  l’encéphalite  épidémique.  — 
MM.  Laporte  et  Bouzaud  ont  constaté  dans  tous  les  cas  de 
l’hyperglycorachie.  Cette  augmentation  du  sucre  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  accompagne  toujours  l’hyperglycémie,  dont 
elle  paraît  être  la  conséquence. 

L’azotémie  varie  de  0,50  ctgr.  à  1  gr.  en  dehors  de  toute  lésion 
rénale.  L’urée  du  liquide  céphalorachidien  augmente  parallè¬ 
lement  sans  égale  le  taux  de  l’urée  sanguine.La  cholestérinémie 
est  abaissée,  tout  au  moins  dans  les  formes  léthargiques .  Elle 
éiait  augmentée  dans  deux  cas  d’encéphalite  myoclonique.  Les 
chlorures  sont  en  quantité  normale  ou  légèrement  augmentés 
dans  le  liquide  céphalorachidien. 

L'étude  chimique  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
susceptible  de  fournir  des  enseignements  utiles  au  diagnostic  et 
au  pronostic  de  l’encéphalite  épidémique. 

H.  Paillard. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  26  mars 

Myoclonie  oculaire  encéphalitique.  —  MM.  Sicard  et  Kudelski 
présentent  un  cas  d’encéphalite  ambulatoire  avec  le  seul  symp¬ 
tôme  actuel  de  myoclonie  oculaire  persistant  depuis  plusieurs 
semaines  après  une  diplopie  passagère.  Les  muscles  oculaires 
sont  sans  cesse  agités  de  mouvements  rythmiques  sans  troubles 
pupillaires.  L’encéphalite  myoclonique  est  susceptible  d’engen¬ 
drer  des  clonies  à  localisations  les  plus  variées. 

Encéphalite  myoclonique  et  chorée  électrique  de  Dubini.  —  MM. 
Sicard  et  Litrak.  —  A  propos  de  l’encéphalite  myoclonique 
que  l’un  de  nous  a  décrite  et  à  propos  de  laquelle  il  rappelait 
déjà  l’analogie  avec  la  chorée  électrique  de  Dubini,  M.  Litvak 
a  bien  voulu  traduire  le  travail  initial  de  Dubini  publié  à  Mi¬ 
lan  en  184Ü  ainsi  que  les  communications  ultérieures  de  ses 
élèves  Pignacca,  Trua  et  Rommasi.  Ce-'  mémoire  rapporte  les 
faits  principaux  de  l'affection  que  les  auteurs  ont  observée  avec 
les  contractions  à  rythme  électrique  caractéristique.  Le  sommeil 
est  mentionné  dans  quelques  observations  comme  conséquence 
de  la  fatigue  occasionnée  par  les  secousses  musculaires. 

L’épidemiede  cette  époque,  observée  dans  la  seule  Lombardie, 
fut  très  meurtrière,  puisque  sur  38  cas  observés  par  Dubini, 
35  furent  mortels.  La  notion  de  contagion  directe  n’est  pas 
acceptée.  Plus  tard,  les  elèves  de  Dubini  complétèrent  l’étude 
cliniquede  1848 à  1863, insistantdavantage sur lesymptOme  som¬ 
meil  qu’ils  considèrent  comme  un  des  signes  de  la  maladie  et 
non  plus  comme  une  conséquence  de  l’agitation  musculaire  et 
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mentionnent  une  mortalité  bien  moindre.  Il  est  intéressant, 
à  près  d’un  siècle  de  distance,  de  voir  réapparaître  sous  des  traits 
à  peu  près  analogues,  en  Europe,  l’épidémie  myoclonique 
lombardienne  de  1846. 

Nouveaux  dosages  de  l’alcool  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  24 
heures  après  la  fin  de  l’ingestion.  —  MM.  Lenoble,  Le  Gloahec, 
Baumzer,  Caun  (de  Brest)  tirent  les  conclusions  suivantes  de 
leurs  recherches  : 

1°  Il  existe  un  seuil  au-delà  duquel  l’alcool  persiste  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  au-delà  de  24  heures. 

2°  La  quantité  d’alcool  nécessaire  pour  franchir  le  seuil  pré¬ 
sente  des  variations  individuelles.  Elle  ne  paraît  pas  descendre 
au-dessous  de  250  centim.  d’alcool  absolu. 

3°  La  durée  de  la  persistance,  variable  (18  jours,  17  jours,  7 
jours),  est  fonction  de  l’imprégnation  antérieure  du  sujet  et  de 
la  perméabilité  de  ses  émonctoires,  de  ladose  du  toxique,  acces¬ 
soirement  du  poids  de  1  individu. 

4»  Le  dosage  par  la  méthode  de  Nicloux  peut  permettre  une 
estimation  suffisante  de  la  quantité  d’alcool  ingérée. 

5°  L’importance  pratique  (clinique  et  médico-légale)  ne  com¬ 
mence  que  lorsque  la  présence  de  l’alcool  est  constatée  plus  de 
24  heures  après  la  fin  de  l'absorption  du  toxique. 

6“  Le  dosage  de  l’alcool  après  les  premières  24  heures  offre 
beaucoup  moins  d’intérêt  que  sa  persistance  au  point  de  vue 
des  conclusions  pratiques  qu’on  en  peut  tirer. 

7®  Il  serait  intéressant  de  répéter  les  expériences  de  Nicloux 
sur  les  animaux  au  préalable  soumis  à  une  intoxication  chro¬ 
nique. 

Recherche  de  la  réaction  de  l’alcool  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  chez  des  sujets  soumis  à  l’action  du  chloral  et  du  chloroforme. 
—  M.Vl.  Lenoble,  Le  Gloahec,  Baumier,  Caun  (de  Brest).  — 
Les  auteurs  ont  retrouve  la  réaction  caractéristique  de  l’alcool 
dwz  des  sujets  ayant  pris  des  doses  journalières  de  chloral  de 
5  à  10  grammes.  Mais  cette  réaction  n’est  vraiment  positive 
qu’au  voisinage  de  100  grammes.  Cette  réaction  est  toujours 
minime  (0,02)  éphémère  et  transitoire  et  ne  saurait  au  même 
titre  que  l’acétone  fausser  les  résultats  pratiques  que  peut  don¬ 
ner  la  recherche  de  l’alcool  dans  l’humeur  rachidienne. 

L’inhalation  chez  l’homme  d’une  quantité  déjà  considérable 
de  chloroforme  (30  gr.)  n’a  pas  permis  de  retrouver  la  réaction 
de  Nicloux,  même  après  résolution  complète  et  35  minutes 
d’anesthésie. 

Statistique  sur  l’encéphalite  léthargique.  —  M.  Netter  apporte 
une  statistique  de  l’encéphalite  léthargique  ;  il  insiste  sur  le 
caractère  protéiforme  de  celte  maladie  et  considère  qu’elle  ne 
présente  aucune  corrélation  avec  la  grippe. 

Essais  de  vaccinothérapie  du  typhus  exanthématique  par  un  vac¬ 
cin-iode  à  ProteusXlO.  -MM.  Mougéola  et  Collignon  ont  expéri¬ 
menté  cette  méthode,  et  les  premiers  résultats  obtenus  chez  13 
malades  paraissent  favorables. 

Encéphalite  léthargique  (grippe  à  forme  nerveuse  primitive!.  Epi¬ 
démie  de  la  région  de  Montpellier.  —  M.  Bosc  (de  Montpellier). 

Encéphalite  myoclonique.  —  MM.  J.  Lourdillon  et  D.  Olmer 
(de  Mar^ellle),  présentés  par  M.  Sicard. 

Encéphalite  myoclonique  avec  purpurq  localisé  à  début  anibuia- 
toire,  contractée  à  Salonique.  —  M.  H.  Loger  présenté  par  M 
Mcard. 

Encéphalite  épidémique  à  forme  polynévritique.  —  M.  H.  Roger 
présenté  par  M.  Sicard. 

L.  Giuoax. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  24  mars  1920, 

Luxation  dorsale  de  l'articulation  de  Chopart.  —  M.  Jacob  fait 
r*  rapport  sur  un  travail  de  M.  Billet,  relatif  à  un  cas  de  luxa- 
on  rare  du  pied,  observé  par  lui. 

L,e  pied  étant  fortement  tuméfié,  lediagnostic  ne  fut  fait  que 
par  la  radiographie  qui  montra  une  luxation  dorsale  au  niveau 
®  interligne  de  Chopart.  Une  tentative  de  reductionne  donna 


pas  de  résultat.  M.  B.  fait  alors  la  résection  du  scaphoïde  et 
d’une  partie  du  cubo'ide  et  réussit  à  réduire.  Mais  la  radiogra¬ 
phie  faite  après  montre  que  la  luxation  s’est  reproduite  et 
seule  la  tarsectomie  totale  réussit  à  amener  la  guérison  dans  de 
bonnes  conditions. 

La  luxation  du  pied  à  ce  niveau  est  rare.  On  en  a  publié  18 
cas,  dont  4  seulement  sont  des  luxations  dorsales.  La  réduction 
simple  est  presque  toujours  impossible. 

“  Les  effets  de  la  purgation  huileuse.  —  MM.  Gosset  et  Mestrezza 
ont  étudié  les  effets  de  la  purgation  huileuse  sur  l’éliminalion 
urinaire.  Ils  ont  constaté  que  le  volume  des  urines  était  dimi¬ 
nué  pendant  3,  4  et  5  jours,  que  la  densité  était  peu  diminuée 
mais  que  les  matériaux  excrétés  sont  diminués  de  16  à  70  % . 
Le  non  dosé  urinaire,  dont  l’importance  est  si  grande,  augmenle 
dans  des  proportions  énormes  (169  à  454  %).  Il  semble  donc 
que  la  purgation  huileuse  administrée  au  moment  où  un 
malade  va  subir  une  opération  ait  pour  effet  de  provoquer  une 
rétention  azotée  notable  et  déplorable. 

M. Faure. — J’aifait  depuis  longtemps  la  constatation  clinique 
que  la  purgation  préopératoire  fatigue  les  malades  et  est  plus 
nuisible  qu’utile. 

M.  de  Martel.  —  Certes  la  purgation  ne  présente  pas  d’utilité. 
Mais  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  fait  en  même  temps  per¬ 
mettrait  seul  de  dire  s’il  y  a  ou  non  rétention  azotée  et  si  la 
purgation  bloque  le  rein. 

M.  Arrou  a  également  supprimé  la  purgation  préopératoire. 

M.  Alglave.  —  “Les  recherches  de  M.  Gosset  semblent  montrer 
qué  c’est  chez  les  malades  atteints  d’appendicite  que  la  réten- 
tionde  l’urée  serait  la  plus  grande.  Ce  seraitime  raisonde  plus 
pour  défendre  la  purgation  dans  l’appendicite. 

M.  Cbevassu.  —  Le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  montrant 
la  rétention  azotée  e^t  indispensable  à  rechercher  car  seule  la 
comparaison  des  deux  chiffres  :  urée  dans  le  sang  et  urée  dans 
les  urines,  permet  des  conclusions  précises. 

Traitement  du  cancer  du  col  utérin.  —  M.  Faure.  —  Les  idées 
générales  sur  le  traitement  du  cancer  du  col  utérin  semblent 
être  actuellement  en  voie  de  transformation.  Le  traitement  par 
le  radium  a  donné  des  résultats  si  intéressants  que  les  méde¬ 
cins  semblent  avoir  une  tendance  à  renoncer  au  traitement  chi¬ 
rurgical, 

Cette  conduite  est-elle  justifiée.  L’étude  de  mes  statistiques 
personnelles  me  permet  de.  conclure  que  I  hystérectomie  large 
et  bien  conduite  donne  une  moitié  de  guérisons.  D’autres  chi¬ 
rurgiens  ont  des  résultats  très  analogues  aux  miens.  Si  on  con¬ 
sidère  les  bonscas,  uléius  mobile,a  envahissement  peu  étendu 
et  bien  limité,  les  résultats  définitifs  sont  meilleurs  encore  et 
la  mortalité  bien  moindre. 

D’autre  part,  le  radium  a  donné  dans  certains  cas  des  résul¬ 
tats  impressionnants.  .Mais  les  opérations  faites  après  radium- 
thérapie  sont  bien  plus  difficiles  à  moins  qu’elles  ne  soient  fai¬ 
tes  au  plus  tard  un  mois  après.  Personnellement  je  crois  préfé¬ 
rable  d’associer  les  deux  traitements  :  intervention  suivie  d’ap¬ 
plication  de  radium  pour  détruire  les  poussières  de  cancer  qui 
peuvent  été  lai-sées.  Malgré  les  poussées  de  cystite  et  de  redite 
auxquelles  cette  méthode  peut  donner  lieu,  je  l’utilise  le  plus 
souvent  possible,  bienqueje  n'aie  pas  encore  obtenu  par  là  des 
avantages  probants. 

Mais  j’estime  dangereux  d’abandonner  le  traitement  opéra¬ 
toire  dont,  au  total,  l’efficacité  réelle  me  paraît  plus  nettement 
démontrée. 

Traitement  des  fraetuves  de  la  base  du  crâne.  —  M,  Sarariaud 
croit  la  ponction  lombaire  eificace  et  peu  dangereuse.  Si  le 
liquide  coule  parfois  mal  ce  peut  être  par  un  défaut  de  techni¬ 
que  et  il  n’en  faut  pas  pour  cela  conclure  à  la  nécessité  d’un 
Cushing. 

M.  Lecène.  —  Je  me  suis  élevé  non  pas  contre  l’opération 
proposée  par  Cushing,  qui  me  paraît  excellente  et  simple,  mais 
contre  la  trépanation  systématique  proposée  par  cetauteur  pour 
le  traitement  de  toutes  les  fractures  de  la  base  du  crâne.  D’ail¬ 
leurs  le  drainage  des  cavités  crâniennes  dans  la  fusse  temporale 
après  trépanation  est  un  peu  théorique  et  il  n'est  pas  bien  sûr 
qu’il  soit  encore  efficace  au  bout  de  quelques  jours. 
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M.  Lenormant.  —  Il  semble  que  la  théorie  de  M.  Martel 
puisse  se  résumer  ainsi:  dans  l’impossibilité  où  nous  nous 
trouvons  de  faire  un  diagnostic  précis  de  la  cause  des  troubles 
observés,  le  mieux  est  d'intervenir  systématiquement,  interven¬ 
tion  qui  pourra  agir  sur  la  compression  ou  l’œdème  et  qui 
permettra  de  lutter  contre  une  hémorragie  constatée  ou  d’en¬ 
lever  des  caillots  insoupçonnés. 

Mais  au  total  c’est  seulement  contre  ces  hémorragies  que  la 
trépanation  est  vraiment  indiqués.  Or  si  le  diagnostic  en  est 
assez  difficile,  les  symptômes  constatés  permettent  cependant  de 
les  soupçonner  tout  au  moins.  Aussi  je  crois  qu’il  faut  dans  les 
cas  habituels  commencer  par  des  ponctions  lombaires  en  série, 
lesquelles  ne  m’ont  jamais  donné  d’accidents.  Dans  les  cas  très 
graves  le  Cushing  doit  être  tenté,  mais  11  est  rare  qu’il  donne 
des  succès  dans  ces  cas. 

Au  cours  de  la  séance,  M.  Dubouchet  a  étéélu  membreassocié 
étranger.  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  14  avril. 

Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  ANATOIVIIQUE 

Séance  du  13  mars  1920. 

Lipome  périostique  médian  de  la  région  occipitale.  —  Georges 
Pélissier,  d’Alger.  —  Un  Arabe  d'une  cinquantaine  d’années 
présente  une  volumineuse  tumeur  pédiculée  de  l’occiput  appa¬ 
rue  à  l’âge  de  9  ans.  L’opération  montra  que  la  tumeur  s’est  dé¬ 
veloppée  sous  l’aponévrose  épicrânienne,  sur  le  périoste.  C’est 
un  lipome.  Cette  tumeur  n’est  pas  une  méningocèle  déshabitée 
et  infiltrée  de  graisse. 

Kyste  hydatique  du  cervéau.  —  MM.  Maurice  Raynaud  et 
Georges  Pélissier,  d’Alger.  —  Une  fillette  de  8  ans,  atteinte 
d’hémiparésie  dioite  avec  participation  du  facial,  a  des  vomis¬ 
sements,  de  la  céphalée  et  de  la  stase  papillaire  avec  chorioré¬ 
tinite. 

Echec  du  traitement  mercuriel.  Refus  de  l’intervention.  Mort 
subite.  A  l’autopsie,  kyste  hydatique  acéphalocyste  de  l’hémis¬ 
phère  gauche. 

Absence  du  ligament  croisé  antérieur  du  genou.  —  M.  Oabonat. 
—  11  s’agit  d’une  absence  congénitale  du  ligament  croisé  anté¬ 
rieur.  Le  ménisque  s’insère  à  sa  place.  Le  ligament  croisé  pos- 
rieur  a  une  large  insertion  horizontale  sur  le  fémur. 

Ostéite  fibreuse  kystique  de  l’humérus  ;  fracture  spontanée  ;  con¬ 
solidation.  —  M.  Charlanne.  —  C’est  l’observation  d’un  kyste 
de  l’humérus,  révélé  chez  un  jeune  homme  de  16  ans  par  une 
fracture  spontanée. 

Ulcération  tuberculeuse  du  col  utérin.  —  M.  Charlanne.  —  Pré¬ 
sentation  de  coupes  histologiques. 

Sur  les  lésions  dites  traumatiques  de  l'appendice.  —  M.M.  Cbam- 
py  et  Maaaart.  —  On  trouve  souvent,  sur  des  appendices  enle¬ 
vés  par  laparoiomlo  et  n’ayant  jamais  attiré  l’attention  sur  cet 
organe,  une  cavité  remplie  de  sang  et  une  muqueuse  présentant 
transversalement  des  stries  hémorragiques  en  nombre  variable 
(3  à  61  distantes  l’une  de  l'autre  de  quelques  millimétrés. 

S’agit-il  des  lésions  dites  t  aumatiques  ?  obtenues  au  cours 
de  l’intervention  en  liant  les  vaissaux  appendiculaires. 

L’examen  histologique  montre  au  niveau  de  ces  stries  une  lé¬ 
sion  du  follicule  clos,  où  on  peut  voir  un  petit  infractus  central. 
A  côté,  il  existe  des  follicules  clos  avec  lésion  en  vole  de  cica¬ 
trisation  fibreuse,  ce  qui  exclut  l’idee  de  traumatisme  opéra¬ 
toire. 

Tuberculose  ulcéreuse  iléale.—  MM.  Durand  iDené)et  Caux  < Phi¬ 
lippe).  —  Le  diagnostic  clinique  fut  celui  d  appendicite.  Il  lut 
modifié  par  l’intervention  et  précisé  par  l’examen  histologique. 

Au  cours  de  l’intervention,  on  trouva  un  appendice, retro-cæcal 
un  cæcum  distendu,  et  l’iléon  présentait  sur  une  étendue  de 
30  cm.  des  placards  hémorragiijues  répondant  à  des  lésions  in¬ 
ternes.  Le  cæcum  fut  réséqué  ainsi  que  35  cm.  d’iléon. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  n’existait  pas  de  lésion 
de  l’appendice  et  du  cæcum,  par  contre  au  niveau  des  placards 
hémorragiques  de  l’iléon,  il  existait  des  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  typiques.  Un  paquet  ganglionnaire  enlevé  prouva  par  les 
lésions  qu’il  s’agit  de  ganglions  tuberculeux  typiques. 


Multiples  petites  tumeurs  fibreuses  trouvées  au  cours  d'une  lapars' 
tomie  sur  l'intestin  et  l’épiploon.—  M. Durand  (René).— Ces  petites 
tumeurs  paraissent  dues,  à  la  suite  de  l'examen  histologique, 
à  l’introduction  de  corps  étrangers  dans  la  cavité  péritonéale 
lors  d’une  laparotomie  antérieure. 

Séance  du  20  mars  1920. 

Kyste  séro-hématique  congénital  para-mésentérique  (développé  en 
arrière  du  mésoeôlon  ascendant). —  M..  Georges  Pélissier  (d’Alger). 
—  Il  faut  distinguer  dans  le  groupement  clinique  des  kystes  du 
mésentère  deux  catégories  anatomiques  de  kystes  : 

Les  kystes  intra-mésentériques  (endogènes  ou  exogènes),  et 
les  kystes  para-mésentériques. 

Une  fillette  de  3  ans  est  opérée  pour  une  tumeur  de  la  région 
du  liane  droit,  Iluctuante  et  présentant  le  frémissement  hydati¬ 
que  (Weinberg  négatif). 

La  laparotomie  montre  un  kyste  sous-péritonéal  énorme  con¬ 
tenant  du  liquide  séro-hématique.  Guérison  par  marsupialisa¬ 
tion. 

C’est  un  kystecongônital  par  défaut  de  coalescence  du  mésen¬ 
tère  primitif  avec  le  péritoine  pariétal  postérieur. 

Un  cas  d  eetrodactylie  de  la  main  gauche.  —  M,  G.  Pélissier.  — 
L’ectrodactylie  de  la  main  gauche,  sans  aucune  autre  rnallor- 
mation,  a  été  ob'iervée  sur  un  petit  Espagnol  de  6  ans  1 

Absence  des  2<’  et  3«  doigts  et  de  leurs  métacarpiens. 

Une  malformation  un  peu  différente,  mais  analogue,  existait, 
bilatérale,  sur  un  oncle  paternel  et,  unilatérale  (mais  droite), 
sur  un  frère  du  petit  malade. 

Epithélioma  cutané  du  dos  de  la  main.  —  M.  André  Remilly. 
C’est  une  tumeur  cutanée  observée  chez  un  homme  de  64  ans, 
dans  le  service  du  Professeur  Hartmann,  et  opéré  par  M. 
Okinczyc  :  amputation  de  l’index  avec  résection  du  2®  métacar¬ 
pien,  et  autoplastie  avec  un  vaste  lambeau  cutané  de  l’index. 

Au  point  de  vue  histologique,  elle  présente  tous  les  caractères 
d’un  épithélioma  provenant  de  l’assiae  malpighienne, mais  avec 
des  amas  rappelant  les  ébauches  fœtales  des  glandes  sudoripa- 
res  et  des  follicules  pileux. 

Une  grosse  adénopathie  épithrochléenne  et  axillaire  concopiL 
tante  fut  reconnue  de  nature  tuberculeuse. 

Sur  les  dispositifs  de  soutien  du  tissu  chordal  dans  les  ehondomes. 

MM.  Alezais  et  Peyron. 

Un  cas  de  malformation  congénitale  du  cœur.  —  M.  Marais.  — 
Il  s  agit  d’un  cas  d’ab-ence  des  cloisons  Inter-aunculaire  D 
inter-ventriculaire.  Le  cœur  paraît  constitué  par  un  ventricule 
unique  et  une  seule  oreillette.  Cette  lésion  dans  le  cas  particu¬ 
lier  tire  son  intérêt  du  syndrome  clinique,  caractérisé  par  de 
la  cyanose  et  une  crise  de  suffocation  avec  tirage  sus  et  sous- 
sternal. 

Epithélioma  cylindrique  de  l’appendice  secondaire  à  un  kyste  végé¬ 
tant  bilatéral  de  l'organe.  —  M.  Durand  (René).—  Au  cours  de  la 
laparotomie  laitepuur  t-xtirpatioa  de  deux  kystes  végétants,  on 
tr.mva,au  milieu  d’un  bloc  d’adhérences  :  à  droite,  1  appendice 
augmente  de  volume,  d’aspect  blanchâtre  et  dur  au  toucher.H 
fut  enlevé-  L’examen  histologique  montra  un  épithélioma  cy¬ 
lindrique  de  cet  organe  paraissant  avoir  été  envahi  de  l’e.vtérleur 
vers  l’intérieur. 

Epithélioma  du  corps  utérin  dans  un  utérus  fibromateux  ayant  subi 
3  applications  de  radium  six  mois  avant  l’Intervention  au  coursée 
laquelle  11  fut  extirpé. —  .\I.  Durand  René.  —  On  constate  à  l’exa¬ 
men  micro>copique  un  utérus  polyfibromateux  avec  cavité  uté¬ 
rine  et  cervicale  transformées  en  un  cloaque  nécrotique  fétide 
et  verdâtre.  L’examen  histologique  montre  qu’il  existe  dévastés 
plages  nécrotitjues  extrêmement  localisées  à  l’endroit  ayant  subi 
l’action  du  radium.  Le  reste  du  corps  utérin  présente  des 
oyaux  épithéliomateux  à  type  glanduiaire.  L.  Glap- 

Le  Gérant  ;  A.  Rouxaod. 


Clbbhoh*  (Oiib).  —  Imprimbrib  Daiz  tt  Vbiror 

Xhihom  et  Fkanjou,  successeurs. 

.Valtou  tpScUle  pour  pubticatioDs  pSriOitiquei  médiailts 
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TR4VAÜX  ORIGINAUX 


L’équilibré  azoté  du  sang  des  cancéreux 

Pafr  MM.  f.OEPER,  THIX.T  et  TO.X.XET. 

Le  nombreuses  études  ont  été  déjà  faites  sur  le  métabolisme 
azoté  des  cancéreux,  mais  qui  ne  nous  ont  point  apporté  de 
renseignements  précis  et  ne  comportent  point  encore  de 
conclusions  définitives. 

C’est  à  peine  si  nous  savons  que  l’urée  est  habituellement 
diminuée  dans  leu'rs  urines,  que  les  acides  aminésipeuvent  y 
être  en  excès  et  que  le  coefficient  azoturique  peut  se  trouver 
abaissé. 

Encore  la  diminution  du  taux  de  l’urée  dépend-elle  souvent 
de  l’inanition  ou  de  l’insuffisance  alimentaire  ;  l’abondance  des 
acides  aminés  d’un  tropble  profond  tardif,  et  souvent  terminal 
de  la  nutrition,  et  l’abaissement  du  coefficient  azoturique  de 
troubles  ou  de  lésions  concomitantes  de  la  glande  hépatique. 

La  plupart  des  recherches  drit  d’ailleurs  porté  sur  les  urines 
et  c’est  en  cela  qu’elles  sont  incomplètes  .et  souvent  trom¬ 
peuses. 

Si  l’équilibre  azoté  des  urines  resté  assez  proportionnel  ou 
parallèle  à  l’équilibre  atoté  du  sang,  les  vàriatioris  se  font  dans 
clés  limites  plus  étroites  et  les  écarts  sont  moins  perceptibles 
que  ceux  du  sérum  sanguin.  Quelques  auteurs  ont  bien  tenté 
de  fixer  la  composition  du  sang  des  cancéreux  mais  leurs  re¬ 
cherches  sont  rares  et  souvent  contradictoires.  Nous  avons 
pensé  pouvoir  leur  apporter  un  complément  utile  en  reprenant 
les  dosages  d’azote  chez  un  grand  nombre  de  malades  atteints 
de  cancers  variés,  digestifs  et  autres.  Nous,  donnerons  ci-des¬ 
sous  les  résultats  obtenus  et  nous  nous  efforcerons  d’en  tirer 
(luelquès  conclusions  Éôuchant  cc'rtàîiis  points  do  ,  la  nutrition 
même  des  cancéreux  et  de  la  biologie  des  tumeurs  malignes. 


La  valeur  comparée  de  l’azote  uréique  et  de  l’azote  total  du 
sang  a  déjà  été  étudiée  dans  quelques  maladies  : 

On  l’apprécie  par  l’établissement  du  coefficient  azotémi- 
quo  ou,-  comme  le  préfère  M.  Rrodin,  par  le  dosage  de  l’azote 
résiduel.  Le»  premier  n’est  autre  chose  que  le  rapport  ^  - 
et  se  trouve  à  l’état  normal  aux  environs  de  0,60,  c’est-à-dire 
que  l’azote  uréique  du  sang  compte  pour  60  %  de  l’azote 
total. 

Le  deuxième  est  représenté  par  la  différence  entre  l’azote 
uréique  et  l’azote  total  et  ne  doit  pas  chez  l’homme  sain  dé¬ 
passer  0,15  ctgr.  M.  Brodin  donne  le  chiffre  de  0,10,  qui  nous 
paraît  un  peu  faible.  Il  est  des  variations  physiologiques  qui 
tiennent  à  l’alimentation  età  l’absorption  plus  ou  moins  rapide 
et  plus  ou  moins  massive  dans  le  tube  digestif,  ipais  elles  sont 
négligeables  et  passagères 

Le  taux  de  l’azote  résiduel  est  plus  stable  que  celui  du 
.coefficient  azotémique.  Pourtant  l’un  et  l’autre  sont  assez 
copstants  dans  les  conditions  de  vi(',  de  nutrition  et  d’alimen¬ 
tations  comparables. 

-,  Us  varient  par  contre  très  notablement  à  l’état  patho¬ 
logique.  Le  coefficient  s’élève  et  l’azote  résiduel  diminue  dans 
les  affections  du  rein  où,  comme  l’a  fort  bien  dit  M.  Widal, 
comme  M.  Brodin  et  nous-mêmes  l’avons  vérifié,  prcsqht'  tout 
1  azote  du  sang  se  trouve  à  l’état  d’ùrée. 

I.e  coefficient  s’abaisse  ,  au  contraire  et  l’azote  résiduel  s’ac¬ 
croît  dans  les  affections  du  foie  et  ces  variations  sont  ici  telle¬ 
ment  constantes  et  importantes,  si  proportionnelles  à  l’atteinte 
hépatique  que  l’on  ne  peut  nier  que  l’équilibre  azoté  soit  réglé 
p<ur  la  glande  hépatique  et  dérive  de  la  transformation  plus  ou 
^oins  rapide  en  urée  de  l’ammoniaque,  des  acides  aminés  et 
des  protéides  phüsphorées. 

-  .Ues  deux  constatations  prouvent  de  façon  évident(^  (juo  les 
''Variations  flu  coefficienl  azotémique  et  de  l’azbli' résiduel  ne- 


sont  pas  artificielles  ou  fortuites,  mais  tiennent  bieh  à  la  pf é- 
sence  du  néoplasme. 

Et  cela  peut  avoir  une  valeur  pronostique  et  diagnostique. 

Pronostique  d’abord  puisque  les  cancers  les  plus  actifs,  les 
plus  vivants,  les  plus  riches  en  suc,  sont  de  beaucoup  ceux 
qui  élèvent  le  plus  cet  azote  résiduel. 

Diagnostique  aussi  parce  que,  devant  une  lésion  gast  ùque 
chronique  ou  une  dyspepsie  quelconque  assez  tenace,  l’abais¬ 
sement  marqué  du  coefficient  azotémique  et  l’augmentation 
de  l’azote  résiduel  plaident  en  faveur  dü  néoplasme.  Nous 
avons  vérifié  le  fait  par  trois  fois  dans  des  dyspepsies  gravés 
non  cancéreuses  et  pat  deüx  fois  dans  des  ulcères  calleux  que 
l’intervention  a  montrés  de  nature  nettemènt  bénigne  : 


C.  Ulcus  ;  urémie....... 

M.  Dyspepsie  chronique. 
G.  Ulcus  chronique  ;car- 


B.  Normal . 

D.  Cachexie  brightique.. 


Urée 

AtU 

ArT 

Az 

résiduel 

Rapport 

2 

1.05 

1,17 

0,12 

0,89 

0’25 

0,11 

0,22 

0,11 

0,50 

1,16 

0,54 

0,56 

0,02 

0,96 

0,50 

0,23 

0,34 

0,09 

0,67 

2,50 

1,16 

1,33 

0,17 

0,86 

Dans  aucun  de  ces  cas,  quelle  que  soit  l’élévation  du  taux 
total  de  l’urée  ou  de  l’azote  total,  le  rapport  n’est  inférieur  à 
0^44«fcns  aucun,  l’azote  résiduel  n’est  supérieur  à  0,17. 


Ces  indications  cliniques  données,  il  nous  faut  _  recherche^ 
la  cause  de  ces  variations  si  importantes.  Elles  ne  tiennent  pas 
à  la  localisation  de  la  tumeur  puisque  un  cancer  de  la  joue 
donne  des  variations  de  hiêWie  sens  qU’un  néoplasme  de  l’esto-i 
mac.  Elles  ne  tiennent  pas  à  l’inanition  puisque  un  ulcuS  chro¬ 
nique  tout  à  fait  cachectique  ne  donne  point  les  mêihes  va¬ 
riations  qu’un  cancer  utérin  bien  toléré. 

L’influence  du  foie  est  plus  discutable.  Certains  cancéreux 
présentent  des  signes  d’insuffisance,  alors  même  que  le. cancer 
n’est  pas  localisé  à  la  glande  hépatique  :  la  glyeosurie  alimen¬ 
taire,  la  glycémie  adrénalinique  et  dussi  l’épreuve  de  l’ammo- 
niurie  se  montrent  parfois  positives.  Mais  outre  que  ces  troubles 
peuvent  fort  bien  dépfmdre  du  cancer  lui-même  et  de  son  re¬ 
tentissement  sur  le  foie,  pareilles  constatations  ne  sont  point 
la  règle  mais  l’exception,  et  il  nous  paraît  avéré  qu’un  cancer 
du  foie  ne  donne  en  général  pas  des  chiffres  plus  élevés  ou  pluS 
anormaux  qu’un  cancer  du  pylore.  . 

Les  variations  do  l’azotémie  tiennent,  à  notre  sens,  au  cancef 
lui  même,  à  ses  sécrétions  et  à  son  retentissement  sur  l’orga¬ 
nisme. 


Un  grand  nombre  d’auteurs  ont  admis  la  sécrétion,  par  lèS 
cancers,  d(>  ferments  protéolytiques  qui  transforment  les  albu¬ 
mines  non  pas  en  peptones  mais  en  corps  abiurétiques. 

La  constatation  de  oes  fernoents  dans  les  tumeurs  est  chose 
délicate  et  les  quelques  cas  Sont  rares  où  nous-mêmes  avons  pu 
les  mettre  en  évidence. 

Ces  ferments  existent  pourtant  déjà  dans  le  sang  etles urines, 
comme  le  montre  l’épreuve  du  dyaliseur  d’Alderhalden,  comme 
le  montr(‘  aussi  l’étude  ([ue  nous  avons  faite  de  l’érepsine  uri¬ 
naire  (1). 

Et  l’abondance  constatée  par  Peter  Berghel  et  par  Blumenthal 
do  fortes  proportions  d’acides  aminés  dans  les  tumeurs  comme 
aussi  l’accroissemmit  constaté  dans  les  concers  par  M.  Robin, 
de  l’azote  non  colloïdal  et  do  l’azote  soluble,  plaide  encore 
en  faveur  de  cette  hypothèse. 

L’azote  uon  uréique  du  sang  paraît  donc  attribuable,  en 
partie  tout  au  moins,  aux  transformations  que  subissent  les  al¬ 
bumines  au  sein  de  la  tumeur  elle-même  ;  ces  produits  de 
dislocation  se  déversent  ilans  le  sang  et,  ne  s’y  pouvant  suffi¬ 
samment  détruire,  font  ainsi  varier  l'azote  résiduel  et  l’azote 
total. 

(1)  -MM.  l.oKPiai  et  .1.  'I'onnei.  —  Sur  une  érepsine  urinaire.  Soc. 
de  Biolofiic,  juillet  191t. 
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En  résumé  nous  conclurons  : 

1°  Que  le  cancer,  quelle  que  soit  sa  localisation,  trouble  pro¬ 
fondément  l’équilibre  azoté  de  l’organisme  et  spécialement  ce¬ 
lui  du  sang. 

2°  Que  ce  trouble  s’accuse  par  une  élévation  du  taux  de 
l’azote  résiduel  et  par  un  abaissement  du  coefficient  azoté- 
mique. 

3°  Que  ce  trouble  est  vraisemblablement  la  conséquence  de 
la  sécrétion  par  la  tumeur  de  ferments  protéolytiques  voisins 
de  l  erepsine  :  peut-être,  dans  certains  cas,  de  l’action  de  la  tu¬ 
meur  sur  le  fonctionnement  du  foie  lui-même. 

Nous  fixerons  dans  un  autre  mémoire  la  nature  même  de  cet 
azote  non  uréique  et  nous  verrons  dans  quelle  mesure  l’activité 
des  ferments  peut  en  modifier  la  proportion  et  dans  quelle 
mesure  aussi  elle  peut  varier  avec  la  malignité  de  la  tumeur. 

Les  chiffres  que  nous  apportons  concernent  donc  des  tu¬ 
meurs  très  variées  ;  4  de  l’estomac,  5  du  pylore,  1  de  l’œso¬ 
phage,  2  du  foie,  1  du  cæcum,  du  rectum,  de  la  prostate,  de 
l’utérus,  du  sein  et  même  de  la  joue.  Cancers  variables  d’ori¬ 
gine,  de  structure,  de  localisation,  do  malignité,  d'activité,  va¬ 
riables  aussi  par  leur  retentissement  et  sur  la  nutrition  et  l’a¬ 
limentation. 

La  première  conclusion  qui  s’impose  est  l’élévation  fréquente 
du  taux  de  l’urée  du  sang  en  dehors  de  toute  lésion  rénale  cli¬ 
niquement  appréciable,  élévation  qui  contraste  avec  l’hypo- 
,a:?oturie  admise  chez  ces  malades.  En  général  cette  azotémie 
est  d  autant  plus  accentuée  que  le  cancer  est  plus  proche  de  la 
mort, 

La  deuxième  conclusion  touche  l’équilibre  azcrté  :  > 

Dans  les  15  cas,  le  coefficient  azotémique  est  toujours  infé¬ 


rieur  à  la  normale  ;  10  fois  même  inférieur  à  40  %,  4  fois  in¬ 
férieur  à  20  % . 

Et  l’azote  résiduel  oscille  autour  de  0,60,  de  1  gr.  et  même 
de  1  gr.  82  ce  qui  est  énorme  et,  à  notre  sens,  non  encore  cons¬ 
taté  ou  signalé. 

Les  chiffres  les  plus  élevés  d’azote  résiduel  s’observent  dans 
les  cancers  de  l’estomac,  puis  viennent  les  néoplasmes  du  rec¬ 
tum  et  du  foie.  Dans  le  cancer  du  rectum  et  de  la  prostate  avec 
compression  des  uretères,  la  rétention  rénale  modifie  quelque 
peu  les  chiffres  habituels  obtenus  dans  les  tumeurs  malignes. 

Il  est  un  fait  particulièrement  remarquable,  c’est  que  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur  atténue  notablement  ces  variations  et  les  fait 
même  parfois  complètement  disparaître,  du  moins  quand  l’a¬ 
blation  est  complète  et  qu’il  n’existe  pas  de  noyau  secondaire. 

Ces  variations  de  l’équilibre  azoté  du  sang  témoignent  donc 
avant  tout*de  l’excitation  ou  de  l’insuffisance  du  foie. 

Le  cancer  nous  est  apparu  dans  nos  recherches  comme  une 
autre  cause  et  considérable  des  variations  de  l’azote. 

De  même  que  dans  les  affections  hépatiques,  mais  par  un 
mécanisme  sans  doute  différent,  le  taux  de  l’azote  résiduel  y  est 
constamment  accru  ainsi  que  nous  allons  le  démontrer. 


La  méthode  que  nous  avons  utilisée  est  sensiblement  iden¬ 
tique  à  celle  qu’a  exposée  Brodin  :  précipitation  préalable  des 
albumines  par  l'acide  trichloracétique  ;  dosage  de  l’urée  par 
l’hypobromite  avec  le  petit  appareil  de  Moreigne  ;  dosage  de 
l’azote  total  par  l’appareil  d’Aubin. 

'Voici  les  résultats  obtenus  : 


NOS  NOMS 


DIAGNOSTICS 


Cancer  du  rectum . 

Cancer  de  la  prostate  |  2‘'°doT.'.  !  ! 

Néoplasme  gastrique . 

Néoplasme  ulcéré  de  la  joue . 

Cancer  de  l’utérus . 

Cancer  du  pylore . 

Cancer  du  pylore . . 

Néoplasme  cardio-œsophagien . 

Ulcéro-cancer  gastrique . . . 

Cancer  du  pylore . 

Cancer  de  l’estomac . 

Cancer  du  cæcum  et  du  foie . 

Cancer  du  foie . 

Cancer  du  pylore . . . 


Urée 

sanguine 

uréique 

total 

Différence 

Rapport 

azotémique 

2,30 

1,07 

1,90 

0,83 

0,56 

1,35 

0,63 

1,008 

0,37 

0,62 

1,37 

0,64 

1,12  . 

0,48 

0,57 

1,00 

0,46 

1,58 

1,12 

0,29 

0,95 

0,35 

1,00 

0,65 

0,35 

0,62 

0.29 

0,90 

0,61 

0,32 

0,75 

0,35 

1,06 

0,71 

0,33 

0,81 

0,37 

2,19 

1,82 

0,16 

0,21 

0,09 

0,72 

0,63 

0,12 

0,30 

0,14 

0,67 

0,53 

0,20 

0,58 

0,27 

0,41 

0,14 

0,65 

0,35 

0,16 

1,34 

1,18 

0,11 

0,57 

0,26 

•  0,80 

0,54 

0,32 

0,Ô2 

0,28 

0,93 

0,65 

0,31 

0.41 

0.19 

0,57 

0,38 

0,33 
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ENSEIGNEMENT  CLINIQUE  DE  L’HOPITAL  TENON 

Endocardite  choréique.  Nanisme  mitral. 

Les  hémoptysies  des  cardiaques. 

Par  M .  Louis  K.\MO^'D 
Médecin  des  hôpitaux. 

Ce  jeunemalade  est  entré  à  l’hôpital  il  y  a  quinze  jours  pour 
des  crachements  de  sang.  11  présente  une  double  lésion  mitrale, 
insuffisance  et  rétrécissement,  consécutive  à  une  attaque  de 
chorée  de  Sydenham  survenue  quand  il  avait  six  ans.  Il  est  de 
toute  petite  taille,  chétif,  et  paraît  beaucoup  moins  que  son 
âge  réel. 

Son  observation  instructive  va  nous  fournir  l’occasion  d’é¬ 
tudier  ensemble  ; 


1)  Les  rapports  de  la  chorée  avec  les  maladies  du  cœur. 

2)  Les  troubles  dystrophiques  consécutifs  aux  lésions  con¬ 
génitales  ou  acquises  de  l’orifice  mitral. 

3)  Les  hémoptysies  des  cardiaques. 

Le  28  octobre  dernier  ce  sujet  se  présentait  à  la  consultation 
de  médecine  pour  être  admis  à  l’hôpital.  Depuis  quatre  jours 
il  crachait  du  sang,  et  il  demandait  à  être  soigné.  Son  ad¬ 
mission  était  largement  justifiée  par  son  état,  mais  ne  se  trom¬ 
pait-il  pas  d’établissement  ?  Tenon  est  réservé  aux  adultes,  et 
nous  avions  à  faire  à  un  enfant,  du  moins  nous  le  pensions  à 
cause  des  apparences.  Voyez  sa  taille  :  elle  est  de  1  mètre  41, 
celle  d’un  garçon  de  12  ans.  Du  même  âge,  il  a  tous  les  attri¬ 
buts  :  aucun  poil  aux  aisselles,  aucune  ombre  sur  la  lèvre  su¬ 
périeure,  les  membre#  sont  minces,  les  organes  génitaux  sont 
peu  développés,  l’aspect  général  est  infantile.  Il  a  cependant 
bien  i7  ans  accomplis. 

Lm  examen  plus  approfondi,  en  nous  révélant  la  maladie 
mitrale  dont  il  est  atteint,  devait  nous  éclairer  bientôt  sur 
l’origine  de  son  arrêt  de  développement  et  sur  la  nature  de 
ses  hémoptysies.  A  peine  en  effet  plaçait-on  la  main  sur  D 
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région  de  la  pointe  du  cœur,  qui  battait  dans  le  7®  espace  in-  ' 
tercostai  sur  la  ligne  mamelonnaire,  qü’on  sentait  avec  une  net¬ 
teté  parfaite  un  frémissement  cataire  diastolique  à  renforce¬ 
ment  présystolique  :  le  diagnostic  de  rétrécissement  mitral 
était  acquis.  Si  jamais  l’assertion  de  M.  Debove  que  la  sténose 
mitrale  se  reconnaît  mieux  à  la  main  qu’àForeille  s’est  vérifiée, 
c’est  bien  dans  ce  cas.  A  l’auscultation  on  retrouvait  d’ailleurs 
le  roulement  diastolique  et  le  souffle  présystolique  caractéris¬ 
tiques.  Il  n’y  avait  ni  dédoublement  du  second  bruit,  ni  lé¬ 
sion  aortique.  Par  contre  on  entendait  à  la  pointe  un  souffle 
systolique  manifeste.  Les  deux  pouls  radiaux  étaient  égaux, 
mais  petits,  rapides,  légèrement  irréguliers.  Au  Pachon  Mx 
était  10,  Mn  était  8.  L’indice  oscillométrique  était  1 . 

Indubitablement  il  s’agissait  d’un  rétrécissement  mitral. 
Etait-il  congénital  ou  acquis  ? 

Il  est  bien  dans  les  habitudes  du  rétrécissement  mitral  con¬ 
génital  de  ne  se  révéler  qu’assez  tard,  au  moment  de  la  pu¬ 
berté  ou  après  elle.  Les  individus  qui  en  sont  atteints  sont 
souvent  de  souche  tuberculeuse,  comme  ce  jeune  homme  dont 
la  mère  est  morte  de  tuberculose  pulmonaire.  Cependant  il  est 
surtout  fréquent  chez  la  femme  ;  il  est  toujours  pur  sans  insuf¬ 
fisance  mitrale  associée  ;  enfin  on  ne  retrouve  dans  les  antécé¬ 
dents  aucune  maladie  infectieuse  capable  d’avoir  déterminé 
une  endocardite. 

Of  notre  jeune  malade  est  loin  de  se  trouver  dans  ce  cas. 
Frère  de  4  sœurs  et  de  3  frères  bien  portants  et  normalement 
constitués,  il  a  eu  la  scarlatine  à  six  ans.  Pendant  la  convales¬ 
cence  même  de  sa  fièvre  éruptive  il  a  été  atteint  de  danse  de 
St.-Guy.  Voilà  un  antécédent  qui  doit  retenir  l’attention,  car 
c’est  la  chorée  qui  lui  a  donné  sa  maladie  mitrale. 

La  fréquence  des  complications  cardiaques  au  cours  de  la 
chorée  est  grande.  Henri  Roger  l’avait  notée  dès  1866,  en  ob¬ 
servant  sur  71  choréiques  47  fois  l’endocardite  pure,  et  19  fois 
l’endo-péricardite.  Senhouse  Kirkes  faisait  plus  tard  des  cons¬ 
tatations  analogues  :  33  cas  d’endocardite  sur  36  choréiques. 
De  même  Heslop  comptait  21  endocardites  sur  .25  cas  de  cho¬ 
rée.  En  se  plaçant  à  un  autre  point  de  vue  Weill,  en  1895,  sur 
un  groupe  de  277  sujets  atteints  de  lésions  valvulaires  endo- 
carditiques  en  a  trouvé  39  chez  lesquels  la  chorée  était  en 
cause. 

L’endocardite  choréique,  cette  chorée  du  cœur  comme  l’ap¬ 
pelait  Henri  Roger,  présente  généralement  tous  les  caractères 
de  l’endocardite  aiguë  simple  rhumatismale.  Elle  se  localise 
presque  toujours  sur  l’orifice  mitral,  et  donne  le  plus  souvent 
beu  à  une  insuffisance  valvulaire.  Sur  les  39  cas  de  Weill  il  y 
avait  37  insuffisances  mitrales,  1  maladie  mitrale,  1  rétrécis¬ 
sement  mitral  pur.  La  maladie  mitrale  de  ce  jeune  homme 
cadre  donc  parfaitement  avec  toutes. ces  notions. 

Pourquoi  la  chorée  touche-t-elle  de  la  sorte  l’endocarde  ? 
Tout  simplement,  disaient  H.  Roger  et  G.  Sée,en  raison  de  ses 
rapports  étroits  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  G.  Sée 
ne  rencontrait-il  pas  en  elïet  des  arthropathies  rhumatismales 
dans  la  moitié  environ  des  chorées  soumises  à  son  observation? 
Aussi  faisait-il  du  rhumatisme  la  cause  infectieuse  primitive 
det^minant  à  la  fois  les  fluxions  articulaires,  la  chorée  et 
1  endocardite.  Dans  la  similitude  absolue  des  déterminations 
cardiaques  de  la  chorée  et  du  rhumatisme  franc,  Henri  Roger 
pouvait  un  nouvel  argument  en  faveur  de  leur  origine  com- 

On  admet  aujourd’hui  que  les  infections  les  plus  variées 
rougeole,  scarlatine,  grippe,  oreillons,  hérédo- 
syphilis  même  pour  M.  .\Iilian,etc.),  sont  capables  de  détermi¬ 
ner  a  la  fois  l’encéphalite  ordinairement  légère  et  curable  dont 
chorée  est  la  manifestation  clinique,  l’endocardite  dite  cho- 
M  arthropathies  qui  lui  sont  fréquemment  associées, 

i  aigre  tout,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  toujours  consi- 
l’infection  la  plus  choréigène,  pourvu  qu’il  évolue 
dns  1  enfance  et  chez  des  prédisposés. 

Sü'  h*f^**^  fine  soit  d’ailleurs  la  nature  exacte  do  sa  chorée  post- 
bl^îil  ”  Sdcçon  présente  des  symptômes  morbi<les  sem- 

ratt  endocardites  choréiques.  Il  est  légitime  du 

tacher  sa  lésion  cardiaque  à  la  danse  de  St.  Guy. 
mit  maintenant  les  relations  possibles  entre  sa  maladie 
murale  et  l’arrêt  de  sa  croissance. 


Maurice  Raynaud  a  noté  le  premier  l’existence  de  dystro¬ 
phies  à  la  suite  des  affections  valvulaires  chroniques.  M.  Gil¬ 
bert  dès  1884,  puis  en  collaboration  avec  M.  Rathery,  a  étudié 
sous  le  nom  de  nanisme  mitral  les  troubles  de  croissance  con¬ 
sécutifs  au  rétrécissement  mitral. 

Ces  manifestations  trophiques  ne  frappent  pas  tous  lés  su¬ 
jets,  mais  chez  certains  elles  réalisent  une  véritable  forme  dys¬ 
trophique  de  la  sténose  mitrale.  On  peut  en  considérer  deux 
types. 

Dans  le  premier,  qui  constitue  le  nanisme  mitral  parfait,  les 
malades  ne  se  distinguent  d’un  adulte  normal  que  par  la  pe¬ 
titesse  de  leur  taille.  Ce  sont  de  vrais  nains,  c’est-à-dire  des  in¬ 
dividus  dont  le  squelette  réduit,  mais  bien  proportionné,  leur 
donne  une  petite  stature,  mais  qui,  par  leurs  formes,  leurs  traits, 
leurs  caractères  sexuels  secondaires,  ressemblent  absolument  à 
un  sujet  normal  de  leur  âge.  Ce  sont  réellement  des  «  hommes 
en  miniature  »  ;  on  les  dirait  «  vus  par  le  gros  bout  de  la  lor¬ 
gnette». 

L’autre  mérite  plutôt  le  nom  d’infantilisme  mitral,  car  si  les 
sujets  restent  petits,  ils  conservent  avec  la  taille  de  l’enfance, 
la  plupart  des  caractères  physiques  et  psychiques  de  cet  âge, 
bien  qu’ils  aient  dépassé  celui  de  la  puberté  et  soient  adultes. 
Ils  sont  petits,  minces,  fluets  ;  leur  thorax  est  étroit  et  leurs 
membres  sont  grêles  ;  les  régions  axillaires  et  pubiennes  ne  se 
couvrent  pas  de  poils  ;  les  organes  génitaux  sont  peu  dévelop¬ 
pés  ;  la  voix  ne  subit  pas  sa  mue  habituelle  ;  leur  mentalité 
est  souvent  puérile.  Cet  infantilisme  mitral  sans  disproportions 
dans  les  formes  correspond  à  celui  qu’a  individualisé  Lorain,  il 
donne  aux  malades  une  apparence  chétive,  d’où  le  nom  de 
«  chétivisme  »  sous  lequel  Meige  l’a  décrit  ;  il  s’oppose  complè¬ 
tement  à  l’infantilisme  thyroïdien,  décrit  par  Brissaud. 

Notre  jeune  garçon,  vous  l’avez  vu,  doit  être  rangé  dans  ce 
deuxième  type  :  c’est  un  infantile  du  type  Lorain,  et  non 
pas  un  nain  parfait. 

Quelles  relations  peut -il  y  avoir  entre  la  lésion  cardiaque  et 
l’hypotrophie  générale  de  l’organisme  ?  Elles  ont  été  diverse¬ 
ment  interprétées  par  les  auteurs. 

Maurice  Raynaud  faisait  de  la  sténose  mitrale  la  cause  di¬ 
recte  de  l’arrêt  du  croissance.  Pour  lui,  la  malformation  cai>- 
diaque,  ne  permettant  à  chaque  systole  que  le  passage  dans 
l’aorte  d’une  très  faible  ondée  sanguine,  les  organes  insuffisam¬ 
ment  irrigués  se  développeraient  mal.  H  y  aurait  une  sorte 
d’adaptation  de  l’organisme  à  son  régime  circulatoire  déficient. 

«  A  petit  cœur,  petit  corps.  »  L’hypotrophie  générale  dérive¬ 
rait  de  l’hypoplasie  mitrale.  C’est  la  théorie  du  nanisme  anan- 
gioplasique. 

Pour  MM.  Gilbert  et  Rathery  il  n’y  aurait  pas  de  relation 
de  cause  à  effet  entre  la  maladie  du  cieur  et  les  troubles  dys¬ 
trophiques,  mais  ces  deux  manifestations  morbides  seraient 
sous  la  dépendance  d’un  même  facteur  étiologique,  une  infection 
originelle  (rhumatisme,  tuberculose,  syphilis,  etc.),  ce  qui  ex¬ 
pliquerait  leur  fréquente  association. 

11  ne  nous  reste  plus  maintenant  qu’à  étudier  les  hémopty¬ 
sies  pour  lesquelles  ce  garçon  est  entré  à  l’hôpital.  Lors  de  son 
admission  il  crachait  du  sang  depuis  4  jours  déjà.  Il  a  conti¬ 
nué  quatre  jours  encore  à  expectorer  quotidiennement  une  di¬ 
zaine  de  crachats  noirâtres,  visqueux  collants,  adhérents  au 
vase,  d’odeur  aigrelette,  absolument  pathognomoniques  de 
l’infarctus  hémoptoïque  du  poumon.  La  percussion  et  l’aus¬ 
cultation  étaient  muettes  ;  aucun  signe  physique  ne  permet¬ 
tait  de  localiser  le  siège  des  lésions.  Ce  fait  n’était  pas  pour 
nous  étonner.  Il  ne  faut  pas  compter  en  effet  reconnaître  l’in¬ 
farctus  à  ses  signes  stéthoscopiques  si  bien  décrits  par  Laën¬ 
nec  (foyer  de  souffle  au  centre  d’une  zone  de  râles  sous-crépb 
tants,  submatité  à  la  percussion)  ils  sont  trop  rarement  perçus. 
La  pleurésie  séro-fibrineuse  ou  hémorragique  est  aussi  une  ma¬ 
nifestation  trop  exceptionnelle  des  infarctus  superficiels.  Dans 
la  très  grande  majorité  des  cas  le  crachat  hémoptoïque  est  l’u¬ 
nique  symptôme  de  l’apoplexie  pulmonaire  ;  il  est  heureusc- 
inenL  si  curucléristique  qu’à  lui  seul  il  permet  d’en  affirmer 
l’existence. 

Le  diagnostic  d’hémoptysie  tuberculeuse  n’était  donc  pas  à 
discuter  ici.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Pour  être  rare  chez 
les  mitraux  la  tuberculose  pulmonaire  peut  cependant  s’obssr* 
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ver  chez  eux  contrairemènt  à  l’opinion  ancienne  qui  admet¬ 
tait  l’antagonisme  entre  la  phtisie  et  les  maladies  valvulaires 
do  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  La  tuberculose  re¬ 
vêt,  il  est  vrai,  dans  ces  cas  une  forme  lente,  elle  évolue  le 
plus  souvent  vers  la  fibrose,  et  présente  de  ce  fait  une  grande 
tendance  à  la  guérison.  Maintenant  que  nous  connaissons  l’in¬ 
fluence  favorable  de  l’hyperémie  veineuse  sur  l’évolution  des 
tuberculoses  chirurgicales  — hyperhémie  artificiellement  provo¬ 
quée  dans  la  méthode  de  Bier,  —  nous  comprenons  facilement 
l’action  frénatrice  des  lésions  mitrales  sur  la  bacillose  pulmo¬ 
naire  par  suite  de  la  congestion  passive  permanente  du  pou¬ 
mon  entretenue  par  la  gêne  de  la  circulation  dans  les  veines 
pulmonaires.  Le  bacille  de  Koch  peut  bien  se  greffer  sur  les 
alvéoles,  mais  la  stase  veineuse  pulmonaire  s-’oppose  à  l’évolu¬ 
tion  des  lésions  tuberculeuses. 

Une  fois  reconnue  la  nature  de  ces  hémoptysies,  nous  de¬ 
vions  nous  demander  quelle  était  leur  signification  et  leur  va¬ 
leur  au  point  de  vue  du  pronostic.  Rappelei-vous  que  dans 
les  maladies  du  cœur,  et  en  l’absence  de  phlébites  périphéri¬ 
ques,  l’infarctus  est  toujours  la  conséquence  d’une  embolie 
pulmonaire  de  moyennes  dimensions,  due  à  la  mobilisation 
d’un  caillot  fibrino-cruorique  conorété  dans  l’oreillette  ou 
dans  le  ventricule  droits.  La  production  de  ces  coagulations 
intra-cardiaques  est  elle-même  sous  la  dépendance  de  la  dila¬ 
tation  des  cavités  droites  par  suite  des  efforts  imposés  au  cœur 
droit  par  l’hypertension  veineuse  de  la  petite  circulation.  L’in¬ 
farctus  dénonce  donc  à  la  fois  la  dilatation  du  cœur  droit  et 
l’imminence  de  l’asystolie.  Souvent  d’ailleurs  d’autres  mani¬ 
festations  morbides  :  dyspnée  d’effort,  œdème  malléolaire  vos - 
éral,  l’ont  fait  avant  lui.  Or,  depuis  2  ans  ce  garçon  a  de 
i  peine  à  courir  et  à  monter  les  étages  ;  il  s’oppresse  avec  la 
plus  grande  facilité.  Il  a  un  cœur  rapide  et  arythmique,-  une 
tension  maxima  fortement  abaissée.  Cependant  ce  n’est  pas 
encore  un  asystolique,  car  il  n’a  pas  de  dyspnée  permanente, 
pas  de  cyanose,  pas  d’œdèmes,  pas  de  turgescence  des  jugu¬ 
laires.  L’infarctus  pulmonaire  est  donc  bien  chez  lui  un  vérita¬ 
ble  cri  d’alarme  du  poumo-n  qui  annonce  la  défaillance  pro¬ 
chaine  du  myocarde  à  moins  qu’on  y  remédie. 

Mais  pourquoi  cette  insuffisance  cardiaque  relativement  pré¬ 
coce  .’  On  pourrait  enrendre  responsable  soit  une  atteinte  plus 
ou  moins  sérieuse  du  myocarde  concomitante  de  l’endocardite, 
soit  une  symphyse  cardiaque  partielle  ou  totale  consécutive  à 
des  lésions  de  péricardite.  On  ne  pourrait  d’ailleurs  invoquer 
contre  cette  dernière  hypothèse  l’absence  de  signes  de  sym¬ 
physe,  cette  affection  restant  souvent  absolument  muette.  Il 
semble  cependant  qu’il  faille  chercher  ailleurs  la  cause  des  ac¬ 
cidents  actuels.  Il  est  habituel  que  le  rétrécissement  mitral  pur 
ne  se  révèle  qu’au  moment  de  la  puberté,  à  une  époque  où  les 
besoins  de  l’organisme  se  faisant  plus  grands  le  cœur  adapté  à 
un  petit  travail  s’épuise  à  remplir  une  tâche  au-dessus  de  ses 
forces.  Le  rétrécissement  acquis  dans  l’enfance  se  comporte 
de  la  même  façon.  Rien  d’étonnant  donc  à  voir  ici,  entre  15  et 
17  ans,  se  manifester  des  troubles  de  décompensation  d’une  lé¬ 
sion  jusque-là  bien  tolérée,  d’autant  plus  que  nous  sommes  en 
présence  d’une  maladie  mitrale  dans  laquelle  insuffisance  et 
rétrécissement  agissent  dans  le  même  sens  pour  déterminer  la 
stase  dans  l’oreillette  gauche  et  secondairement  dans  la  circu¬ 
lation  pulmonaire  contribuant  ainsi  en  doublant  leurs  effets 
fâcheux  à  hâter  l’asystolie. 

Enfin  à  ces  raisons  physiologiques  de  défaillance  cardiaque 
s’en  ajoute  une  autre  de  nature  sociale.  A  la  puberté,  dans  les 
classes  kborieoses,  l’enfant  devenant  homme  est  mis  en  ap- 
rentissage .  C’est  l’occasion  souvent  de  travaux  manuels  péni- 
les,  de  fatigues  parfois  excessives  auxqucdles  peut  résister  un 
oi-ganisme  normal,  mais  que  ne  peut  supporter  un  cœur  réglé 
pour  un  petit  travail. 

A  quinze  ans  ce  jeune  homme  s’est  mis  à  apprendre  le  mé¬ 
tier  de  mécanicien.  Quelques  mois  plus  tard  apparaissaient  les 
premiers  symptômes  d’insulfisancc  du  myocarde.  N’est-on  pas 
en  droit  de  penser  que  le  surmenage  professionntd  en  a  été  la 
cause  provocatrice  .' Tout  comme  Tes  fatigues  de  la  grossesse 
engendrent  chez  les  sténosées  mitrales  les  accidents  gravido- 
cardiaques.  Cette  hypothèse,  ti'ès  vraisemblable,  jette  une 
lueur  d’espoir  sur  l’avenir  autrement  si  sombre  de  notre  malade. 


En  effet,  si  l’hémoptysie  de  l’infarctus  pulmonaire  n’est  pas 
grave  en  elle  même,  si  elle  a  une  tendance  naturelle  à  la  gué¬ 
rison,  elle  comporte  cependant  généralement  un  pronostic  sé¬ 
vère  en  raison  des  rapports  de  l’infarctus  avec  l’asystolie.  Il 
peut  la  précéder  et  l’annoncer  comme  nous  venons  de  le  voir. 
Il  la  détermine  quelquefois  alors  que  son  échéance  paraissait 
éloignée.  Il  l’aggrave  toujours  quand  elle  est  déclarée,  car  il 
augmente  la  gêne  de  la  circulation  pulmonaire,  accentue  la  di¬ 
latation  du  cœur  droit,  et  devient  de  ce  fait  un  facteur  étiolo¬ 
gique  de  nouveaux  infarctus.  Ainsi  par  suite  d’un  échange  de 
mauvais  procédés  entre  le  cœur  et  les  poumons  l’organisme  se 
trouve  engagé  dans  un  cercle  vicieux  pathologique  que  la  mort 
seule  par  asystolie  progressive  est  capable  d’interrompre. 

Ici  en  raison  de  leur  origine  spéciale,  on  peut  espérer  voir  les 
accidents  actuels  cesser  en  même  temps  que  leur  cause  :  le  sur¬ 
nage  professionnel,  de  même  que  disparaissent  les  accidents 
gravido-cardiaques  après  la  délivrance. 

Avec  la  suppression  de  ses  travaux  manuels  nous  imposerons 
à  ce  petit  cœur  et  à  ce  petit  corps  une  petite  vie  tranquille, 
sans  aucun  effort  physique,  sans  aucune  émotion.  Nous  lui  don¬ 
nerons  une  petite  alimentation  et  nous  lui  rationnerons  ses 
boissons,  afin  d’éviter  les  fatigues  digestives  et  la  surcharge 
même  temporaire  de  la  circulation  générale.  Nous  lui  prescri¬ 
rons  la  digitale  à  petites  doses  pendant  les  périodes  de  sub- 
asystolie. 

Par  ces  moyens  nous  pourrons  peut-être  prolonger  son  exis¬ 
tence.  Mais  il  est  à  craindre  que  ce  petit  homme  n’ait  une  pe¬ 
tite —  c’est-à-dire  une  courte  —  vie.  Encore  malheureusement 
risque-t-elle  beaucoup  de  n’être  pas  monotone  !  Frappé  déjà 
de  nanisme  et  atteint  d’hémoptysies  en  raison  de  ses  lésions 
mitrales,  ce  garçon  est  encore  exposé  à  de  multiples  accidents  : 
hémiplégie,  gangrène  des  membres  par  embolie,  crises  d’asthme 
cardiaque,  attaques  d’épilepsie,  etc.  11  ne  pourra  pas  dire 
comme  les  peuples  heureux  qu’il  n’a  pas  d’histoire!  Vous  avez 
pu  vous  en  rendre  compte  déjà  par  les  chapitres  qui  ont  fait 
l’objet  de  cet  entretien. 
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Le  Système  nerveux  involontaire 

d'après  le  livre  de  W.  H.  Gaskei.i.  (1). 

Tout  réflexe  du  système  nerveux  volontaire  comporte  deux 
neurones,  le  récepteur  (ganglion  postérieur)  et  Vexcitatew  (corne 
antérieure)  mais  il  est  exceptionnel  qu’il  comporte  seulement 
ces  deux  éléments  et  le  plus  souvent  intervient  un  autre  neu¬ 
rone  eanmcteur  (ou  intermédiaire). 

Si  les  trois  éléments  font  partie  d’un  même  segment,  le 
réflexe  est  dit  primaire  ou  segmentaire, et  le  neurone  de  liaison 
est  dit  neurone  connecteur  primaire.  S’il  y  a  plusieurs  neurones 
interposés,  si  des  centres  supérieurs  (cérébraux)  interviennent, 
ces  neurones-relais  sont  dits  connecteurs  secondaires. 

L’axone  d’un  neurone  connecteur  n’est  à  proprement  par¬ 
ler  ni  une  fibre  motrice,  ni  une  fibre  sensitive  ;  G.askell  pro¬ 
pose  de  l’appeler  :  fibre  eonnectriee.  Ces  fibres  connectrices, 
suivant  leur  situation  par  rapport  à  la  cellule,  seront  dites  as¬ 
cendantes  ou  descendantes.  Les  fibres  connectrices  ont  pour 
caractéristique  de  former  des  expansions  collatérales  au  moyeu 
desquelles  chacune  d’elles  s’unit  à  plusieurs  neurones. 

Gaskell  s’est  proposé  de  démontrer  que  le  système  ner¬ 
veux  des  muscles  involontaires  présente  un  plan  analogue  a 
celui  du  système  volontaire. 


(l>  The  inootiinhiry  ncrpous  System,  19115,  dans  lequel  GASKEtU 
a  résumé  les  travaux  exécutés  aiu  cours  de  sa  vie  laborieuse  et  le* 
vues  personnelles  qui  découlent  de  ses  constatations  et  des  recher¬ 
ches  de  divers  autres  auteurs.  La  systématisation  qu’a  propos®® 
Gaskei.l  pour  le  systènne  nerveux  involontaire  a  une  importan®® 
capitale  pour  l’étude  du  cansr,  du  tube  digestif,  de  la  vessie  et  des 
organes  génitaux. 

Mayo  (Juani.  w/  lhe  Amer.  mcd.  .A,ss.,  7  tév.  1920),  vient  d’insiste 
sur  lu  valeur  de  ces  dotinées  pour  la  pathologie  intestinale. 
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Historiqne  du  système  sympathique. —  l^Les  anciens 
observateurs  croyaient  que  le  sympathique  provenait  de  l’en¬ 
céphale  au  voisinage  du  vague  ; 

2°  Pour  WiNSLOw,  les  ganglions  sympathiques  sont  les 
petits  cerveaux  du  sympathique  ; 

3°  Haller  découvre  les  rami  communicantes  ; 

4°  Apparaît  ensuite  la  très  importante  théorie  de  Bichat  : 
il  existe  deux  systèmes  chez  les  vertébrés  ;  celui  qui  met  en 
rapport  avec  le  monde  extérieur  et  celui  qui  régularise  la  nu¬ 
trition.  Chacun  a  son  organe  nerveux  central  :  l’axe  cérébro- 
spinal  et  le  sympathique. 

De  là  certains  partirent  pour  comparer  le  plexus  cœliaque 
au  cerveau. 

La  découverte  de  Remak  que  les  fibres  sympathiques  sont 
dépourvues  de  myéline  va  renforcer  cette  conviction. 

Certains  anatomistes  en  vinrent  à  faire  du  système  sympa¬ 
thique  le  système  nerveux  des  invertébrés,  alors  que  le  sys¬ 
tème  cérébro-spinal  serait  surajouté  chez  les  vertébrés  ; 

5°  Réaction  contre  les  théories  inspirées  de  Bichat. 

A)  Les  prétendues  connexions  réciproques  entre  le  système 
sympathique  et  le  cérébro-spinal  par  les  deux  sortes  de  rami 
n’existent  pas. 

Gaskell  l’a  montré  par  des  examens  histologiques  des  rami 
et  des  racines.  Lu  masse  principale  des  fibres  amyéliniques 
après  avoir  pénétré  le  nerf  rachidien,  le  suit  vers  sa  péri¬ 
phérie. 

Quant  aux  quelques  filets  qui  se  dirigent  vers  la  moelle  par 
les  racines  et  principalement  par  la  postérieure,  ils  se  ren¬ 
dent  aux  vaisseaux  des  méninges.  Donc  toutes  les  fibres  amyé¬ 
liniques  sont  des  fibres  périphériques. 

B)  Le  système  sympathique  a  une  origine  embryologique 
commune  avec  le  cérébro-spinal. 

Onodi  a  montré  que  le  sympathique,  comme  le.  ganglion  de 
la  racine  postérieure,  se  différencie  d’une  masse  cellulaire 
juxtaposée  au  système  nerveux  central. 

Donc  le  sympathique  est, à  l’origine,  une  portion  du  système 
nerveux  central  qui  a  émigré. 

Ce  qu’est  la  communication  du  système  eérébro- 
spiual  au  sympathique.  —  Cette  communication  est  assu¬ 
rée  par  les  rami  blancs . 

1°  Gaskell  a  montré  que  les  rami  étaient  formés  de  très 
petites  fibres  à  myéline  ; 

2°  Ces  fibres  passent  par  les  racines  antérieures  ; 

3“  Ces  fibres  existent  dans  la  deuxième  racine  thoracique, 
dans  les  suivantes  et  dans  les  premières  racines  lombaires. 
Plus  haut  et  plus  bas,  il  n’y  a  que  des  rameaux  gris. 

Les  rami  blancs  sont  des  fibres  efférentes,  se  rendant  à  la 
chaîne  du  sympathique  dans  la  région  thoraco-lombaire. 

Les  îihi'cs  eéi'cbro-spiiiales  des  rami  quoiqu’elles 
soient  à  myéline  se  raccordent  aux  t'ilameuts  sympa¬ 
thiques,  sans  myéline  ?  Le  fait  est  indéniable  ; 

A)  Les  nerfs  accélérateurs  du  cœur,  venus  des  ganglions  cer¬ 
vicaux,  sont  sans  myéline  ;  or,  l’excitation  des  deuxième  et 
troisième  racines  thoraciques  est  accélératrice  et  ces  racines 
sont  à  myéline. 

B)  Do  même  des  nerfs  vaso-constricteurs  sortent  de  la  moelle 
avec  myéline  et  vont  aux  vaisseaux  sans  myéline. 

Il  faut  concevoir  la  cellule  motrice  sympathique  comme  le 
neurone  auquel  se  termine  la  fibre  efférente. 

Langley  et  Dickinson  ont  mis  eh  lumière  cette  conception, 
physiologiquement  :  l’injection  de  nicotine  empêche  l’elTet  de 
la  stimulation  sur  les  fibres  qui  vont  de  la  moelle  au  sympa¬ 
thique  (libres  périganglioniques)  et  n’atteint  pas  les  fibres 
sympathiques  (fibres postganglioniques). 

RiNpositioii  çjénérale  du  sympathique.  —  Le  sym¬ 
pathique  comporte  deux  groupes  de  ganglions  :  la  chaîne  la- 
vertébrale,  la  chaîne  collatérale  ou  prévertébrale  : 

1°  La  chaîne  latérale  comporte  autant  de  ganglions  qu’il  y  a 


I  de  nerfs  spinaux  et  de  segments.  Les  ganglions  thoraciques 
supérieurs  sont  fusionnés  pour  former  le  ganglion  stellaire  et 
ceux  de  la  région  cervicale  pour  former  les  ganglions  cervicaux 
supérieurs  et  inférieurs  ; 

2“  La  chaîne  collatérale  est  formée  des  ganglions  semi- 
lunaires  :  mésentérique  supérieur,  rénal,  spermatique,  mésen¬ 
térique  inférieur  dont  les  branches  gagnent  les  viscères  le  long 
des  vaisseaux. 

Les  rami  communicants  qui  unissent  le  système  central  à 
ces  groupe?  prévertébraux  sont  les  nerfs  splanchniques  (ceux- 
ci  ne  sont  donc  pas,  comme  on  l’avait  cru,  une  anastomose  al¬ 
lant  des  ganglions  latéraux  aux  prévertébraux). 

II  y  a  deux  groupes  de  nerfs  splanchniques. 

1°  Le  groupe  supérieur  ou  thoracique  (parce  que  venu  du 
thorax)  formé  par  un  seul  gros  nerf,  qui  se  rend  aux  ganglions 
semi-lunaires,  mésentérique  supérieur  et  rénal. 

2°  Le  groupe  Inférieur  ou  lombaire,  formé  par  trois  ou  qua¬ 
tre  nerfs  qui  se  rendent  aux  ganglions  mésentériques  infé¬ 
rieurs. 

Le  sympathique  n’est  pas  un  système:  il  n’est  formé 
que  de  fibres  motrices  ;  il  ne  comporte  donc  pas  d’arc 
réflexe  propre.  —  Toutes  les  cellules  sympathiques  donnent- 
naissance  à  des  fibres  centrifuges  et  jamais  à  des  fibres  cen- 
[  tripètes  (1).  C’est  un  fait  que  Laxgley  a  mis  en  lumière  par 
la  méthode  des  dégénérescences.  Les  fibres  sensitives  vont 
toutes  au  ganglion  postérieur,  ce  sont  toutes  des  fibres  à  myé¬ 
line.  Toutes  les  fibres  sans  myéline  sont  efférentes.  Le  sym¬ 
pathique  n’est  donc  pas  un  système  complet,  il  est  formé  uni¬ 
quement  de  neurones  excitateurs. 

Le  ganglion  sympathique  a  aussi  la  même  valeur  que  le 
ganglion  sensitif  :  ce  sont  deux  émigrations  des  cellules  mé¬ 
dullaires,  le  ganglion  sympathique  est  une  émigration  de  cel¬ 
lules  de  la  corne  antérieure,  le  ganglion  sensitif  est  une  émi¬ 
gration  de  cellules  de  la  corne  postérieure. 

Autre  raison  pour  laquelle  le  sympathique  n’est  pas 
un  système  :  les  cellules  ganglionnaires  ne  comman¬ 
dent  pas  à  distance  les  cellules  d'autres  ganglions. — 

Ceux  qui  font  du  sympathique  un  véritable  système  consi¬ 
dèrent  que  les  cellules  des  différents  ganglions  sont  unies  en¬ 
semble,  formant  ainsi  un  ensemble  de  relais  comme  dans  le 
système  nerveux  central. 

Or,  Langley,  par  la  méthode  des  dégénérescences  a  montré 
que  :  1"  les  ganglions  latéraux  ne  commandent  pas  les  ganglions 
collatéraux  comme  on  l’avait  dit  ;  2°  aucun  ganglion  latéral  ne 
commande  aucun  ganglion  sous-jacent. 

Par  conséquent,  la  caractéristique  des  relais  des  cellules 
unies  entre  elles,  laquelle  constitue  un  facteur  si  important 
dans  le  fonctionnement  d’un  système  nerveux  central,  n’existe 
pas  dans  le  système  sympathique. 

Segmentation  et  sympathique.  —  Le  corps  humain  est 
segmenté. 

Les  cellules  nerveuses  volontaires  ont  une  disposition  seg¬ 
mentaire. 

Les  cellules  sensitives  aussi  :  chaque  ganglion  spinal  a  sa 
tranche  de  sensibilité  cutanée. 

En  est-il  de  même  au  niveau  du  sympathique  ? 

1"  Chaque  ganglion  donne  par  le  rameau  gris  des  fibres  effé¬ 
rentes  à  chaque  nerf  spinal  et  ses  fibres  gagnent  ainsi  chaque 
aire  segmentaire  :  le  fait  a  été  établi  pour  les  nerfs  pilo-mo- 
teurs  dont  l’innervation  est  superposable  à  l’innervation  sensi¬ 
tive  de  la  peau  correspondante. 

2°  Y  a-t-il  segmentation  pour  les  rami  blancs 
Les  rami  communicants  ne  sont  pas  des  nerfs  moteurs,  mais 
doivent  être  regardés  comme  des  troncs  efférents  unissant  une 
partie  du  système  central  avec  une  autre,  comme  un  système 
connectif.  La  preuve  en  découle  des  observations  de  Langley 
sur  l’innervation  des  muscles  pilo-moteurs  :  tandis  que  l’excita 


(1)  Bayliss,  dans  sa  «  Physiologie  générale  •,  insiste  aussi  sur  ce 
caractère  du  sympathique. 
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tion  des  rameaux  gris  des  ganglions  sympathiques  de  la  chaîne 
principale  détermine  un  mouvement  des  poils  dans  l’aire  cuta¬ 
née  innervée  par  les  nerfs  sensitifs  du  ganglion  de  la  racine 
postérieure  du  segment  considéré,  l’excitation  des  fibres  con¬ 
nectives,  contenues  dans  les  racines  antérieures  correspondan¬ 
tes  — .  c’est-à-dire  les  fibres  préganglionnaires  du  ramus  com¬ 
municant  —  produit  un  mouvement  des  poils  sur  un  grand 
nombre  des  dites  aires  segmentaires. 

Ce  phénomène  est  dû  à  ce  que  les  fibres  préganglionnaires 
ne  s’unissent  pas  avec  les  cellules  d’un  seul  ganglion,  mais  que 
chaque  fibre  envoie  dés  collatérales  et  s’anastome  ainsi  avec 
plusieurs  ganglions  segmentaires.  En  d’autres  termes,  ces  fibres 
des  rameaux  communicants,  comme  les  fibres  des  faisceaux 
pyramidaux,  s’unissent  avec  les  cellules  motrices  de  plusieurs 
segments  au  moyen  d’expansions  collatérales,  ce  sont  des 
fibres  connectrices  et  non  des  fibres  motrices  (puisque  les  fibres 
connectrices  ont  pour  caractère  d’avoir  des  expansions  collaté¬ 
rales  multiples). 

Ouelle  est  la  raison  de  l’émigration  extra-médullaire 
4es  neurones  sympathiques.  --  Dans  toute  espèce  qui  pro¬ 
gresse,  les  deux  centres  se  développent  davantage, 

En  particulier  les  centres  volontaires  vont  en  augmentant. 

D’où  d’abord  le  volume  du  cerveau. 

D’où  ensuite  une  tendance  à  libérer  les  neurones  volontai¬ 
res  des  involontaires,  à  éviter  à  un  neurone  volontaire  des  com 
pexions  multiples  avec  les  involontaires. 

Le  système  nerveux  central  coordonne  pourtant  les  mouve¬ 
ments  du  système  involontaire  par  les  fibres  connectrices. 

Les  mouvements  du  sympathique  sont  essentiellement  des 
mouvements  en  masse,  non  coordonnés  délicatement,  comme 
le  sont  les  mouvements  volontaires  ;  en  effet,  les  mouvements 
du  système  involontaire  des  musles,  produits  par  action  ré¬ 
flexe  à  travers  les  centres,  s’étendent  toujours  à  un  grand 
nombre  de  fibres  musculaires,  11  doit  en  être  ainsi  puisque 
chaque  fibre  connectrice,  issue  des  centres,  peut  actionner  au 
moyen  de  ses  collatérales  plusieurs  cellules  nerveuses  motri¬ 
ces  dont  chacune  à  son  tour  innerve  plusieurs  fibres  muscu¬ 
laires. 

Limites  du  sympathique.  —  L’émigration  thoraco-lom- 
baire  çst  limitée  en  haut  par  le  plexus  brachial,  en  bas  par  les 
plexus  sacrés  et  lombaires  se  rendant  respectivement  aux 
membres  supérieurs  et  inférieurs.  A  partir  de  ces  points  il  n’y 
a  plus  de  rameaux  blancs. 

Il  faut  se  demander  s’il  n’y  a  pas  de  semblables  émigra¬ 
tions  de  fibres  efférentes  à  myéline  au-dessus  et  au-dessous 
de  ces  limites. 

Ce  qu’il  y  a  plus  bas  que  le  sympathique.  —  G.vskell 
a  effectué  des  coupes  des  racines  antérieures  de  tous  les  nerfs 
spinaux  et  trouvé  dans  les  secondes  et  troisièmes  paires  sa¬ 
crées  d’autres  amas  de  ces  fines  fibres  à  myéline.  Aisément  il 
les  a  poursuivies  en  dehors  des  deux  nerfs  séparés  qui  s’unis¬ 
saient  pour  former  le  nervus  erigens  ou  nerf  pelvien  ;  en  un 
mot,  la  structure  de  ces  racines  démontre  une  émigration  de 
minces  fibres  à  myéline  hors  de  la  moelle,  pour  former  un  ra¬ 
meau  communicant,  allant  non  pas  à  quelques  ganglions  de 
la  chaîne  vertébrale  mais  à  deux  séries  séparées  de  ganglions 
qui  reposent  sur  la  surface  de  la  vessie  et  du  rectum.  Ces 
fibres  vont  directement  à  ces  ganglions  qui  n’ont  aucun  con¬ 
tact  avec  ceux  des  chaînes  latérales  ou  principales,  exacte¬ 
ment  comme  les  nerfs  qui  forment  les  splanchniques  se  ren¬ 
dent  directement  aux  ganglions  collatéraux  du  sympathique, 
sans  relation  avec  les  ganglions  des  chaînes  latérales  ou  prin¬ 
cipales  du  sympathique. 

Ce  qu’il  y  a  au-dessus  du  sympathique.  —  Tl  n’y  a  pas 
de  fibres  ténues  à  myéline  dans  les  racines  antérieures  cervica¬ 
les.  Mais  il  faut  se  rappeler  qu’en  cette  région  de  la  moelle  il 
existe  trois  racines  et  non  plus  deux,  une  dorsale,  une  ven¬ 
trale  et  une  latérale.  Le  système  de  racines  latérales  forme  la 
racine  accessoire  du  nerf  spinal  ;  celui-ci  est  nettement  mo¬ 
teur  ;  mais  sur  des  coupes  de  ses  racines,  Gaskei.l  a  décelé 
une  expansion  de  très  fines  fibres  à  myéline.  11  les  a  trouvées 


se  prolongeant  dans  la  branche  interne  du  spinal,  puis  se  por¬ 
tant  vers  le  nerf  vague.  Ces  faisceaux  radiculaires  du  spinal 
passent  petit  à  petit  dans  les  faisceaux  radiculaires  du  vague, 
apportant  de  plus  en  plus  de  petites  fibres  à  myéline  à  ce 
nerf,  lequel  est  un  des  nerfs  principaux  du  système  involon¬ 
taire.  Ici,  il  y  a  évidemment  expansion,  hors  des  centres  crâ¬ 
niens,  de  fibres  nerveuses  de  même  espèce  que  celles  des  ré¬ 
gions  thoraco -lombaire  et  sacrée.  D’autres  recherches  ont  mon¬ 
tré  que  d’autres  nerfs,  tel  :  1°  le  tympaniqpe  ;  2<J  la  corde  du 
tympan  ;  et  3°  le  grand  pétreux  superficiel,  sont  tous  de  la 
nature  des  rameaux  communicants  par  leur  structure. 

Il  s’agit  donc  là  aussi  de  fibres  connectrices  unissant  le  bulbe 
à  une  expansion  bulbaire  de  ganglions  sympathiques. 

Enfin  dans  la  région  prosomatique,  il  y  a  un  faisceau  con- 
necteur,  formé  de  fines  fibres  à  myéline  :  on  le  volt  dans  les 
racines  de  l’oculo-moteur  de  séparer  des  fibreg  plus  volumi¬ 
neuses,  motrices  des  muscles  striés  oculaires,  et  se  rendre  aux 
ganglions  ciliaires,  des  cellules  duquel  des  fibres  nerveuses  éma¬ 
nent  pour  former  les  nerfs  ciliaires  courts  lesquels  sont  moteurs 
pour  le  sphincter  irien  et  l’accommodateur. 

Comment  on  a  pu  étudier  la  }>hysiologie  du  système 
nerveux  involontaire.  —  Les  moyens  d’investigation  aux¬ 
quels  a  eu  recours  Gaskell  et  les  auteurs  dont  il  a  enrégimenté 
les  constatations  soni  de  plusieurs  ordres  :ranatomie  comparée 
et  l’embryologie  ;  la  méthode  anatomo-expérimentale  des  dé¬ 
générescences  ;  les  données  de  physiologie  expérimentale  que 
fournissent  les  sections,  arrachements  et  excitations  ;  enfin 
l’action  de  certaines  substances  parmi  lesquelles  deux  ont  été 
particulièrement  précieuses  ;  l’adrénaline  et  l’acétyl-choline, 

Action  sympathieominiétique  de  l’adrénaline.  —  L’a¬ 
drénaline  agit  seulement  sur  les  tissus  innervés  par  le  sympa¬ 
thique  et  son  action  est  identique  à  celle  des  nerfs  sympathi¬ 
ques.  Si  leul  excitation  fait  contracter  un  muscle,  de  même 
l’adrénaline  le  tait  contracter  ;  si  cette  excitation  inhibe  un 
muscle,  il  en  est  ainsi  avec  l’adrénaline.  L’adrénaline  est  abso¬ 
lument  inefficace  vis-à  vis  de  tous  les  tissus  qui  sont  innervés 
par  les  cellules  des  expansions  bulbaires  ou  sacrées.  On  possède 
donc,  dans  l’adrénaline,  un  moyen  extraordinaire  de  contrôler 
les  conclusions  obtenues  par  l’excitation  des  nerfs  de  l’expan¬ 
sion  thoracico -lombaire.  L’action  élective  de  l'adrénaline  ne  se 
produit  pas  sur  les  centres,  car  elle  agit  plus  fortement  sur  les 
organes  privés  de  leurs  nerfs  et  même  après  dégénérescence  des 
filets.  La  relation  intime  entre  l’action  de  l’adrénaline  et  celle  du 
système  nerveux  sympathique  est  des  plus  extraordinaires. 


Cette  similitude  d’action  s’explique  par  une  similitude  d’ori' 
gine  ;  en  même  temps  que  les  cellules  sympathiques  émigrent 
hors  de  la  moelle,  elles  sont  accompagnées  par  des  cellules  chro- 
maffines  contenant  de  l'adrénaline.  Il  existe  dans  le  système 
nerveux  central  des  annélides  des  cellules  de  ce  genre.  Chez  les 
vertébrés  inférieurs  (amnicètes),  les  cellules  chromaffines  ont 
quitté  le  névraxe  ainsi  que  le  sympathique,  mais  ces  deux  for" 
mations  sont  encore  accolées.  Chez  les  vertébrés  supérieurs,  le 
système  chromaffîne  devient  isolé  et  moins  abondant  (1). 


(1)  La  ffiologie  médicale  Je  1903  (p.  149)  contient  une  intéressante 
revue  générale  sur  l’action  uhysiologique  des  capsules  sut  rénales,  on 
est  exposée  l’action  de  cette  substance  sur  les  muscle»  lisses  : 

i»  La  constatation  de  Langley  :  1’adr.énaline  inhibe  les  sphinc¬ 
ters  (estomac,  intestin,  vessie,  anus)  et  fait  contracter  l’utérus,  16 
vas  deferens,  les  vésicules  séminales,  les  muscles  des  cheveux. 
bronches,  la  vésicule  biliaire,  le  grêle. 

2»  L’idée  de  Levandowski  :  l’action  de  l'adrénaline  sur  les  mus- 
(des  lisses  est  comparable  à  l'action  provoquée  jtar  l'irritation  oes 
filets  sympathiques.  , 

3»  Les  expériences  d’Ew-ioTT  sur  cette  question  ;  l’udrenalipe 
agit-elle  directement  sur  le  muscle  ou  bien  son  action  s-  r°o-flUe 
par  l’intermédiaire  des  ganglions  ? 

a)  Le  badigeonnage  des  ganglions 
aucune  réaction. 

b)  L’action  de  l’adrénaline  sur  les  vaso-moteurs  o 
produit  après  arrachement  du  ganglion. 

C.onclusion  :  l’action  se  produit  à  la  jonction  du  nerf  et  du  mus¬ 
cle  (pour  l’auteur  anonyme  de  1  article).  Elle  se  produit  directement 

sur  le  muscle  (Gaseki.l).  , 

Bayliss  (Princijjles  of  gen.  Phgsio.,  2*  cd.,  1918,  p,  712).  insls-6 
sur  l’action  sympathicomimetique  de  l’adrénaline. 


5  fait-elle 
l’adrénaline  ne  délermlnn 


•  l’œlL  s( 
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L’acétyl-eholine  agit  vis-à-vis  des  nerfs  biilbo-sacrés 
comme  l'adrénaline  vis-à-vis  du  sympathique.  — -  Dale  a 
trouvé  qu’une  substance  extraite  de  l’ergot,  que  son  collaborateur 
Ewixs  a  identifiée  comme  acétyl-choline,  injectée  dans  les  vei¬ 
nes  à  très  petites  doses,  produit  le  même  effet  que  l’excitation 
des  nerfs  connecteurs  bulbaires  bu  sacrés,  exactement  comme 
l’adrénaline  injectée  dans  les  veines  à  doses  minuscules  produit 
les  roêmes  effets  que  l’excitation  des  nerfs  connecteurs  thoracico- 
lombaires. 

L’ergotoxine  est  antagoniste  de  l’adrénaline.  —  Dale 
a  retiré  de  l’ergot  une  substance,  qu’il  a  nommée  ergotoxine, 
laquelle  possède  la  propriété  remarquable  de  paralyser  unique¬ 
ment  les  nerfs  moteurs  du  sympathique  de  telle  sorte  qu’en 
cas  d’un  groupe  musculaire  particulier,  fourni  de  fibres  motrices 
et  inhibitoires  par  un  nerf  sympathique  mixte,  et  dans  lequel 
l’excitation  ou  l’action  de  l’adrénaline  produisent  normalement 
des  effets  seulement  moteurs,  après  injection  d’ergotoxine, 
l’excitation  ou  l’adrénaline  détermineront  des  effets  inhibitoi¬ 
res  et  non  des  contractions. 

Quels  muscles  innervent  le  sympathique  et  les  deux 
expansions  bulbaire  et  sacrée,  —  Gaskeel  divise  les  mus¬ 
cles  du  système  involontaire  en  plusieurs  groupes  : 

1°  Un  groupe  vasculaire. 

2°  Un  groupe  de  muscles  sous-jacents  à  la  peau  ou  à  l’épiderme, 
(musculature  dermique). 

3°  Un  groupe  de  muscles  sous-jacents  à  la  surface  de  l’in¬ 
testin  (musculature  endodermique). 

40  Un  groupe  de  muscles  entourant  le  canal  segmentaire. 

5°  Un  groupe  de  muscles  faisant  partie  des  parois  intestina¬ 
les,  mais  constituant  le  groupe  des  sphincters. 

fip  Un  groupe  de  muscles  liés  à  l’adaptation  de  la  vision, 
dont  nous  ne  parlerons  pas, encore  que  les  mêmes  lois  président 
à  leur  innervation. 

Les  groupes  1,  2,  4  et  5  se  contractent  sous  l’influence  de 
l’adrénaline  et  sous  l’influence  du  sympathique  ;  le  groupe  3 
est  sous  l’influence  de  l’acétyl-eholine  et  des  nerfs  bulbo-sacrés  ; 
donc  deux  systèmes,  le  sympathique  et  l’entérique  dont  l’ensem¬ 
ble  forme  le  système  nerveux  involontaire  (ou  autonome  pour 
certains  auteurs). 

Les  cellules  de  ces  deux  systèmes  sont  motrices  ou  inhibitri¬ 
ces  :  la  règle  habituelle  semble  être  que  les  cellules  inhibitoires 
d’un  système  ont  émigré  avec  les  cellules  motrices  de  l’autre 
système  et  vice  versa.  L’exemple  le  plus  parfait  en  apparaît 
lorsque  les  muscles  des  deux  systèmes  sont  devenus  fonction¬ 
nellement  antagonistes,  comme  dans  le  cas  de  la  musculature 
sphinctérienne  et  de  la  musculature  endodermique.  Les  nerfs 
moteurs  du  groupe  sphinctérien  appartiennent  au  système  ner¬ 
veux  sympathique  et  leurs  cellules  nerveuses  sympathiques  ont 
émigré  jusqu’aux  ganglions  mésentériques  ;  les  nerfs  inhibitoi¬ 
res  pour  les  muscles  antagonistes  correspondants  proviennent 
des  cellules  nerveuses  des  ganglions  mésentériques.  Les  cellules 
motrices  desmuscles  sphinctériens  et  les  cellules  inhibitoires  des 
muscles  endodermiques  avoisinants  ont  par  conséquent  atteint 
les  mêmes  ganglions  périphériques.  Ce  fait  suggère  qu’elles  peu¬ 
vent  être  en  étroite  relation  les  unes  avec  les  autres,  qu’elles  ont 
débuté  comme  une  cellule  unique  dans  le  système  nerveux  cen¬ 
tral,  et  que  le  cylindre-axe  s’est  fendu  pour  former  deux  nerfs, 
dont  l’un  moteur  pour  unmi’scle  et  l’autre  inhibitoire  pour  le 
muscle  opposé.  C’est  une  caractéristique  frappante  des  cellules  du 
système  nerveux  central  de  la  sangsue  que,  dans  certaines  d’el¬ 
les,  lo  cylindre-axe  se  fend  en  deux  fibres,  qui  sortent  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  en  des  nerfs  séparés  fournissant  à  diffé¬ 
rents  groupe  de  muscles. 

t’^ituation  tb-s  cellules  des  deux  systèmes.  — La  plu¬ 
part  des  cellules  sympathiques  sont  dans  les  ganglions  des 
«haines  sympathiques,  alors  que  les  cellules  du  système  entéral 
sont  dans  les  ganglions  viscéraux. 

Henri  Vi<;xks. 


FAITS  CLINIQUES 

Rétention  d’os  du  crâne  fœtal  dans  la  cavité 
utérine  pendant  plus  de  trois  ans  (1). 

Par  MM. 

Kdinonel  I.ÉVY-SOI./VI.  et  Henri  VIGNES 

Accoucheur  Chef  de  clinique 

des  Hôpitaux  de  Paris.  à  la  Faculté. 

Le  fait  que  nous  rapportons  n’a  rien  de  commun  avec  les 
rétentions  fœtales  que  l’on  observe  habituellement  et  dans  les¬ 
quelles,  suivant  les  conditions  et  la  durée  de  la  rétention,  le  fœtus 
subit,  dans  un  œuf  intact,  c’est  à-dire  en  milieu  aseptique,  les 
transformations  appelées  momification, calcification  ou  macéra¬ 
tion.  Dans  notre  cas,  il  y  a  eu,  après  un  avortement,  rétention, 
à  même  la  cavité  utérine,  et  non  dans  un  œuf,  d’os  du  crâne 
fœtal  et  cette  rétention  d’un  véritable  corps  étranger  n’a  dé¬ 
terminé  que  peu  d’accidents. 

Madame  M. ..,  âgée  de  29  ans,  exerçant  la  profession  de  cou¬ 
turière,  entre  le  23  avril  1919  à  la  clinique  Baudeloque  parce 
qu’elle  souffre  de  métrorragies,  de  leucorrhée  et  de  douleurs 
abdominales  à  paroxysmes  menstruels. 

Antécédents.  —  Réglée  à  14  ans,  régulièrement  (tous  les  21 
joursi,  abondamment  (8  à  10  jours)  et  avec  des  douleurs  le  pre¬ 
mier  jour.  Quatre  gestations  antérieures,  la  dernière  en  octobre 
1913.  Pendant  les  trois  premières  gestations  et  pendant  l’allaite¬ 
ment  qui  a  suivi  la  quatrième,  Mme  M...  a  eu  de  fréquentes 
poussées  de  polyarthrite  rhumatismale  avec  fièvre. 

Affection  actuelle.  —  Au  cours  de  l’automne  1915,  Mme  M... 
est  pour  la  cinquième  fois  en  état  de  gestation.  Dès  le  début, 
elle  présente  des  métrorragies  qui  se  reproduisent  tous  les  mois. 
Au  quatrième  mois,  elle  a  une  perte  de  sang  qui  dure  quinze 
jours  :  le  sang  est  d’abord  pur,  puis  mêlé  de  caillots  et  de  dé¬ 
bris  d’œuf.  On  pratique  alors  un  curettage  à  l’hôpital  de  Char- 
leville.  Elle  sort  au  bout  de  quelques  joürs,  imparfaitement 
guérie,  continuant  à  avoir  des  métrorragies,  moins  abondantes 
cependant,  qui  durèrent  un  mois,  mais  en  alternant  avec  des 
pertes  jaunâtres  empesant  le  linge.  Puis  les  métrorragies  dispa¬ 
raissent,  les  règles  reviennent  au  bout  d’un  mois  et  se  repro¬ 
duisent  avec  le  rythme  et  les  earactères  antérieurs-  En  janvier 
1919,  les  règles  sont  très  douloureuses  (douleurs  lombaires  et 
pelviennes,  sensation  de  contraction).  La  malade  s’alite  pendant 
quinze  jours.  Fin  avril,  elle  entre  à  la  clinique  Baudelocque. 

Etat  à  l’entrée.  —  Son  utérus  est  augmenté  de  volume, antéllé- 
chi,  dévié  à  gauche.  Mobilité  diminuée.  Le  col  est  volumineux, 
de  consistance  normale.  Pas  d'ulcération.  Ecoulement  glaireux. 
A  gauche  on  sent  un  peu  d'empâtement  et  à  droite  une  masse 
annexielle  du  volume  d  un  gros  œuf. 

La  malade  est  hospitalisée.  Soumise  au  repos,  aux  lavages 
chauds  et  à  la  balnéation  vaginale  avec  de  l’eau  à  hO».  Observée 
jusqu’à  mi-jum,  elle  ne  présente  aucune  amélioration  locale. 
M.  Couvulaire  décide  alors  de  l’opérer. 

Opéra/zon  le  23  juin  par  M.  Couvelaire  aidé  de  M.  Lévy- 
SoLAL.  Anesthésie  à  l’éther.  On  constate  une  annexite  double 
adhérente  et  en  pratique  une  hystérectomie  supravaginale.  La 
section  du  col  permet  de  constater,  engagé  dans  l'utérus,  un 
petit  corps  étranger  entouré  d’un  magma  noirâtre.  On  constate 
bientôt  qu’il  s’agit  de  petits  fragments  osseux. 

Suites  opératoires  normales;  Mme  .M...  quitte  la  clinique  le 
28  juillet  1919. 

Examen  de  la  pièce.  L’utérus  est  globuleux  et  augmenté  de 
volume.  Il  mesure,  du  fond  jusqu’à  la  section  de  l’hystérecto- 
mie,  cinq  centimètres  et  demi,  et.dans  sa  plus  grande  largeur, 
six  centimètres.  Les  parois  ont  une  épaisseur  de  plus  de  deux 
centimètres  et  demi,  La  muqueuse  n’est  pas  épaissie  de  façon 
notable,  mais  elle  présente  un  léger  piqueté  hémorragique. 


(1)  Travail  de  la  clinique  Baudelocque,  professeur  ;  A.  Couve- 
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Le  fragment  osseux  est  rectangulaire  et  mesure  dans  son  plus 
grand  diamètre  un  centimètre  sept  millimètres. 

Les  deux  ovaires  mesurent  respectivement  deux  centimètres 
sept  sur  deux  centimètres  cinq  et  trois  centimètres  cinq  sur 
deux  centimètres.  Leur  aspect  est  normal.  La  trompe  gauche  a 
le  volume  d’un  crayon,  la  droite  celui  d|un  œuf  de  pigeon. 
Les  trompes  sont  oblitérées. 


Le  point  intéressant  de  cette  observation  est  la  durée  anor¬ 
male  du  temps  pendant  lequel  le  fragment  osseux  a  séjourné 
d  ans  la  cavité  utérine. 

Des  faits  analogues  ont  été  cependant  rapportés  après  Tac- 
co  uchement  et  après  l’avortement. 

Après  l’accouchement,  la  tête  d’un  fœtus  décapité  par  une 
embryotomie  pour  présentation  d’épaule  ou  arrachée  par 
des  tractions  violentes  en  cas  de  présentation  du  siège  (1)  peut, 
s’il  ne  survient  pas  d’accidents  septicémiques,  demeurer  dans 
la  cavité  utérine  pendant  des  semaines  ou  des  mois.  Certes 
l’extraction  de  cette  tête  hors  de  l’utérus  contracturé  offre  de 
grandes  difficultés,  mais  ce  n’en  est  pas  moins  une  négligence 
coupable  de  l’abandonner  ainsi  et  si  l’extraction  est  impossible, 
on  devra  avoir  recours  à  l’hystérectomie  comme  Font  fait  MM. 
Potocki  et  Sauvage  (2). 

Dans  les  cas  où  la  tête  demeure  retenue  in  utero,  la  col  revient 
sur  lui-même,  les  os  fœtaux  se  dépouillent  par  macération  de 
leurs  parties  molles  qui  s’en  vont  sous  forme  de  putrilage  à 
l’extérieur,  ainsi  que  le  placenta,  si  celui-ci  n’a  pas  été  décollé 
et  expulsé.  Ces  os  dénudés  traumatisent  les  parties  molles  voi¬ 
sines  et  peuvent  déterminer  des  fistules  vésico-utérines.  Des 
accidents  infectieux  graves  peuvent  de  plus  se  produire  entre 
temps.  Cependant  la  tolérance  relative  peut  être  longue  comme 
dans  le  cas  de  Loisxel,  de  Toth,  de  Freusd,  de  Fi.mcke,  de 
Vai.enta  {Arch.  fur  Gyn.,  1882,  p.  431,  durée  :  40  jours),  etc. 

Dans  le  cas  de  Loisnel  (Rétention  dans  l’utérus,  pendant 
plus  de  trois  mois  et  demi,  d’une  tête  de  fœtus  à  terme.  Anna¬ 
les  de  la  Soc.  obst.  de  France,  1892,  p.  202),  il  y  eut  expulsion 
spontanée  à  terme  du  placenta,  des  membranes  et  du  cordon 
rompu,  le  tout  après  douze  heures  de  travail  et  une  hémorragie 
non  surveillée.  Le  fœtus  était  in  utero  en  présentation  du  tronc. 
Vingt-quatre  après  on  arriva  à  extraire  le  tronc  et  à  décapiter 
le  fœtus  sans  pouvoir  extraire  la  tête.  Quinze  jours  après  la 
femme  se  levait  et  travaillait  aux  champs.  Tous  les  deux  jours 
environ,  elle  avait  des  douleurs  semblables  à  celles  du  travail. 
Les  lochies  étaient  abondantes  et  fétides.  Il  se  produisit  entre 
temps  une  fistule  vésico-utérine.  Enfin  après  des  semaines  et 
des  mois,  elle  vient  consulter  Loisnel,  qui  arriva  à  extraire  petit 
à  petit,  en  plusieurs  séances,  la  tête  fœtale. 

Dans  le  cas  de  Toth  {Zentralblatt  fur  Gynœk.,  1896,  p.  645), 
la  tolérance  dura  plus  d’un  an  et  presque  parfaite.  A  la  suite 
d’une  extraction  laborieuse  du  siège,il  y  eut  arrachement  du  cou. 
Les  suites  de  couches  furent  marquées  par  une  forte  fièvre, 
et,  à  part  quelques  ménorrhagies  irrégulières  et  un  écoulement 
vaginal  fétide,  l’état  général  de  la  femme  resta  à  peu  près  sa¬ 
tisfaisant  pendant  un  an.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  ce  temps 
qu’apparurent  de  fortes  douleurs.  Ces  douleurs  intermittentes 
coïncidèrent  avec  l’expultion  d’os  noirâtres  et  fétides.  Seize 
mois  après  Faccouchemcnt,  on  dut  retirer  du  col,  au  moyen 
d’une  pince  à  polypes,  d’autres  os  du  crâne  du  fœtus.  Enfin  on 
put  extraire,  après  dilatation  préalable  du  col,  ce  qui  restait 
encore  d’os  du  crâne  dans  la  .cavité  utérine.  Une  forte  métror- 


(1)  En  particulier  avec  menton  en  avant,  au-dessus  de  la  sym¬ 
physe  (cas  de  Lajansky,  Monalsch  f.  Geb.  1862,  p.  392). 

(2)  Potocki  et  Sauvage.  (Rétraction  de  l’utérus  sur  la  tête  fœtale 
séparée  par  décollation.  Ann.  de  gyn.  et  d’obsl.,  mai  1914  p.  257) 
rapportent  l’observation  d’un  cas  où  après  embryotomie  et  extrac¬ 
tion  du  tronc,  il  fut  impossible  d’extraire  la  tête  dernière  par  basio- 
tripsie,  du  fait  d’une  rétraction  extrême.  Près  de  24  h.  après,  il  n’y 
avait  pas  eu  de  contractions  utérines  et  on  lut  amené  à  pratiquer 
l’hystérectomie.  La  pièce  ainsi  prélevée  était  constituée  par  l’uterus 
contenant  dans  sa  cavité  la  tête  fœtale,  le  placenta  et  une  partie 
des  membranes. La  paroi  utérine  était  fortement  rétractée  sur  la  tête 
fœtale  qu’elle  moulait  et  dont  elle  reproduisait  inversement  les  sail¬ 
lies  et  les  creux. 


ragie  succéda  à  cette  intervention  ;  on  put  l’arrêter  au  moyen 
d’un  tamponnement  intra-utérin.  La^ malade  guérit  complète¬ 
ment. 

Freund  {Soc.  de  méd.  Silésie,  déc.  1868,  cité  par  Muu.er 
Th.  de  Nancy  1878,  p.  129  et  Deutsche  Klinike,  1869,  p.  301), 
rapporte  l’observation  d’une  femme  qui  après  un  accouchement 
en  présentation  du  siège  au  cours  du 9® mois  et  un  arrachement 
du  tronc  conserva  dix  ans  in  utero  une  tête  fœtale.  Le  sixième 
jour  le  placenta  fut  expulsé.  Au  bout  de  quelques  mois  la 
menstruation  se  rétablit  «  assez  exactement  ».  Ecoulement 
ichoreux,  douleurs  abdominales,  toux  suspecte,  amaigrissement, 
coït  possible.  A  diverses  reprises,  expulsion  de  fragments 
osseux.  Freund  en  extirpa  plusieurs,  mais  il  semble  que  systé¬ 
matiquement  il  n’ait  pas  cherché  à  tout  enlever. 

Fincke  {Deutsche  rned.  IFocA,,  13  août  1896,  p. 534),  rap¬ 
porte  une  observation  de  rétention  de  tête  dernière  après  un 
accouchement  prématuré  (de  type  hémorrhagique)  au  cours  du 
sixième  mois . 

Ecoulement  fétide  pendant  des  années.  Deux  ans  après,  ex¬ 
pulsion  d’un  os  par  le  rectum.  Seize  ans  après,  apparition  d’une 
fistule  vésico-vaginale  et  de  violentes  douleurs  vésicales  pour 
lesquelles  elle  consulte.  Col  peu  mobile.  Calculs  vésicaux  orga¬ 
nisés  autour  de  fragments  osseux. 

Zentschuznikow  {Protokolle  der  Geb.  gin.  ges.  in  Kijew, 
1892,  p.  2,  cité  par  Neugebauer)  a  observé  une  rétention  de 
dix  mois,  avec  écoulement  purulent,  et  fistule  utéro-vaginale 
de  la  lèvre  antérieure.  Ablation  des  fragments  à  la  pince. 

Flecken  {Klin.  Woch.  /.  prakt.  Aertze,  1849,  p.  218)  a  ex¬ 
trait,  trois  mois  et  demi  après  une  embryotomie,  un  fragment 
osseux  qui  se  trouvait  sur  le  bord  externe  de  la  branche  ischio- 
pubienne,  dans  les  parties  molles. 

Dans  le  cas  d’Opi  rz,  les  phénomènes  pathologiques  étaient 
encore  moins  accentués.  Opitz  {Zentr.  far.  Gyn.,  1885,  p.  727). 
rapporte  une  rétention  de  fragment  osseux  qui  dura  deux  ans 
et  demi  après  une  crâniotomie  et  qui  souffrait  seulement  d’un 
écoulement  muqueux  brunâtre.  L’utérus  était  peu  augmenté 
de  volume  et  les  annexes  étaient  normales.  On  sentait  le  frag¬ 
ment  dans  le  col  d’où  on  pût  l’extraire  facilement. 

Dans  le  casde  Kosixsky  {Monatschr.  f.  Geb.  und.  Gyn.,  fé¬ 
vrier  1896,  p.  15U),  les  lésions  étaient  plus  graves.  Rétention  de 
neuf  mois  après  une  version  et  décapitation.  Fièvre.  Une  sonde 
intrautérine  démontre  la  présence  d’os.  Laparatomie.  L’utérus 
a  sa  paroi  antérieure  usée  ou  rompue  et  la  tête  est  intrabdomi- 
nale,  dans  une  cavité  à  laquelle  adhèrent  le  grêle  et  le  côlon. 
On  put  réséquer  le  grêle,  mais  le  côlon  fut  drainé  par  la  cavité 
utérine.  La  fistule  utéro-colique  et  pariéto-colique  finit  par  se 
fermer  spontanément. 


Après  un  avortement,  des  fragments  d’un  fœtus  dilacéré  peu¬ 
vent  rester  quelques  jours  ou  quelques  semaines  dans  l’utérus 
sans  déterminer  d’accidents  d’infection  ou  d’hémorragie.  En 
particulier  après  le  curettage  instrumental,  sans  contrôle  digb, 
tal,  on  a  vu  des  cas  dans  lesquels  un  utérus  curetté  et  recuretté" 
expulse  plusieurs  jours  plus  tard  des  membres  ou  une  tête  fœ¬ 
tale.  Mais  les  rétentions  prolongées  sont  rares.  Nous  n’avons 
retrouvé  que  les  cas  de  Riedllmer,  de  Baravelli  et  de  M. 
F  uxck-Bre.ntano. 

Lempereur  (1)  {Thèse  de  Paris,  1867,  p.  97)  donne  l’indi¬ 
cation  bibliographique  d’un  travail  de  Riedlimer  (1669)  inti¬ 
tulé  :  «  Observation  d’une  tête  de  fœtus  laissée  dans  la  matrice, 
qui  s’est  pourrie  peu  à  peu  et  à  ensuite  été  chassée  »  et  divers 
autres  cas  anciens  où  l’on  avait  observé  des  os  retenus  in  utero. 

B.vravei.li  (cité  par  Mui.i.er),  a  présenté  en  novembre  1854, 
à  l’.icadémie  des  Sciences  de  Bologne,  l’observation  d’urie 
femme  de  38  ans,  avec  mort  du  fœtus  à  4  mois,  prolapsus  du 
cordon  —  puis  arrêt  du  travail  abortif  —  puis  expulsion  du 
fœtus  os  par  os,  pendant  des  semaines  et  des  mois,  surtout  aux 
époques  menstruelles. 

(1)  La  thèse  de  Lemperkuh  comprend  plusieurs  cas  d’expulsions 
tardives  d’os  après  gestations. 
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\I.  Fi  nck-Beiintano  (Rétention  dans  l’utérus  d’un  crâne 
de  fœtus  malgré  deux  curettages  faits  à  un  mois  d’intervalle. 
{Bulletin  de  la  Soc.  d’obst.  et  de  Gyn.  de  Paris,  juin  1913, 
p.537)  apublié  1  observation  d’une  femme  de  ^9  ans  dontlatroi- 
sième' gestation  se  termina  au  6®  mois  par  l’extraction  d’un 
fœtus  mort  depuis  quinze  jours  environ.  Cette  extraction  fut 
laborieuse  et  nécessita  le  morcellement  du  fœtus.  48  heures 
après  on  diit  faire  un  curettage,  qui  ramena  de  petits  os,  et  les 
jours  suivants,  on  lit  des  injections  utérines,  qui  ramenèrent 
quelques  débris  osseux.  Un  mois  plus  tard,  on  lit  un  nouveau 
curettage  pour  hémorragie  et  on  ramena  encore  un  débris  os¬ 
seux.  Les  hémorragies  et  la  fièvre  cessèrent,  mais  il  se  produi¬ 
sit  une  leucorrhée  assez  abondante  et  fétide,  qui  parfois  s’ac¬ 
compagnait  d’élimination  de  petits  débris  osseux.  La  mens¬ 
truation  se  rétablit  normalement,  à  deux  reprises. 

M.  Fi’nck-Brextano  constata  un  gros  utérus  (15  cm.  et 
l’hystéromètre  lui  donna  une  sensation  toute  spéciale  comme 
celle, que  donnerait  une  surface  dure  et  rugueuse.  Après  dila¬ 
tation  (laminaires  et  bougies),  il  pratiqua  un  curettage,  qui 
fl’abord  ne  donna  aucun  résultat  bien  particulier  ;  quand  en 
insistant  sur  un  point  où  il  rencontrait  un  peu  de  résistance,  il 
ramena  une  petite  lame  osseuse  ayant  la  forme  et  les  dimen¬ 
sions  d’un  ongle  et  qui  n’était  autre  chose  qu’un  os  crânien.  A 
partir  de  ce  moment,  cette  brèche  facilitant  l’accrochage  des 
autres  os,  il  devint  possible  de  les  extraire.  On  vit  alors  que  la 
cavité  utérine  tout  entière  était  tapissée  ainsi  et  que  ce  carre¬ 
lage  adhérait  intimement  aux  tissus  sons-jacents. 

Ainsi  cette  femme  a  conservé  pendant  trois  mois  et  demi  le 
crâne  d’un  fœtus  de  six  mois  environ.  L’intérieur  de  ce  crâne 
fut  curetté  deux  fois.  Sa  présence  n’empêcha  pas  les  règles  de 
se  manifester  deux  fois  normalement. 


Des  faits  analogues  observés  à  terme  ou  avant  terme  ne  sont 
pas  rares  dans  la  pratique  vétérinaire.  En  1793  Gervy,  (cité 
par  St-Cvr  et  Violet,  p.  266)  publia  l’observation  d’une  tête 
de  veau  qui  était  restée  18  mois  dans  la  matrice,  qui  en  fut  re¬ 
tirée  avec  peine,  après  quoi  la  vache  finit  par  se  rétablir. 

St-Cvr  et  ViOLETcitent  dans  leur  traité  (édition  de  1888,  p. 
267)  48  cas  de  rétention  totale  ou  partielle  du  fœtus  :  (les  pre¬ 
miers  ne  rentrant  pas  dans  notre  sujet).  Depuis,  Gilis  a  rap¬ 
porté  à  la  Société  Anatomique  (juin  1893,  p.  390)  un  cas  fort 
curieux  de  squelette  fœtal  dissocié  dans  la  cavité  utérine  d’une 
vache. 

Voici  le  résumé  de  cette  observation  :  (Squeletti*  fœtal  disso¬ 
cié  dans  la  cavité  utérine  d’une  vache  [B.  de  la  Soc.  anat.  de 
Paris,  juin  1893,  p.  390).  Pièce  apportée  au  laboratoire  de  G., 
parce  que  en  la  palpant,  on  produisait  des  craquements  analo¬ 
gues  à  ceux  qu’on  obtiendrait  par  le  pincement  d’un  sac  de 
noix.  Il  s’agissait  d’un  utérus  de  vache  abattue  dans  un  abat¬ 
toir  public.  Le  col  laissait  écouler  un  liquide  visqueux  et  blan¬ 
châtre.  L’utérus  contenait  un  demi-litre  de  ce  liquide  blanchâ¬ 
tre,  d’aspect  puriforme,  d’odeur  fétide  ;  puis  dans  les  deux  cor¬ 
nes,  on  trouvait  des  os  jaunâtres,  sans  périoste,  dissociés  en 
fra^nents  correspondant  aux  principaux  centres  d’ossification. 
11  n’y  avait  pas  trace  de  membranes  fœtales,  ni  de  cotylédons; 
la  face  interne  de  l’utérus,  tomenteuse,  avait  l’aspect  d  une 
membrane  suppurante. 

.  Il  s’agissait  d’un  faitus  mort  vers  leu®  ou  le  7®  mois  de  la  vie 
mtra-utérine.  A  cette  époque,  il  y  a  dù  y  avoir  rupture  des 
membranes  et  pénétration  d’air  dans  la  cavité  utérine,  puis  pu¬ 
tréfaction. 


En  résumé,  lorsqu’une  tête  fœtale  est  laissée  dans  l’utérus 
soit  après  une  embryotomie,  soit  après  une  décapitation  par 
factions  exagérées,  soit  après  un  curettage  post  ahurtiim,  il  ar¬ 
rive  que  le  muscle  utérin  ne  l’expulse  pas.  Cette  rétention  peut 
^terminer  des  accidents  graves,  mais  elle  peut  aussi  se  prolon¬ 
ger  longtemps  avec  peu  ou  pas  d’accidents  (écoulement  mu- 
fiueux,  écoulement  fétide,  ménorrhagie).  Il  se  produit  à  son  ni- 
eau  une  petite  infection,  qui  se  draine  assez  bien,  mais  qui 


peut  déterminer  de  la  salpingite,  comme  dans  notre  cas,  et  il 
peut  se  produire  des  fistules  auxquelles  coopèrent  cette  infec¬ 
tion  et  une  action  mécanique. 

Le  diagnostic  de  C(  s  faits  est  dilficile  si  la  rétention  est  con¬ 
sécutive  à  un  accouchement  au  sujet  duquel  on  n’a  pas  de 
renseignements  et  plus  difficile  encore  s’il  s’agit  d’un  avorte¬ 
ment.  La  constatation  d’os  par  le  toucher  intra-cervical  ou  par 
une  sonde  introduite  dans  le  corps  a  pu  faire  faire  le  diagnos¬ 
tic  dans  certains  cas.  Si  l’on  a  le  soupçon  d’une  rétention  de 
ce  genre,  on  pourrait  peut-être  avoir  recours  àl’examen  radio¬ 
graphique. 

Ce  sont  les  complications  qui  dictent  l’importance  de  l’inter¬ 
vention.  Dans  plusieurs  cas,  on  a  pu  pratiquer  l’extraction  des 
fragments  par  les  voies  naturelles.  Mais  s’il  existe  des  fistules 
ou,  comme  dans  notre  cas,  une  salpingite  double,  il  est  évident 
que  la  simple  ablation  des  fragments  n’est  pas  suffisante. 
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La  verte  vieillesse. 


Le  livre  que  le  professeur  Lacassagne  vient  de  publier 
sous  ce  titre  (1)  est  un  élégant  traité  de  l’art  de  vieillir,  écrit 
par  un  savant  et  un  sage. 

Il  s'adresse  «  aux  médecins  et  aux  vieillards  instruits,  qui 
sont  des  curieux,  toujours  désireux  d’apprendre  »  ;  mais  tous 
les  esprits  éclaires,  tous  ceux  qui  savent  qu’ils  ne  savent  rien, 
trouveront,  à  le  lire,  intérêt  et  profit. 

Les  médecins  en  tireront  des  indications  précieuses  pour 
conduire  leurs  clients  à  un  âge  avancé,  mais  il  est  douteux 
qu’ils  profitent  eux-mêmes  comme  il  conviendrait  de  ses  ensei¬ 
gnements. 

Si  en  effet,  les  militaires  détiennent  le  record  de  la  longé¬ 
vité,  ce  qui  prouve  une  fois  de  plus  que  leur  métier  n’a  ja¬ 
mais  été  très  fatigant,  il  n’y  a  pas  de  longévité  pour  les  mé¬ 
decins  praticiens  qui  «  sont  victimes  de  leur  profession  pé¬ 
nible  et  quotidiennement  lassante».  Seuls  les  médecins  lé¬ 
gistes  parviendraient  à  un  âge  avancé  :  M.  Lacassagne  en  est 
un  heureux  exemple  de  plus. 

A  en  croire  les  statistiques,  les  humains  deviendraient  un 
peu  plus  vieux  qu’autrefois  ;j  alors  qu’avant  1789,  la  durée 
moyenne  de  la  vie  était  de  28  â29  ans,  en  1881  elle  était  de 
quarante  ans.  Est-ce  la  raison  pour  laquelle  nos  idées  sur  les 
limites  des  âges  se  sont  modifiées  depuis  un  demi-siècle  ?. 
Balzac  avait  provoqué  un  scandale  en  parlant  de  la  femme 
de  trente  ans  capable  d’aimer  et  d’être  aimée  ;  aujourd’hui 
une  femme,  à  quarante  ans,  se  croit  presque  au  débutde  l’exis¬ 
tence.  M.JeanFinot(i)  va  même  jusqu’à  dire  que  70  ansmar- 
quent  à  peine  la  moitié  de  la  carrière  vitale.  M.  Lacassagne 
estime  que  de  soixante  à  soixante-dix  ans,  c’est  le  printemps 
de  la  vieillesse  ;  de  soixante-dix  à  soixante-quinze,  la  verte 
vieillesse  ;  de  soixante-quinze  à  quatre-vingts,  la  vraie  vieil¬ 
lesse. 

Sur  la  vieillesse  d’après  la  législation,  sur  ce  qu’en  ont  dit 
les  philosophes  et  les  littérateurs,  depuis  Cicéron  à  Emile  Fa- 
guet,  le  livre  de  M  .  Lacassagne  contient  deux  chapitres  très  do¬ 
cumentés.  On  y  relit  à  doses  fractionnées  nos  classiijues  latins  et 
français:  Seneque,  La  Bruyère,  La  Rochefoucauld,  J.- J.  Rous- 
seauetc.,ce  qui  n’est  pointdéplaisantel  la  gerbe  est  ici  parti¬ 
culièrement  intéressante. 

Les  pages  où  le  maître  lyonnais  envisage  le  mécanisme  de 
production  de  l’état  senile  d’après  l’expérimentation  et  la  cli¬ 
nique  le  sont  peut-être  un  peu  moins  ;  toutes  les  théories  émi¬ 
ses,  depuis  celles  de  l’intoxication  jusqu’à  celles  du  mécanis¬ 
me  chimico-colloïdal  de  la  sénilité  sont  bien  subtiles,  un  peu 
trop  pour  que  l’on  en  fasse  beaucoup  de  cas. 


(1) UnvoI.  petitin-8“  XII-388p.,  tirage  sur  papier  pur  fil, à  l.OCOex. 
numérotés.  Imprimerie  A.  Rey,  Lyon  1919. 

(2)  Prolongeons  la  vie,  Paris  1919. 
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A  l’étude  de  l’esprit,  du  cœur,  du  caractère  des  vieillards, 
M.  Lacassagne  a  consacré  une  centaine  de  pages.  A  l’aide 
d’exemples  historiques  judicieusement  choisis,  il  nous  ex¬ 
plique  bien  des  conflits  familiaux  tels  que  nous  sommes  ap¬ 
pelés  à  en  observer  dans  la  vie  médicale  et  tes  chapitres  sur 
la  psycho-analyse  et  la  philosophie  de  M.  Bergson  ne  sont 
pas  les  moins  intéressants.  M.  Lacassagne  sait  exposer  clai¬ 
rement,  et  les  théories  un  peu  nébuleuses  gagnent  à  être  exa¬ 
minées  en  sa  cempagnie. 

Sur  la  question  de  l’érotisme  des  vieillards,  M.  Lacassagne 
pense, comme  le  Armaingaud,  que  l’homme  âgé  doit  avant 
tout  éviter  le  double  danger  d’un  bon  cuisinier  et  d’une  jeune 
temme.  L’exemple  de  Victor  Hugo,  qui,  à  soixante-dix  ans, 
poursuivait  encore  de  ses  assiduités  victorieuses  la  femme  de 
chambre  de  Juliette  Drouet,  n’est  pas  à  recommander.  Il  y 
avait  dans  ce  très  grand  homme,  suivant  l’expression  de 
M.  Barthou,  un  peu  plus  qu’un  homme.  «  Il  était  supérieur 
ou  étranger  aux  conditions  normales  de  la  vie.  » 

L’érotisme  à  un  âge  avancé  n’est  pas  l’apanage  des  hommes; 
Brantôme  dissertait  déjà —  et  de  quelle  manière  —  sur  «l’a¬ 
mour  des  dames  vieilles,  et  comment  aucunes  l’ayment  autant 
que  les  jeunes  ».  Et  Queneau  de  Mussy  a  consacré  une  de  ses 
leçons  cliniques  à  l’érotisme  de  la  ménopause.  C’est  parce  qu’il 
a  fait  des  observations  analogues,  parce  qu’il  a  constaté  la 
fréquence  de  l’éveil  des  sens  à  la  ménopause,  que  le  D’’  Tour¬ 
nier  appelle  volontiers  la  ménopause  une  puberté  sensuelle, 
qualifiant  la  puberté  de  la  fillette  du  nom  de  puberté  mater¬ 
nelle,  c’est-à-dire  d’aptitude  à  la  maternité. 

Il  y  a,  à  côté  de  la  luxure,  d’autres  vices  pour  le  vieillard. 
Se  transportant  sur  le  terrain  théologique,  M.  Lacassagne 
parle  des  sept  péchés  capitaux  que  Messire  Joachim  Colbert, 
évêque  de  Montpellier  au  XVII®  siècle,  divisait  en  péchés 
spirituels  :  l’orgueil,  l’envie,  la  paresse,  et  péchés  charnels  : 
la  gourmandise  et  la  luxure.  Ces  sept  péchés  correspondent 
aux  sept  penchants  personnels,  c’est-à-dire  égoïstes,  dont 
l’ensemble  constitue  sans  doute  ce  que  Renan  appelait  «  l’im- 
mondité  de  la  nature  ».  Pour  éviter  ces  péchés,  dit  M.  Lacas¬ 
sagne,  la  meilleure  prophylaxie  c’est  le  travail,  le  travail 
varié  et  l’exercice  qui  permettra  d’éviter  la  formation  des 
cinquante-sept  pierres  que  l’on  trouva  dans  la  vessie  de  M.  de 
Buffon. 

A  cette  question  de  l’hygiène  des  vieillards  est  d’ailleurs 
consacré  tout  le  dernier  chapitre  de  Verte  vieillesse  ;  on  fera 
bien  Je  le  lire  lentement.  Le  vieillard  a  besoin  d’une  foule 
de  petits  soins  qu’il  faut  savoir  lui  indiquer,et  M.  Lacassagne, 
tout  en  insistant  sur  la  nécessité  du  régime  et  de  l’activité 
cérébrale,  n’en  oublie  aucun.  L’art  de  vivre  bien  et  long¬ 
temps  se  résume  pour  lui  en  une  discipline  rigoureuse,  mais 
aimable,  que  son  livre  et  son  exemple  ne  peuvent  qu’enga¬ 
ger  à  suivre.  M.  G. 
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Séance  du  2.3  mars  1920. 

L’influence  du  calcium  sur  la  glycosurie.  —  M.  Pbocas  (d’Athè¬ 
nes).  Le  tait  qu’une  injection  de  chlorure  de  calcium  fait  dispa¬ 
raître  la  glycosurie  expérimentale  provoquée  par  les  ions  du  so¬ 
dium,  et  l’antagsnismequi  existe  entre  les  ions  du  sodium  et  les 
ions  diatomiques  du  calcium,  a  amené  l’auteur  à  administrer 
le  calcium  à  certains  diabétiques.  11  donne  la  préférence  à  l’eau 
de  chaux,  parce  que  son  alcalinité  peut  servir  à  combattre  l’a¬ 
cidose,  l’eau  de  chaux  pouvant  être  préférable  contre  l’acidose 
au  bicarbonate  de  soude  qui  sature  l’organisme  d’acide  carbo¬ 
nique.  Des  neul  expériences  qu’il  rapporte,  l’auteur  conclut  à 
l’excellente  action  de  l’eau  de  chaux  pour  obtenir  la  diminu¬ 
tion  ou  la  disparition  du  sucre  chez  les  diabétiques. 

Note  sur  l’existence  chez  l’homme  de  formes  évolutives  du  spirille 
de  la  fièvre  récurrente.  —  MM.  Ardin-Delteil  et  Derrieu.  Pendant 


l’hiver  1914,  une  grave  épidémie  de  fièvre  récurrente  a  sévi  dans 
la  population  indigène  d’Alger  ;  cette  fièvre  récurrente  se  dif¬ 
férenciait  du  typhus  récurrent  nord-africain  par  la  fréquence 
des  troubles  méningés,  pulmonaires  et  psychiques  ;  elle  s’en 
distinguait  aussi  par  l’existence,  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  le  sang,  les  exsudais  pleuraux  et  articulaires,  de  forma¬ 
tions  spéciales  qui  permettent  de  présumer  l’existence  d’nn  cy¬ 
cle  évolutiî  intra-humain  du  spirille  cause  de  cette  aflection. 

Les  auteurs  ont  trouvé  toutes  les  formes  intermédiaires  entre 
les  légères  surélévations  qui  apparaissent  à  la  surface  du  pro¬ 
tozoaire  et  les  corpuscules  et  corps  fusiformes  qai  se  trouvent  à 
l’état  libre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  A  l’état  normal, 
le  protozoaire  doit  se  diviser  parcinèsenormale.Sous  l’influence 
de  certaines  conditions,  peut-être  dans  les  états  de  moindre  ré¬ 
sistance,  on  peut  supposer  qu’il  entre  en  parthénogénèse  etque 
les  chromidies  se  poursuivent  à  la  périphérie  dans  des  corpus¬ 
cules  et  des  corps  fusiformes  pourvus  d’un  peu  plus  de  chro¬ 
matine.  Les  auteurs  ne  pensent  pas  que  ces  corpuscules  anu- 
cléés  soient  des  formes  nécrobiotiques  vouées  à  une  déchéance 
rapide.  Us  rappellent  les  expériences  de  Godlewski,  d’après 
lesquelles  des  fragments  ovulaires  anucléés  peuvent  non  seule¬ 
ment  vivre  longtemps,  mais  encore  transmettre  les  caractères 
ancestraux. 

Le  rôle  de  la  Croix-rouge  américaine  dans  la  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose  en  France  pendant  la  guerre.  —  M.  Letalle. 

Séance  du  30  mars. 

Le  traitement  de  l’encéphalite  léthargique.  —  M.  A.  Netter.  — 
Nous  avions  émis  en  mai  19t8  l’idée  que  l’injection  intra-rachi- 
dienne  du  sérum  d’anciens  malades  pourrait,  dans  l’encé- 
phaliie  léthargique,  rendre  les  services  qu’elle  nous  a  donnés 
dans  le  traitement  de  la  poliomyélite  prise  au  début.  Bien  que 
MM.  Sicard  et  Sabrazès  aient  employé  ces  injections  et  déclaré 
en  avoir  obtenu  des  résultats  satisfaisants,  une  connaissance 
plus  approfondie  de  l’encéphalite  nous  amène  à  penser  que 
ces  injections  de  sérum  sont  actuellement  prématurées,  qu’el¬ 
les  sont  ordinairement  inutiles  et  peuvent  même  être  préju¬ 
diciables. 

Nous  donnons  à  tous  nos  malades,  6  à  8  fois  par  jour,  l’héxa-- 
méthylènetélranine  ou  urotropine  qui,  comme  l’a  montré 
Crowe,  apparaît  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  quelques 
minutes  après  l'ingestion  et  y  atteint  son  maximum  après  une 
demi-heure  ou  une  heure. 

Nous  leurîfaisons  prendre  une  infusion  de  jaborandi  qui  a 
pour  effet,  en  activant  la  sécrétion  de  la  salive,  de  favoriser 
l’élimination  de  la  partie  du  virus  certainement  fixée  dans  les 
cellules  ganglionnaires  contenues  dans  les  glandes  salivaires. 
Etant  donnée  l’influence  dépressive  de  la  pilocarpine  sur  le 
cœur,  j’administre  concurremment  l’adrénaline,  très  utile  con¬ 
tre  l’asthénie, constante  chez  tous  ces  malades  et  vraisemblable¬ 
ment  liée  à  la  fixation  du  virus  sur  les  éléments  ganglion¬ 
naires  des  surrénales  et  de  toutes  les  glandes  endocrines. 

Dans  toutes  les  formes  graves,  je  fais  pratiquer  actuellement 
le  plus  tôt  possible  une  injection  d’essence  de  térébenthine  afin 
de  provoquer,  comme  le  désirait  Fochier,  un  abcès  dit  de  fixa' 
tion  ;  j’obtiens  ainsi  des  résultats  que  je  puis  qualifier  de  mer¬ 
veilleux.  Sur  27  malades  ainsi  traités,  19  ont  eu  des  abcès  qui 
ont  été  ouverts  et  nous  n’en  avons  perdu  qu’un.  Sur  25  ma¬ 
lades  non  traités  nous  avons  eu  18  décès,  soit  plus  de  la  moitié, 
et  nous  avons  vu  mourir  les  6  maladés  chez  lesquels  la  téré¬ 
benthine  n’avait  pas  produit  de  réaction  et  les  2  qui  ont  suc¬ 
combe  avant  la  collection  du  pus.  Hippocrate,  qui  a  fort  bien 
décrit  le  léthargus,  avait  vu  que  dans  les  cas  où  celui-ci  ne 
tuait  pas  il  se  produisait  un  abcès.  11  avait  constaté  l'action 
favorable  des  abcès  alors  que  Fochier  en  provoquait  la  for¬ 
mation.  La  formation  de  l’abcès  coïncide  avec  la  mise  en 
train  des  réactions  de  défense  de  l’organisme  et  la  constatation 
des  myélocytes  dans  le  sang  faite  par  notre  interne  Mozer 
prouve  l’existence  du  fait  au  moins  pour  la  moelle  osseuse. 

Sur  l’anorexie  chez  le  pigeon  nourri  au  riz  décortiqué  et  le  rôle 
des  vitamines  dans  la  nutrition.  —  M.  A.  Lumière  montre  que  si 
les  pigeons  nourris  exclu  dvément  —  6t  surtout  gavés  —  avec  du 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


169 


riz  décortiqué  cessent  rapidement  de  manger  ou  régurgitent  le  J 
grain  qu'on  leur  fait  avaler,  cela  tient  à  ce  que  la  nourriture 
ainsi  absorbée  subit,  dans  les  premières  voies  digestives,  jabot 
et  gésier,  une  stase  due  à  ce  que  lui  manque  l’imprégnation  in¬ 
dispensable  par  les  sucs  des  glandes  à  sécrétion  externe.  Les 
expériences  de  M.  Lumière  lui  ont  donc  démontré  qu’au  riz 
poli  font  défaut  des  substances  excitatrices  de  ces  sécrétions 
glandulaires  et  qui  seraient  justement  les  vitamines.  L’addi¬ 
tion  de  quantités  très  petites  d’extrait  de  levure  à  cette  alimen¬ 
tation,  même  chez  le  pigeon  arrivé  à  la  phase  d’intolérance, 
rétablit  les  phénomènes  nutritifs  dans  leur  état  normal. 

Un  cas  de  sculpture  «  automatique  ».  —  MM.  Laignel-Lavas- 
tine  et  J.  Vincbon  rapportent  l’observation  d’une  mystique 
délirante  qui,  après  une  extase,  tout  en  gardant  conscience  de 
ses  actes,  mais  comme  sous  l’empire  d’une  volonté  étrangère, 
maîtresse  du  bras  qu’elle  engourdit,  modèle  en  3  heures  un 
buste  de  la  Vierge,  dans  un  sentiment  gothique  tout  à  fait 
étranger  au  caractère  antérieur  des  œuvres  de  la  malade,  sculp¬ 
teur  de  talent.  Des  photographies  de  travaux  antérieurs  et  un 
moulage  de  la  sculpture  post-extatique  mettent  ce  contrasteen 
évidence. 

L’analyse  psychologique  permit  de  retrouver  dans  ce  cas, 
mais  avec  des  interprétations  patliologiques,  la  suite  des  pro¬ 
cessus  intellectuels  tendant  vers  l’automatisme,  qui  existent  à 
des  degrés  divers  chez  les  artistes. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  27  mars  1920. 

Névralgies  eoccygiennes.  Le  syndrome  douloureux  du  filum  termi¬ 
nale  et  des  deuxièmes  paires  eoccygiennes.  —  Sous  le  nom  de  syn¬ 
drome  douloureux  du  filum  terminale,  M.  Chartier  décrit  une 
forme  bien  définie  de  névralgie  coccggienne,  caractérisée  par 
une  douleur  permanente  au  niveau  des  2»  et  3*  vertèbres  coccy- 
giennes,  une  douleur  d’étirement  s’étendant  du  coccyx  à  la  co¬ 
lonne  lombaire,  provoquée  par  la  llexion  du  tronc  en  avant, 
c’est-à-dire  par  l’allongement  du  fllum  terminale.  Par  contre, 
ni  la  pression,  ni  les  mouvements  imprimés  au  coccyx  ne  sont 
douloureux,  ce  qui  permet  le  diagnostic  avec  les  aflectionscoc- 
cygiennes.  Ce  syndrome  est  l’expression  de  l’altération  ou  de  la 
compression  du  filum  et  des  nerfs  coccygiens  qu'il  renferme, 
soit  dans  sa  portion  intradurale  (méningite)  soit  dans  le  canal 
sacré  (productions  goutteuses,  etc.).  Selon  les  cas,  on  utilisera 
avec  succès  la  radiothérapie  ou  l’effluvation  de  haute  fréquence. 

L’injection  intercrico-thyroïdienne  à  l’aiguille  courbe  (trachéofis- 
lulisation.  —  M.  G.  Kosenthal  rappelle  que  l’injection  à  l’aiguille 
courbe  convient  axix  injections  espacées  comme  dans  le  traite¬ 
ment  local  de  l’asthme  ou  de  l'hémoptysie  par  l’adrénaline, 
mais  que  seule,  la  canule  à  demeure  de  la  trachéofistulisation 
réalise  les  grands  traitements  des  infections  graves.  Il  étudie  la 
technique,  parfois  délicate  chez  les  grands  malades,  du  change¬ 
ment  de  canule  et  insiste  sur  la  nécessité  de  combattre  le 
rellexe  d’intolérance  de  la  trachée,  cause  d’erreur  dans  la  sé¬ 
rothérapie  endobronchique.  11  rappelle  que  l’anaphylaxie  séri¬ 
que  par  voie  intra-trachéale  n’existe  ni  chez  le  lapin  ni  chez 
‘homme. 

Diagnostic  endoscopique  du  cancer  du  rectum  et  de  l’S  iliaque  lavec 
projections).  —  M  Bensaude  montre,  à  l’aide  de  nombreuses 
projections,  l’utilité  de  la  rectoscopie  dans  le  diagnostic  du 
cancer  du  rectum  et  du  côlon  terminal,  si  souvent  difficile  à 
aire,  les  erreurs  tenant  à  la  jeunesse  relative  du  malade,  à  son 
aspect  florissant,  aux  symptômes  frustes,  à  un  examen  incom- 
P  et.  La  rectoscopie  lui  a  permis  ainsi  souvent  soit  de  découvrir 
es  cancers  méconnus,  soit  de  constater  des  hémorroïdes,  des 
polypes,  de  la  dysenterie,  de  la  proctosigmoïdite,  de  l’entéro- 
^hte  niuco-membraneuse,  des  reçûtes  syphilitiques,  des  tu¬ 
eurs  villeuses,  un  méga-côlon,  pris  pour  des  cancers.  Par  la 
y  °®oopie,  on  peut  explorer  le  gros  intestin  jusqu’à  35  centim. 
h-ctessus  de  l’anus.  L’auteur  tient  à  rendre  hommage  à  l’in¬ 


venteur  de  la  rectoscopie,  Désormeaux,  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Paris,  dont  le  nom  n’est  mentionné  nulle  part. 

Deux  signes  radioscopiques  précoces  de  la  sténose  du  pylore.  — 
M.  de  Keating-Hart  signale  deux  signes  radioscopiques  qui 
lui  ont  permis  assez  souvent  déjà  de  reconnaître  l’existence  de 
la  sténose  avant  que  les  signes  cliniques  ou  radiologiques  ne 
l’aient  révélée.  Ce  sont  :  1“  une  déformation  particulière  de 
l’ombre  stomacale  lui  donnant  l’aspect  d’une  pipe  allemande, 
et  2®  une  oscillation  saccadée,  rythmique, du  niveau  du  contenu 
liquide  isochrone  aux  mouvements  de  la  respiration,  mais 
d’une  amplitude  plus  grande,  indice  de  l’effort  d’expulsion  fait 
par  l’organisme  et  se  traduisant  par  un  véritable  coup  de  bé¬ 
lier.  Le  premier  signe  est  un  signe  probable,  le  deuxième  est, 
pour  l’auteur,  un  signe  de  certitude  de  sténose. 

H.  Duclaux. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  20  mars  1920  {Suite) 

Lipome  périostique.  —  M.  André  Trêve,  présente  une  observa¬ 
tion  de  lipome  périostique  pur  de  l’extrémité  supérieure  du  cu¬ 
bitus  opérée  chez  une  enfant  de  5  ans.  Il  s’agit  d’une  tumeur 
rare,  puisque  le  mémoire  de  Schwartz  et  Chevrier  n’en  signale 
que  deux  observations  au  niveau  de  cet  organe. 

Fibrome  utérin  et  rupture  tubaire,  =  MM.  Meure  et  A.  Buquet 

Deux  cas  de  fibro-adénome  du  rein  chez  l’homme.  —  J.  P.  Tour- 
neuz,  de  Toulouse. 

Cancer  psammeux  du  sein.  —  J.  P.  Tourneux. 

Kyste  du  vagin  à  épithélium  mixte.  —  MM.  J.  P.  Tourneux  et 
G.  Tourneux. 

Un  cas  d’appendicite  oblitérante.  —  MM.  J.  P.  Tourneux  et 
G.  Tourneux. 

Séance  du  27  mars  1920. 

Dégénérescence  cancéreuse  d’un  polype  fibreux  de  l’utérus.  — 
MM.  J.  P.  et  G.  Tourneux  (de  Toulouse).  —  L’examen  histolo¬ 
gique  a  montré  l’existence  d’un  épithélioma  pavimenteux 
stratifié.  Etant  donnée  l’absence  de  toute  lésion  du  vagin  et  du 
col  utérin,  les  auteurs  pensent  que  la  présence  d’une  telle  va¬ 
riété  d’épithéliomadoit  êtremisesur  le  compte  de  modifications 
de  l’épithélium  de  revêtement  du  polype  produite  par  des  phé¬ 
nomènes  d’irritation  et  d’inflammation. 

Un  cas  de  branchiome  du  cou.  — M.  J.  P.  Tourneux.  —  Tumeur 
du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  adhérant  à  la  veine  jugulaire 
interne,  s’accompagnant  de  nombreux  ganglions  et  offrant  la 
strncture  d’un  épithélioma  pavimenteux  à  petites  cellules,  sans 
globes  épidermiques. 

Un  cas  d’hydro-appendicitose.  —  M.  J.  P.  Tourneux.  —11  s’agit 
d’une  hydro-appendicitose  à  forme  latente,  trouvaille  opéra¬ 
toire,  montrant  les  caractères  habituels  de  cette  lésion  (disten¬ 
sion,  atrophie  des  couches  internes,  disposition  spéciale  des 
glandes  couchées  parallèlement  à  la  muqueuse). 

Il  n’y  avait  pas  de  lésions  tuberculeuses  contrairement  à  ce 
que  l’on  observe  généralement. 

Un  cas  d’épulés  fibreuse  pure.  —  MM.  J.  P.  et  G.  Tourneux.  — 
Tumeur  cliniquement  très  banale,  mais  qui  offre  une  structure 
fibreuse  pure,  ce  qui  constitue  un  cas  assez  rare. 

Luxation  et  arrachement  tubérositaire  avec  tunnellisation  de  la 
tete  humérale.  —  M.  Barthélemy  (de  Nancy).  —  Un  homme  de 
64  ans,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  coude  gauche,  présenta  une 
luxation  antéro-interne  de  l’épaule  du  même  côlé.  Après  ten¬ 
tative  infructueuse  de  réduction,  l’auteur  fit  la  résection  de  la 
tète  humérale  :  l’arrachement  du  trochin  et  du  trochates  avait 
produit  une  tunnellisation  de  la  tête  humérale  au-dessous  du 
col  anatomique. 
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Métastase  pleitrd-pulmonaire  d’une  tumeur  maligne  du  sein.  — 
M.  CûarJanne.  —  L’examen  des  coupes  présentées  à  une  séance 
prècéaente,  avait  prêté  à  des  interprétations  diverses.  L’enva¬ 
hissement  complet  des  alvéoles  pulmonaires  de  voisinage  plai¬ 
dent  en  faveur  d’un  sarcome. 

Epithélioma  primitif  de  l’ovaire  chez  une  fillette  de  12  ans  et 
demi  ;  ablation  ;  guérison  maintenue  depuis  3  ans  ei  demi.  —  M. 
Georges  Pelissier (d’Alger).—  La  tumeur  ovarienne  est  enclose 
dans  une  capsule  blanc  bleuâtre.  A  la  coupe,  la  tumeur  est  en 
grande  partie  effondrée  par  des  hémorragies.  L’écorce  périphé¬ 
rique  et  quelques  nodules  ont  échappé  à  la  dégénérescence. 

C’est  un  épithélioma  comparable  aux  tumeurs  de  l’adulte,  et 
offrant  des  monstruosités  cellulaires  et  des  mitoses,  malgré  ces 
caractères  de  malignité,  la  malade  est  restée  gderiè  depuis  trois 
ans  et  demie. 

Grossesse  de  2  mois  développée  chez  une  malade  présentant  2  kys¬ 
tes  bilatéraux  et  dégénérés  ae  l’ovaire.  —  M.  Massart.  —  Cette 
observation  est  extrêmement  rare.  La  coexistence  de  grossesse 
et  de  kyste  de  l’ovaire  hi-latéral  ne  se  voyant  guère  que  lorsqu’il 
s’agit  de  kyste  dermoïde. 

Ces  kystes  se  sont  développés  chez  notre  malade  âgée  de  25 
ans,  n’ayant  jamais  eu  d'autre  enfant,  de  façon  insidieuse  sans 
troubles  marqués  des  règles.  11  y  a  2  mois  elle  a  présenté  tous 
lés  signes  d’une  grossesse  au  début,  seul  le  volume  exagéré  du 
ventre  a  attiré  l’attention. 

L’examen  de  là  pièce  montre  au  niveau  du  kyste  droit  üii 
fragment  d’ovaire  [làraissant  sain,  aux  dépens  duquel  sans  doute 
s’est  développé  l  œuf. 

L'âutëur  insiste  sué  ce  fait  déjà  sighâlé  qüe  la  grossesse  péut 
suivre  son  cours  après  l'ablation  bilatérale  des  annexes.  M.  le 
Professeur  Faure  a  récemment  opéré  un  cas  semblable,  mais  il 
s’agissait  de  kysteà  dèrmoïdes,  et  lâ  grossesse  a  continué  ^on 
cours  régulier,  sans  qu’il  y  ait  eu  le  moindre  trouble  pouvant 
faire  craindre  l’avortement. 

L.  CI..VP. 

- — - 
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La  sémiologie  cardiaque  actuelle,  les  localisations  cardiaques,  pdr  le 
Dr  O.  JosuÉ, médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié.  2®  éditiop,  pjlij.  Un 
vol.,in-16  de  112  pages  avec  18  figures;  (Librairie  J. -B.  Baillièrè 
et  fiis,l9,rue  Ilautefeuille  à  Paris.)  Prix  net(sans  majoration)  :  3  fr. 
La  notion  des  localisations  cardiaques  est  une  acquisition  récente. 
Mises  en  lumière,  grâce  aux  recherches  physiologicmes,  ces  locali- 
sàtibns  ont  été  retrouvées  en  pathologie  humaine.  Cette  notion  do¬ 
mine  toute  l'histoire  clinique  et  anatonio-pathôlûgiqüe  dés  teyocdr- 
dites.  Elle  fait  comprendre  pourquoi  la  symptomatologie  constatée 

Êènaànt  la  viè  n’ési  pas  todjo'urs  adéquate  aux  lësidriS  du  myocarde 
•ddvées  à  l’autopsie.  On  n’avait  pas  étésansretndrquer.en  effets  qu’à 
deâ  ttoubléà  tfèà  mtiéqdës  éépdhdédt  parfois  des  léâidhs  Èfiinîmes}  et 
qu’inversèment,  des  léâidns  étendues  donnetit  lieu>dans  certains  cas, 
à  des  manifestations  légères.  , 

L’auteur  a  passé  en  revue  les  manifestations  permettant  d’établir 
les  localisations  dans  les  différentes  poétions  du  musclé  cardiaque. 
Il  a  étudié  les  troubles  qui  caractérisent  l’apparition  de  foyers  d’o- 
r,igine  anormaux  des  systoles  cardiaques  et,  ceux  qui  permettent  de 
diagnostiquer  l’interruption  des  faisceaux  de  conduction.  Il  a  envi¬ 
sagé  successivement  lès  reliquats  embryonnaires  du  tube  oàrdiaqüè 
primitif,  portions  spécialisées  eh  vUe  de  la  production  eide  lâtratts- 
miàSiOri  dé  la  contraction  cardiaqüe  et  lé  reste  du  myocarde. 

Les  localisations  cardiaques  doivènt  être  considéfées  comme  des 
localisations  de  fonctions.  De  ce  qu’on  a  pu  localiser  ces  troubles 
dans  Une  régioh  dii  cfceUr,  oh  n’est  pas  èn  dfbit  d’admëttre  qü'on 
trùlivéra  à  coup  sûr  Une  lésion  matérielle  dans  la  rëgibh  incriminée. 
Le  trouble  fonctionnel  siège  dans  une  région  précise  du  muscle  car¬ 
diaque,  mais  il  n  est  pas  toujours  facile  de  se  rendre  compte  dans 
quelle  mesure  il  dépend  d’une  lésion  locale  où  d’Unë  autre  cause 
comme  l’inlliience  du  système  nerveux. 

Quatre  leçons  sur  les  sécrétions  iriternes,  par  E.  üley,  professeur 
au  Collège  de  France,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  1920, 
1  vbl.  in-8,  de  160  pages.  6  fr.  (sans  majoration).  (Librairie  J. -B. 
Baillière  et  fils,  19,  rue  Ilautefeuille,  à  Faris.) 

Dans cèt  ouvrage,  M.  Gley  a  voulu  montrer  les  directions  suivies 
ou  à  suivre,  dégager  les  idées  des  recherches  heureusement  accom¬ 
plies  ou  en  voie  siïre  d’exécution,  déterminer  les  conditions  et  in¬ 


diquer,  si  possible,  quelques-unes  des  lois  des  phénomènes  étudiés, 
brçf  découvrir  les  principes  qui  permettent  d’établir  une  doctrine. 

Dans  la  première  leçon,  l’auteur  a  voulu,  en  présentant  un  exposé 
historique  et  critique  de  la  doctrine  des  sécrétions  internes,  en 
donner  une  idée  générale  précise. 

La  deuxième  montre  à  quelles  conditions  exactes  doit  répondre 
lé  fonctionnement  d’une  glande  pour  nue  celle-ci  puisse  être  légiti- 
meraerit  qualifiée  d’endocrine. 

La  troisième  est  consacrée  à  la  critique  approfondie  des  métho¬ 
des  employées  dans  l’investigation  des  sécrétions  internes  et  à  l’ex¬ 
pose  des  méthodes  rationnelles  qui  devraient  seules  être  mises  en 
œuvre  pour  cette  étude. 

La  quatrième  présente  les  résultats  acquis  jusqu’à  ce  jour  ou  en 
voie  d’doquisitlon  dans  le  domaine  des  sécrétions  internes  et  èn  dé¬ 
gage  la  signification  biologique. 

Physiologie  normale  et  pathologique  des  reins  par  L.  Ambard, 
Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Sirag- 
bourg,  avec  une  préface  du  Legueu,  2®  éditîdh  remaniée.  Un 
volume  gr.  in-8  de  368  pages  èt  43  figures  ou  schémas  dans  le 
texte  et  trois  planches  hors  texte  en  noir  et  en  couleurs.  (Masson 
et  Cie,  éditeurs,  Paris  18  fr.  net.) 

Peu  d’ouvrages  sont  aussi  «  personnels  »  que  ce  Traité. 

Si  la  première  édition  s’est  trouvée  rapidement  épuisée,  c’èst 
sans  doute  qu’un  Traité  complet  de  Physiologie  rénale,  écrit  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  normale  aussi  bien  qu’à  celui  de  la 
pathologie  et  même  de  la  clinique  médicale,  ne  pouvait  guère  être 
entrepris  et  réalisé  en  France  que  par  L.  Ambard. 

Les  travaux  qui  ont  attaché  son  nom  à  des  découvertes  préciSéà, 
fécondes  et  maintenant  répandues  dans  le  monde  entier,  donnaient 
à  cet  exposé  d’ensemble  une  garantie  et  une  portée  qui  n’expliquent 
pas  seul  d’ailleurs  le  succès  de  l’ouvrage. 

M.  Ambard  l’a  repris  après  quatre  ans  et,  s’il  l’a  enrichi  des  con¬ 
naissances  nouvelles  provoquées  par  les  recherches  de  Addis,  de 
Watanabe,  de  Clairveaux,  et  surtout  de  VV'idal,  de  Chabanier  et  de 
Josué,—  bref,  si  l’on  trouve  dans  ce  livre  une  «  somme  »  des  don¬ 
nées  acquises  en  pathologie  rénale,  on  y  trouve  surtout  et  mieux 
encore,  un  exposé  systématique  et  cohérent,  —  nous  dirions  volon¬ 
tiers  «  didactique  »  tel  que  des  «  étudiants  «  sont  en  droit  de  le  de¬ 
mander  à  un  maître. 

Ici  les  «  étudiants  »,  ce  sont  dans  le  sens  le  plus  large  tous  ceux 
d’entre  les  médecins  qui  veulent  penser  ,physiologiquerhent  et  réali¬ 
ser,  dans  la  clinique,  l’ùriion  concrète  de  la  science  expérimentale 
et  de  l'art  thérapeùtique. 

Origine,  évolution  et  traitement  des  maladies  chroniques  non  con¬ 
tagieuses.  Théorie  de  l’immunité,  de  l’anaphylaxie  et  de  l’anti- 
anaphylaxie,  par  J.  Danysz,  de  l’Institut  Pasteur.  —  19;'0,  un 
vol.  in-8,  132  pages,  prix  net  :  5  fr.  (Librairie  J. -B.  Baillière  et 
fils,  19,  rue  Ilautefeuille,  Paris.) 

bans  ce  petit  ouvrage  de  130  pages  qui  fait  suite  aux  «  Principes 
de  l’évolution  des  maladies  infectieuses  »  paru  chez  le  même  édi¬ 
teur,  l’auteur  cherche  à  démontrer  la  nature  anaphylactique  dei 
manifestations  pathologiques  de  toutes  les  affections  chroniques  et 
délflontre  par  de  notfibreüx  exemples  qu’on  peut  appliquer  à  tontes 
ces  maladies,  avec  succès,  un  traitement  anti-anaphylactique  nori 
spécifique.  Il  montre  aussi  que  de  tous  les  antigènes  employés  pré¬ 
ventivement  ou  curativement  les  entéroantigènes  sont  les  plus  ac¬ 
tifs;  Les  déductions  théoriques  sont  basées  sur  une  revue  critique 

fe  tous  les  travaux  concernant  l’immunité  et  l’anaphylaxie  depuis 
*a3teur  et  complétés  par  quelques  expériences  personnelles.  Les 
conseils  thérapeutiques  sont  basés  sur  des  centaines  d’obseçvatiôDS. 

D’ùne  lecture  fàcile,  cet  duVrage  peut  Suggérer  aux  médecins 
bëaücbup  d’idées  nouvelles  sur  le  traitement  des  maladies  réputées 
incurables. 

La  génération  humaine,  par  le  D'  G. -J.  Witkowski.  In-8,  108  fj^-i 
3  planches  en  couleurs,  découpées  et  superposées,  9®  édition, 
revue  et. corrigée,  1920.  Prix  ;  22  fr...(A.  Maloine  et  fils,  éditeurs, 
27,  rite  de  l’Ecole-dc-Médecine,  Paris.) 

Cet  ouvrage,  qui  fait  la.-tie  de  l’importante  série  des  œuvres^  de 
vulgarisation  para-médicale  du  U"’  Witkows'ki,  est  écrit  autant  peu’’ 
les  médecins  que  pour  les  gens  du  monde.  L’auteur  s’ cèt  appliqué  » 
atténuer  l’aridité  des  descriptions  scientifiques,  à  l’aide  d’anecdotes 
instructives  et  plaisantes,  ainsique  de  faits  liistoriques. 

Trois.planches  en  couleurs  découpées  et  superposées  montrent 
l’anatomie  des  organes  de  la  génération  cliez  l’homme  et  chez  lê 
femme. 


Le  Gérant  :  A.  Kouzaud. 


Clbimohi  (OisB).  —  Imprihbbib  Daix  it  Wbirob 

Thihom  et  Fbanjoc,  .successeurs. 


Fondé  en  1873.  —  N®  16. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  cancer  métastatique  du  cul-de-sac  de  Douglas 
et  du  rectum. 

Par 

A.  CADE  ai.  ROUBIER 

Professeur  agrégé  à  la  Médecin  des’hôpitaux  de  Lyon 

Faculté  de  Lyon,  médecin 
de  l'Hôtel-Dieu. 

Les  métastases  pelviennes  au  cours  des^néoplasmes  de 
l'abdomen  sont  connues  depuis  assez  longtemps. 

Cmveilher  en  rapportait  déjà  un  exemple  dans  son  Traité 
d’anatomie  pathologique,  et  on  en  trouverait,  un  certain 
nombre  de  cas  en  parcourant  les  Bulletins  de  la  Société  ana¬ 
tomique.  Mais  pendant  longtemps  ces  observations  ne  furent 
publiées  qu’à  titre  de  simple  curiosité  ;  et  ce  n’est  guère 
que  depuis  une  quinzaine  d’années  que  l’on  a  soupçonné 
l’importance  clinique  de  semblables  métastases  et  -que  l’on 
a  consacré  à  leur  étude  quelques  travaux  d’ensemble. 

1®  Les  métastases  génitales  ont  été  surtout  bien  étudiées  ;  elles 
siègent  le  plus  souvent  dans  les  ovaires,  rarement  dans  les 
trompes  ou  l’utérus.  Les  mémoires  de  Kraus,  do  Schlagen- 
haufer,  de  Stickel,  en  Allemagne,  de  Bland-Sntton  en  Angle¬ 
terre,  de  Gouilloud,  en  France,  leur  sont  consacrés.  Ces  au¬ 
teurs  discutent  la  pathogénie  de  ces  métastases,  insistent 
sur  leurs  caractères  cliniques  et  sur  les  erreurs  de  diagnos¬ 
tic  auxquelles  leur  constatation  précoce  peut  donner  lieu. 

D’autre  part,suivant  Schenk  et  Siizenfrey,  chez  des  femmes 
atteintes  de  néoplasme  gastrique  ou  intestinal,  les  ovaires 
eu  apparence  normaux  seraient  souvent  atteints  de  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse  microscopique  ;  aussi  ces  auteurs  esti¬ 
ment-ils  que,  quand  on  extirpe  un  cancer  de  l’estomac  chez 
une  femme  en  période  d’activité  sexuelle,  il  est  nécessaire 
d’enlever  systématiquement  les  deux  ovaires. 

Le  travail  de  Hartmann  et  Metzger,  la  thèse  de  Metzger, 
sur  les  métastases  ovariennes  des  cancers  digestifs,  contien¬ 
nent  beaucoup  d’observations  résumées  et  une  riche  biblio¬ 
graphie  de  la  question . 

2“  Le  cancer  secondaire  de  l’ovaire  n’est  pas  la  seule  mé¬ 
tastase  pelvienne  possible  des  cancers  primitifs  des  viscères 
abdominaux  ;  on  observe  parfois  des  tumeurs  métastatiques 
au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

Celle-ci  furent  étudiées  par  Strauss,  puis  par  Orth  qui  ont 
signalé  leur  fréquence  et  leur  importance  diagnostique. 
Suivant  Bosenstirn,  elles  sont  plus  fréquentes  et  plus  préco¬ 
ces  que  les  métastases  ovariennes  ;  jamais, selon  lui,on  n’ob¬ 
serverait  l’envahissement  de  l’ovaire  sans  qu’il  y  eût  si¬ 
multanément  des  noyaux  métastatiques  dans  le  cul  de-sac 
de  Douglas. 

Les  métastases  rectales  ont  été  aussi  observées  à  diver¬ 
ses  reprises.  Chiari  en  signala  l’existence  dans  le  cancer  de 
t  estomac  ;  et  depuis,  Payr,  Kelling,  Toyosurni,  Rappeler  en 
eut  rapporté  des  observations.  Mais  c’est  surtout  Schnitzler, 
9ui,  à  propos  de  11  cas  personnels,  a  insisté  sur  ces  généra¬ 
lisations  rectales  des  cancers  abdominaux  et  sur  leur  impor¬ 
tance  pratique. 

Plus  récemment  Bensaude,  dans  une  étude  d’ensemble 
^nr  les  métastases  intestinales,  au  cours  du  cancer  de  Tes- 
tomac,  attire  à  nouveau  l’attention  sur  la  valeur  diagnosti¬ 
que  des  métastases  rectales. 

Citons  également  le  travail  de  De  Crame  et  celui  de 
J-Ochler  sur  le  même  sujet. 

La  revue  critique  de  Lenormant.  la  thèse  de  Bardy  envisa¬ 
gent  dans  leur  ensemble  les  généralisations  pelviennes  au 
ours  des  cancers  abdominaux. 

Laissant  de  côté  les  métastases  ovariennes,  nous  nous 
ecuperons  seulement  dans  ce  mémoire,  des  généralisations 
eoplasiques  au  Douglas  et  au  l’ectum,  à  propos  de  3  obser- 
auons  personnelles  ([ue  nous  croyons  utile  de  rapporter  qn 
uison  de  la  rareté  relative  de  faits  semblables. 


Observation  I. — T....,  Clémence,  71  ans,  tisseuse,  entrée  à 
l’hôpital  le  7  mars  1914  pour  ictère, décédée  le  mai  1914. 

Rien  à  signaler  dans|les  antécédents  héréditaires  et  person¬ 
nels.  Bonne  santé  habituelle.  L’affection  actuelle  a  débuté  en 
septembre  iqiyjparMes  douleurs  dans  le  liane  droit,  de  l’amai¬ 
grissement,  de  l’anorexie  surtout  pour  la  viande.  Vers  le  10  jan¬ 
vier  1914,  la  malade? euFdes  vomissements  qui  disparurent  10 
jours  plus  tard,î  maisjelle  continua  à  ne  pas  manger.  Depuis  le 
l'*’  mars  elle  présente  de  l'ictère. 

On  constate  un  ictère  assez  foncé  des  téguments  et  des  mu¬ 
queuses,  une  légère  ascite,  et  à  la  palpation  un  gros  foie  dur, 
douloureux,  nettement  bosselé.  Rien  aux  poumons  ni  au  cœur. 
Les  urines  sont  claires  et  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine  . 
Les  matières  ne  sont  pas  décolorées  ;  la  réaction  de  Weber  est 
négative.  Léger  œdème  des  membres. 

On  porte  le  diagnostic  de  cancer  du  foie,  san.s  doute  secon¬ 
daire  à  un  néoplasme  gastrique. 

La  malade  meurt  cachectique  le  1®^  mai  1914. 

Autopsie.  —  Dans  la  cavité  péritonéale,  .7  à  6  litres  de  liquide 
ascitique  bilieux  ;  les  plèvres  sont  normales. 

Des  adhérences  solides  unissent  le  pylore,  le  duodénum,  les 
voies  biliaires  et  la  face  inférieure  du  foie.  Après  ouverture  de 
l’estomac,  le  pylore  est  intact.  On  ouvre  le  duodénum  et  on 
cherche  à  cathétériser  le  cholédoque  ;  arrivé  an  1/3  supérieur 
de  ce  conduit,  le  stylet  butte  contre  une  gangue  néoplasique 
qui  englobe  également  la  partie  inférieure  du  canal  hépatique, 
le  canal  cystique  et  le  col  de  la  vésicule.  Les  parois  de  la  vési¬ 
cule  sont  épaissies,  mais  l’iniillration  néoplasique  est  limitée  au 
col  de  cet  organe;  à  l’intérieur  de  la  cavilévésiculaire  on  trouve 
4  gros  calculs. 

Le  foie  est  imprégné  de  bile.  Dans  la  région  sus-pancréatique, 
on  trouve  de  gros  ganglions  adhérents  à  la  tête  du  pancréas  ; 
celle-ci  paraît  saine. 

Au  niveau  du  petit  bassin,  on  découvre  dans  le  ligament 
large  droit  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf,  de  couleur  lie  de 
vin  et  de  consistance  ferme,  qui  présente  en  son  centre  un  amas 
de  substance  visqueuse  rappelant  un  peu  le  frai  de  grenouille. 
L’ovaire  du  même  côté  estaugmenté  de  volume  et  présente, sur 
la  coupe,  un  aspect  iardacé.  Dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  on 
trouve  également  une  masse  dure  qui  unit  solidement  l’utérus 
et  le  rectum  ;  sur  une  coupe  de  l'utérus,  sa  paroi  postérieure 
est  infiltrée  de  dehors  en  dedans,  mais  celle  inflitralion  respecte 
la  lumière  centrale.  La  muqueuse  rectale  apparaît  saine  et  nulle 
part  il  n’existe  de  sténose. 

Les  autres  organes  ne  présentent  aucune  lésion  apparente. 

Examen  histologique.  —  1“  Sur  les  fragments  des  voies  bi¬ 
liaires  examinés,  on  constate  dans  toute  l’epaisseur  des  parois 
une  grande  abondance  de  formations  épithéliales,  sous  forme 
soit  de  cavitésglauclulairesrudimentaires,soit  surtout  de  boyaux 
épithéliaux  irréguliers. 

2®  Péritoine  du  cul-de-sac  de  Douglas  ;  il  s’agit  d’un  tissu 
fibro-adipeux  bourré  de  productions  épithéliales  analogues  à 
celles  ci-dessus. 

3»  Ligament  large  et  ovaire  :  les  2  fragments  ont  le  même 
aspect  et  sur  aucun  d’eux  il  n’est  possible  de  retrouver  la  struc¬ 
ture  de  l’ovaire.  On  voit  un  stroma  fibreux  assez  dense  dont  les 
travées  sont  dissociées  par  de  gros  boyaux  épithéliaux  pleins  et 
aussi  par  des  formations  glandulaires  frustes  semblables  très 
exactement  à  celles  observées  sur  le  cholédoque. 

4“  Le  foie  et  les  ganglions  offrent  le.s  mêmes  formations  épi¬ 
théliales. 

Chez  cette  maladeil  s’agit,  en  résumé,  d’un  néoplasme  pri¬ 
mitif  des  voies  biliaires  siégeant  au  niveau  du  confluent  cho- 
lédoco  hépatico-cystique,  avec  généralisations  hépatiques, 
ganglionnaires  et  pelviennes.  Les  noyaux  métastatiques 
constatés  au  niveau  de  l’ovaire  droit,  du  ligament  large  du 
même  côté  et  du  cul-de-sac  de  Douglas  n’attirèrent  nulle¬ 
ment  l’attention  pendant  la  vie  et  furent  seulement  décou¬ 
verts  à  l’autopsie. 
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Observation  II.  — B . .Benoît, 60 ans, peintre  plâtrier,  entré 

à  l’hôpital  pour  troubles  digestifs  le  9  janvier  1914,  décédé  le 
9  février  1914 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires. 
Personnellement,  alcoolisme,  paludisme  à  27  ans  en  Algérie, 
saturnisme  professionnel  (coliques  de  plomb  en  1904). 

1/affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  4  ou  h  mois  par  des  dou¬ 
leurs  abdominales,  des  troubles  dyspeptiques,  de  l’anorexie 
avec  dégoût  pour  la  viande,  des  vomissements. 

Amaigrissement  de  plus  de  10  kgs  en  5  mois.  Depuis  15  jours, 
le  ventre  a  augmenté  de  volume. 

11  existe  une  ascite  abondante  ;  après  évacuation  deT  à  8  litres 
de  liquide  on  perçoit  dans  les  régions  hépatique  et  épigastrique 
une  masse  très  dure,  bosselée,  non  douloureuse,  et,  à  gauche, 
on  voit  l’estomac,  en  état  de  tension  intermittente,  présenior 
des  ondes  péristaltiques.  La  rate  n’est  pas  hypertrophiée. 

Pas  de  ganglions  inguinaux  ni  sus-claviculaires. 

Au  toucher  rectal  :  on  perçoit  à  6  ou  7  centimètres  au-dessus 
de  l’anus  une  masse  dure,  située  en  avant  du  rectum,  dans  le 
Douglas,  non  ulcérée  ni  bourgeonnante  ;  il  ne  s’agit  pas  d’un 
néoplasme  du  rectum,  mais  d’une  masse  anté- rectale. 

L’examen  rectoscopique  montre  que  la  muqueuse  est  partout 
normale. 

Le  malade  est  un  peu  constipé,  ne  se  plaint  pas  de  douleurs 
au  moment  de  la  défécation. 

La  réaction  de  Weber  est  très  positive. 

Aux  poumons,  quelques  râles  de  broncbite.  Rien  au  cœur. 
Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines. 

Le  diagnostic  porté  fut  :  néoplasme  pylorique  avec  générali¬ 
sations  péritonéales,  hépatiques  et  pelviennes. 

Le  malade  s’est  affaibliprogressivement,  a  présentédesvomis- 
sements  continuels,  et  est  mort  de  cachexie  le  9  février. 

Autopsie.  —  On  constate  l’existence  d’une  ascite  abondante, 
et  on  aperçoit  une  énorme  masse  néoplasiquedans  la  région  du 
pylore,  laquelle  a  envahi  le  grand  épiploon. 

A  la  surface  de  l’intestin  et  sur  toute  l’étendue  du  péritoine 
nombreux  noyaux  néoplasiques,  de  petites  dimensions,  parti¬ 
culièrement  conlluents  au  niveau  du  mesentère.  Après  ouver¬ 
ture  de  l’estomac,  vaste  cancer  bourgeonnant,  encéphaloïde,  de 
toute  la  région  pylorique,  déterminant  une  sténose  oriflcielle 
très  serrée.  Le  foie  contient  de  nombreux  noyaux  de  générali¬ 
sation,  assez  petits  et  dépassant  à  peine  le  volume  d’un  pois.  La 
rate,  les  reins  et  les  viscères  thoraciques  ne  présentent  aucune 
altération  digne  d’être  notée. 

Dans  lecul-de-sac  de  Douglas,  on  trouve  une  masse  très  dure, 
nettement  distincte  de  la  vessie  et  de  la  prostate  ;  après  dissec¬ 
tion  on  reconnaît  qu’il  s’agit  de  l’S  iliaque  prolabé  et  englobé 
par  de  la  péritonite  cancéreuse. 

A  la  partie  supérieure  du  rectum,  il  existe  un  point  un  peu 
sténosé;à  cet  endroitla  muqueuse  est  normale  mais  toutautour 
du  conduit  intestinal  on  trouve  du  tissu  néoplasique,  il  s’agit 
d’une  métastase  dans  le  Douglas,  enserrant  le  rectum  et  englo¬ 
bant  l’S.  iliaque  prolabé  dans  ce  cul-de-sac  péritonéal. 

E.vamens  histologiques.  —  L’examen  d'un  fragment  delà  masse 
incluse  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  montre  au  sein  d’un 
stroma  fibreux  assez  dense  des  îlôts  et  boyaux  épithéliaux. 

La  muqueuse  intestinale  n’est  pas  envahie  par  les  formations 
épithéliomateuses. 

En  somme,  chez  ce  malade  atteint  d’un  volumineux  néo¬ 
plasme  pylorique  avec  généralisations  hépatiques  et  périto¬ 
néales  multiples,  la  nature  métastatique  de  la  tumeur,  per¬ 
çue  dans  le  Douglas  par  le  toucher  rectal,  était  facilement 
reconnaissable  en  raison  dr^  l’intégrité  complète  de  la  mu¬ 
queuse,  constatée  à  l’examen  rectoscopique. 

Observation  III.  —  B . Marie,  72  ans,  ménagère,  entrée  à 

l’hôpital  le  8  mai  1919,  décédée  le  19  mai  1919. 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents.  Bonne  santé  habituelle. 
Grippe  pendant  l’hiver  1918-19. 

L’alfection  actuelle  date  de  3  mois,  et  a  débuté  par  de  la  fati¬ 
gue,  de  l’amaigrissement  et  de  l’augmentation  de  volume  du 
ventre. 


Onconstate.  à  l’entrée,  une  ascite  volumineuseavec circulation 
complémentaire,  un  œdème  des  jambes,  et  des  symptômes  d’é¬ 
panchement  à  la  base  droite. 

Dans  l’hypocondre  gauche  on  perçoit  une  masse  dure  qui 
donne  nettement  la  sensation  du  choc  en  retour. 

Rien  au  cœur.  Pas  d’albumine.  L’appétit  est  conservé  même 
pour  la  viande.  Pas  de  ganglions  sus-claviculaires. 

Après  ponction  de  l’ascite  (6  litres  de  liquide  hémorragique), 
la  palpation  de  l’abdomen  est  plus  facile  ;  on  perçoit  de  nom¬ 
breux  noyaux  durs,  néoplasiques,  dans  la  région  sus-ombilicale, 
surtout  à  gauche. 

Le  foie  et  la  rate nesemblent  pas  augmentés  de  volume.  Dans 
toute  la  région  sous-ombilicale  on  ne  perçoit  rien  d'anormal. 

Au  touclier  vaginal,  on  sent  dans  le  Douglas  un  noyau  dur, 
un  peu  douloureux,  peu  mobile  ;  l’utérus  lui-même  n’est  pas 
gros  ;  il  n’existe  pas  d’ulcérations  du  col.  La  malade  n’a  pas  de 
métrorragies. 

Au  toucher  rectal  on  perçoit  la  même  masse  en  avant  du  rec¬ 
tum  ;  la  muqueuse  de  cet  organe  n’est  pas  ulcérée. 

L’examen  radioscopique  de  l’estomac  a  montré  une  image 
lacunaire... 

La  malade,  très  amaigrie  et  cachectique,  est  décédée  le  19  mai. 
Autopsie,  —  On  constate  l’existence  d’une  ascite  abondante 
(8  à  10  litres  de  liquide  hémorragique),  et  de  nombreux  noyaux 
néoplasiques  disséminés  dans  tout  l’étage  supérieur  de  l’abdo¬ 
men  ;  le  plus  gros  est  formé  par  le  grand  épiploon.  Ils  sont 
constitués  par  un  tissu  mou,  encéphaloïde;  quelques-uns, com¬ 
plètement  ramollis,  contiennent  une  bouillie  puriforme. 

Ils  sont  nombreux  dans  la  région  sous  hépaticjue,  au  niveau 
du  petitépiploon,  autourduduodénum  et  également  au  niveau 
du  péritoine  sus-hépatique  ;  entre  le  foie  et  le  diaphragme  on 
trouve  un  gros  abcès  (près  d’un  litre  de  liquide  puriforme). 

Le  foie  lui-même  est  intact  et  ne  contient  pas  de  noyaux.  La 
rate  est  normale.  Les  reins  sont  pâles. 

On  dissèque  le  tube  digestif  depuis  l’œsophage  jusqu’au  rec¬ 
tum  ;  on  ne  trouve  aucune  ulcération  ;  partout  la  muqueuse  est 
intacte  ;  les  noyaux  néoplasiques  que  l’on  voit  à  la  surface  pé¬ 
ritonéale  du  tube  intestinal  (surtout  du  gros  intestin)sontadhé- 
rents  à  lui,  mais  à  leur  niveau  la  muqueuse  ne  présente  pas 
trace  d’altérations. 

La  muqueuse  du  rectum  est  intacte; entre  cet  organe  et  l'uté¬ 
rus  on  trouve  une  assez  grosse  masse  néoplasique,  constituée 
par  le  môme  tissu  blanchâtre  d’aspect  encéphaloïde,  laquelle 
englobe  les  trompes  et  les  ovaires  ;  l’utérus  et  le  vagin  ne  sont 
pas  altérés. 

Les  poumons  présentent  des  lésions  de  broncho-pneumonie 
œdémateuse. 

Conclusion  :  néoplasme  péritonéal  avec  noyaux  multiples 
disséminés  à  la  surface  de  l’intestin  ;  le  point  de  départ  de  ce 
cancer  ne  paraît  pas  être  le  tube  digestif,  ni  un  autre  viscère 
abdominal. 

Examen  histologique.  —  Il  s’agit  d’un  néoplasme  du  type 
glandulaire,  formé  de  cavités  glandulaires  assez  typiques,  assez 
régulières.  L’origine  épiploïque  est  à  rejeter;  le  point  de  départ 
delà  tumeur  est  dans  un  organe  glandulaire,  peut-être  le  tube 
digestif. 

Chez  cette  malade,  arrivée  à  l’hôpital  dans  un  état  de  ca¬ 
chexie  avancée,  l’existence  d’un  néoplasme  abdominal  ne  faisait 
pas  de  doute,  mais  son  origine  était  discutable.  La  perceptio®’ 
par  les  touchers  vaginal  et  rectal,  d-’une  masse  dure  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas,  pouvait  faire  supposer  un  point  de  départ 
pelvien  ;  mais  il  n’existait  pas  d’hémorragies  utérines  ni  intc*' 
tinales,  et  les  muqueuses  n'étaient  nullement  ulcérées.  Pt''® 
vraisemblable  était  l’hypothèse  d’un  cancer  de  l’estomac  ouuc 
l'abdomen  supérieur, avec  noyau  inétastaliquedans  le  Douglas- 
1,’autopsie  ne  permit  pas  de  découvrir  le  siège  de  la  tuincih 
primitive  qui  devait  se  trouver,  ainsi  que  l’examen  histolog'" 
que  l’indique,  dans  un  organe  glandulaire;  mais  en 
■  l’origine  utérine,  annexielle  ou  rectale  de  ce  néoplasme  doi 
être  rejetée. 


Ermi  (RUE  ET i-RÉQr  ENCE.  —  Lestroisobservationsquehou-' 
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venons  de  rapporter,  et  que  nous  avons  pu  recueillir  dans 
un  laps  de  temps  assez  court,  sont  bien  pour  nous  montrer 
que  le  cancer  métastatique  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  du 
rectum  est  loin  d’être  exceptionnel.  D’ailleurs,  au  cours  des 
néoplasmes  de  l’abdomen  supérieur,  le  péritoine  du  cul-de- 
sac  de  Douglas  serait  atteint  plus  souvent  et  plus  précoce¬ 
ment  que  les  ovaires  par  la  généralisation  néoplasique, 
ainsi  qu’il  résulte  des  recherches  de  Rosenstirn.  Cet  au¬ 
teur  a  examiné  méthodiquement  au  microscope  le  péritoine 
du  Douglas  dans  15  autopsies  de  cancéreux  ;  dans  1/3  des 
cas  (5  fois  sur  15)  il  a  constaté  l’existence  d’une  infiltration 
néoplasique  du  péritoine  dans  le  fond  du  cul-de-sac.  Tous 
ces  cas  positifs  concernaient  des  femmes  ;  dans  4  d’entre 
eux,  les  ovaires  étaient  indemnes,  dans  un  seul  ils  étaient 
le  siège  de  métastases  néoplasiques. 

Les  généralisations  rectales  se  rencontrent  presque  ex¬ 
clusivement  chez  l’homme  ;  seuls  les  cas  de  Payr,  Rappe¬ 
ler  et  une  observation  de  Schnitzler concernent  des  fem¬ 
mes.  Elles  sont  d’ailleurs  d’observation  moins  courante,  et 
suivant Bardy  on  n’en  connaissait  encore  en  1913  qu’une 
vingtaine  d’observations,  dont  11  dues  à  Schnitzler. 

Ces  métastases  dans  le  Douglas  et  le  rectum  s’observe¬ 
raient  surtout  dans  les  néoplasmes  de  l’estomac.  Leriche, 
dans  sa  thèse,  signale  leur  fréquence  après  la  gastrectomie  : 
sur  35  cas  de  récidive  après  résection  de  l’ estomac,  14  fois 
on  trouva  une  généralisation  dans  les  ovaires  ou  le  Dou¬ 
glas. 

Mais  les  tumeurs  primitives  des  organes  abdominaux 
autres  que  l’estomac  peuvent  leur  donner  naissance  ;  néo¬ 
plasmes  de  l’intestin,  du  foie,  plus  rarement  des  voies  biliai¬ 
res  (obs.  I.)  ou  du  pancréas. 

Pathogé.nie.  — .On  peut  discuter  sur  le  mode  d’envahisse¬ 
ment  du  cul  de-sac  de  Douglas  et  du  rectum.  L’hypothèse 
d’une  généralisation  par  voie  sanguine  ou  lymphatique  sa¬ 
tisfait  peu  l’esprit.  Plus  probablement  il  s’agit  d’une  greffe 
de  cellules  cancéreuses  tombées  dans  la  cavité  péritonéale 
(Kraus).  Il  n’est  pas  nécessaire  pour  cela  que  la  tumeur  pri¬ 
mitive  ait  envahi  macroscopiquement  la  séreuse  ;  il  suffit 
que  des  boyaux  néoplasiques  microscopiques  infiltrent  les 
tuniques  de  l’organe  le  long  des  vaisseaux  lymphatiques 
et  des  fentes  du  tissu  cellulaire  et  viennent  affleurer  la 
séreuse.  Alors  les  cellules  cancéreuses  peuvent  se  détacher, 
tomber  dans  la  cavité  abdominale  ;  de  là,  par  leur  propre 
poids,  et  aidées  par  les  mouvements  des  intestins  et  de 
l’épiploon,  elles  vontgagner  les  parties  déclives,  c’est-à-dire 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  et,  par  propagation  de  voisinage, 
le  rectum. 

_  Étede  clinique.  — Le  tableau  symptomatologique  est  va¬ 
riable  suivant  les  observations. 

_  l^  Dans  quelques  cas,  le  néoplasme  primitif  a  été  diagnos¬ 
tiqué,  et  c’est  seulement  en  faisant  un  examen  complet  du 
malade,  ou  à  l’autopsie  (obs.  1),  que  l’on  découvre  une  mé¬ 
tastase  prérectale,  laquelle  était  restée  complètement  latente 
au  point  de  vue  fonctionnel. 

2°)  Dans  d’autres  cas,  le  cancer  primitif  est  également 
connu,  mais  le  malade  accuse  quelques  troubles  fonctionnels 
rectaux,  présente  des  signes  de  rectite  ou  de  rétrécissement 
du  rectum  (douleurs  à  la  défécation,  constipation  opiniâtre 
avec  débâcles  diarrhéiques,  ballonnement  abdominal),  qui 
font  pratiquer  un  toucher  et  reconnaître  l’existence  du 
noyau  métastatique  (obs.  II). 

Dans  les  généralisations  rectales  survenant  au  cours  d’un 
néoplasme  pylorique,  la  rétraction  abdominale  qu’il  est  d’u¬ 
sage  de  constater  dans  cette  affection  ferait  place  à  un  bal¬ 
lonnement,  à  peu  près  semblable  à  celui  d’une  personne 
normale  (signe  deT.ANsiNi,  cité  par  d’Esri:). 

3°  Dans  un  dernier  groupe  de  faits,  le  néoplasme  primitif 
est  latent  ou  n’est  pas  diagnostiqué  ;  les  signes  généraux 
sont  au  premier  plan,  ou  bien  le  malade  accuse  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  intestinaux  (douleurs  continues  ou  paro¬ 
xystiques,  signes  d’obstruction). 

Le  toucher  rectal  faisant  percevoir  une  tumeur,  on  peut 
penser  à  un  cancer  primitif  du  rectum. 


Schnitzler,  chez  un  de  ses  malades,  commit  Terreur 
complète  et  pratiqua  la  résection  de  cet  organe. 

Les  signes  fournis  par  le  toucher  rectal  dans  ces  tumeurs 
métastatiques  sont  cependant  bien  particuliers.  On  peut 
percevoir  : 

a)  Soit  une  masse  dure,  peu  mobile,  dans  le  Douglas,  cons¬ 
tituée  par  l’ovaire  prolabé  ou  par  une  métastase  péritonéale  ; 
dans  ce  dernier  cas  elle  serait  constituée  par  plusieurs  petits 
nodules  qui  ne  tardent  pas  à  se  fusionner  (Lejars). 

b)  Soit  une  infiltration  néoplasique,  dure,  en  chaton  de 
bague,  localisée  à  la  partie  antérieure  du  rectum,  atteignant 
plus  rarement  toute  la  circonférence  de  l’organe,  et  siégeant 
à  6  ou  8  cm.  environ  au-dessus  de  Tanus.  La  muqueuse,  à 
ce  niveau,  est  tendue,  immobile  sur  les  plans  profonds, 
mais  ne  présente  ni  ulcérations  ni  bourgeons  ;  ce  n’est  que 
tardivement  qu’elle  peut  être  eiïvahie,  et  en  un  point  limité 
(Ochler). 

D’ailleurs,  les  selles  ne  sont  ni  sanglantes  ni  fétides,  et 
l’examen  rectoscopique  montre  l’intégrité  parfaite  delà  mu¬ 
queuse  (obs.  II). 

Au  contraire,  dans  le  cancer  primitif  du  rectum,  l’ulcéra¬ 
tion  précoce  est  de  règle. 

Conclusion.  —  La  constatation  de  ces  métastases  prérecta¬ 
les  présente  une  grande  importance  diagnostique  et  pro¬ 
nostique. 

Dans  les  cas  où  le  cancer  primitif  est  inconnu,  l’examen 
par  le  toucher  et  la  rectoscopie  donnera  des  signes  particu¬ 
liers  qui  aideront  à  éliminer  le  cancer  rectal  primitif.  «  Tou¬ 
tes  les  fois,  dit  Bensaude,  que  l’examen  du  rectum  mon¬ 
trera  l’existence  d’une  infiltration  de  sa  paroi,  sans  ulcéra¬ 
tions  de  la  muqueuse  ni  bourgeonnement,  on  devra  songer 
à  une  métastase  cancéreuse  du  rectum  et  chercher  la  tumeur 
prmitive  au  niveau  de  l’estomac  ». 

Lorsque  le  néoplasme  primitif  est  diagnostiqué,  la  cons¬ 
tation  de  cette  tumeur  métastatique  indique  au  clinicien  qu’il 
existe  une  généralisation  péritonéale,  et  au'chirurgien  qu’il 
doit  se  contenter  d’une  opération  purement  palliative  ou 
s’abstenir  de  toute  intervention. 
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CLINIQUE  INFANTILE 

La  pleurésie  séro-fibrineuse  simple 
chez  les  enfants 

D'après  une  leçon  faite  par  .1/.  le  professeur  Ili  xiNf;!. 
à  l'Hôpital  des  Enfants- Malades. 

Voici  un  enfant  de  7  ans  et  demi  qui  est  entré  le  2  mars 
dernier,  ayant  été  pris  de  fièvre,  de  mal  de  tête  et  s’étant  mis 
à  tousser  depuis  huit  jours.Cet  enfant  présentait  dos  ganglions, 
était  pâlot  et  dyspnéique.  Le  thorax  était  assez  distendu  du 
côté  gauche,  mais  pas  d’une  façon  exagérée.  La  percussion  de 
l’espace  semi-lunaire  de  Traube  donnait  de  la  sonorité.  Toute 
la  partie  supérieure  du  thorax  en  avant  et  en  arrière  était  mate. 
A  l’auscultation,  un  gros  souffle,  de  la  broncho -égophonie,  avec 
quelques  râles  éclatant  sops  l’oreille. L’existence  de  la  pleurésie 
n’est  pas  douteuse.  Mais  il  y  a  autre  chose,  et  l’épanchement 
n’est  pas  aussi  abondant  qu’on  pourrait  le  supposer.  C’est  qu’il 
y  a  de  la  congestion  pulmonaire  au-dessous.  De  fait,  on  prati¬ 
qua  une  ponction,  et  au  lieu  de  tirer  d’un  coup  un  litre  de 
liquide,  comme  on  pouvait  le  croire  avec  un  thorax  ainsi  dis¬ 
tendu,  on  tira  environ  80  grammes.  Après  5  à  6  jours  on  cons¬ 
tatait  des  frottements  à  la  base  :  la  pleurésie  avait  disparu.  Un 
autre  épisode  s’est  produit.  Cet  enfant  a  fait  une  petite  poussée 
fébrile,  avec  apparition  d’un  gros  souffle  au  sommet  gauche, 
accompagné  de  sonorité  et  d’absence  des  vibrations  thoraci¬ 
ques.  Il  ne  s’agissait  donc  pas  d’une  fonte  tuberculeuse,  comme 
la  pensée  aurait  pu  en  venir  à  l’esprit.  C’était  un  petit  pnenmo- 
thorax  partiel  dont  il  ne  reste  plus  trace  à  l’heure  actuelle. 

La  pleurésie  sérO -fibrineuse  simple,  chez  les  enfants,  dont 
voilà  un  exemple,  se  présente  en  effet  avec  des  caractères  par¬ 
ticuliers.  On  ne  peut  partager  entièrement  les  idées  émises  jus¬ 
qu’à  ces  derniers  temps  dans  la  plupart  des  livres  au  sujet  de 
la  gravité  et  des  formes  cliniques  de  la  pleurésie  chez  l’enfant. 
11  faut  savoir  que  chez  les  enfants  la  tuberculose  ne  présente 
ni  la  même  marche,  ni  la  même  gravité  que  chez  l’adulte.  Plus 
l’enfant  est  jeune  et  plus  la  tuberculose  chez  lui  se  présente 
sous  des  formes  graves.  On  peut  même  dire  que  les  enfants  très 
jeunes,  les  nourrissons,  par  exemple,  en  présence  de  la  tuber¬ 
culose,  se  comportent  un  peu  comme  certains  animaux  de  labo¬ 
ratoire.  Quand  ils  sont  atteints  par  la  tuberculose,  celle-ci  ne 
tarde  pas  à  s’étendre,  à  se  généraliser  et  à  prendre’  des  allures 
extrêmement  graves.  Il  y  a  donc  là  une  sorte  de  paradoxe.  On 
dit  généralement  que  la  tuberculose  pleurale  chez  l’enfant  est 
courte  et  bénigne.  Vergnac,  dans  le  service  de  Barthez,  à  l’an¬ 
cien  hôpital  Sainte-Eugénie,  relevait  320  cas  de  pleurésie,  sur 
lesquels  pas  un  seul  décès  n’avait  été  constaté.  11  est  vrai  que 
dans  la  dernière  édition  de  Rilliet  et  Barthez  figure  une  statis¬ 
tique  de  340  cas  sur  lesquels  il  y  eut  34  décès.  Roger  donne  une 
statistique  de  97  cas  de  pleurésie,  sur  lesquels  93  guérisons  et 
4  morts.  C’est  encore  l’opinion  de  Cadet  de  Gassicourt  et  qu’on 
trouve  dans  les  premiers  articles  de  Netter  :  la  pleurésie  tuber¬ 
culeuse  chez  l’enfant  est  souvent  un  peu  plus  longue,  plus 
tenace  que  la  pleurésie  de  l’adulte. 

La  pleurésie  de  l’enfant  est-elle  réellement  comparable  à 
celle  de  l’adulte  ?  Autrefois,  la  pleurésie,  qu’est-ce  que  c’était  ? 
Une  inflammation  simple,  c’est-à-dire  une  irritation  de  la  plèvre 
causée  par  l’action  du  froid.  On  sait  que  le  froid  est  la  cause 
occasionnelle  de  la  pleurésie  dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas,  mais  que  la  cause  vraie,  c’est  la  tuberculose.  C’est  le  bacille 
de  Koch  ctui  est  l’agent  pathogène  de  la  tuberculose  locale 
qu’est  la  pleurésie  séro-fibrineuse.  Eh  bien  !  les  faits  montrent 
d’abord  que  la  pleurésie  chez  l’enfant  très  jeune  est  exception¬ 
nelle.  Barié  disait  n’en  avoir  jamais  vu  au-dessous  de  6  ans. 
Assez  souvent,  pourtant,  on  en  voit.  Voici  même  plusieurs 
observations  de  nourrissons  au-dessous  de  1  an.  De  3  à  10  ans 
la  pleurésie  est  déjà  plus  fréquente,  et  c’est  précisément  à  cet 
âge  que  la  pleurésie  séro-fibrineuse  de  l’enfant  se  présente  avec 
des  caractères  spéciaux  qui  la  différencient  de  la  pleurésie  de 
l’adulte.  Après  10  ans,  à  mesure  que  l’enfant  grandit,  lorsqu’il 
arrive  à  l’adolescence,  les  caractères  de  la  pleurésie  se  rappro¬ 
chent  de  plus  en  plus  de  celle  de  l’adulte. 


TouS:  les  médecins  ont  dit  jusqu’ici  que  la  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  de  l’enfant  était  à  la  fois  plus  courte  et  plus  bénigne, 
que  ses  manifestations  étaient  pareilles  à  celles  qu’on  observe 
dans  la  pleurésie  de  l’adulte,  mais  presque  tous  ont  fait  remar¬ 
quer  que  le  diagnostic  en  est  plus  difficile.  Il  est  souvent  diffi¬ 
cile,  parce  que  les  symptômes  les  plus  intéressants,  que  l’on 
rencontre  chez  les  pleurétiques  adultes,  sont  ceux  fournis  par 
la  palpation  :  abolition  des  vibrations  thoraciques,  par  l’aus¬ 
cultation  :  égophonie,  pectoriloquie  aphone.  Mais  il  est  difficile 
de  rechercher  ees  signes-là  chez  un  enfant  intimidé,  effrayé  en 
présence  du  médecin  qu’il  ne  connaît  pas.  11  parlera  d’une  voix 
grêle  qui  ne  fera  pas  vibrer  le  thorax.  Voilà  donc  des  signes 
de  premier  ordre  qui  feront  défaut  dans  la  plupart  des  cas. 

De  plus,  chez  les  enfants,  la  pleurésie  se  présente  sous  des 
formes  un  peu  anormales.  D’abord  son  début  est  quelquefois 
très  net,  très  franc.  Un  enfant  est  pris  tout  d’un  coup  de  fièvre, 
de'  point  de  côté.  Il  tousse.  Il  reste  couché  sur  le  côté  malade. 
La  respiration  s’accélère.  On  trouve  de  la  matité,  bientôt  du 
souffle,  des  signes  d’épanchement.  Dans  ces  cas  le  diagnostic 
est  facile. 

Mais  il  en  est  d’autres  où  les  symptômes  sont  autrement 
frustes.  Combien  de  fois  verra-t-on  des  enfants  qui  n’ont  qu’un 
simple  malaise,  continuent  à  marcher,  souffrent  de  céphalalgie, 
de  troubles  digestifs,  d’inappétence.  Les  symptômes  du  début 
font  penser  à  toute  autre  chose  qu’à  une  affection  pleurale.  Il 
n’est  pas  rare,  quand  ces  enfants  ont  des  ganglions,  des  signes 
plus  ou  moins  nets  d’adénopathie  médiastine,  et  qu’on  les 
trouve  suspects  de  tuberculose,  de  faire  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite  au  début  ;  ils  ont  simplement  une  pleurésie. 

Qu’on  examine  les  signes  qui  marquent  le  début  de  la  pleu¬ 
résie,  par  exemple  le  frisson  :  eh  bien  !  le  frisson,  à  part  cer¬ 
tains  cas  exceptionnels,  on  ne  le  rencontrera  pas  chez  les  en¬ 
fants,  qui  ont  plutôt  des  vomissements,  he- point  de  côté  man¬ 
que,  ou  il  est  atypique  ;  c’est  plutôt  une  douleur  do  ventre, 
comme  dans  la  pneumonie,  ce  qui  fait  que  parfois  on  a  pensé 
à  une  appendicite.  La  fièvre,  chez  certains  enfants,  atteindra 
39°  et  40°  ;  au  contraire,  chez  d’autres,  il  n’y  aura  pas  de  fiè¬ 
vre  ;  ils  continueront  à  marcher,  puis  un  beau  jour  on  s’aper¬ 
cevra  qu’ils  sont  un  peu  gênés  pour  respirer  et  on  sera  étonné 
de  constater  l’existence  d’un  épanchement  considérable  dans 
la  poitrine.  L’enfant  tousse  quelquefois  ;  souvent  il  ne  tousse 
pas.  Il  toussera  à  un  moment  donné,  c’est  lorsque  le  liquide 
sera  assez  abondant  pour  comprimer  le  poumon.  Lorsqu’on  le 
fera  asseoir,  lorsqu’on  le  changera  de  position,  il  aura  cette 
toux  pleurétique  qu’on  connaît  chez  l’adulte. 

On  ausculte.  Au  début  d’une  pleurésie,  on  s’attend  à  enten¬ 
dre  des  frottements.  La  réaction  pleurale  s’accompagne  d’ex¬ 
sudation  fibrineuse.  Il  doit  y  avoir  des  frottements  ?  Eh  bien, 
non,  on  n’entend  presque  jamais  de  frottements  au  début  d’une 
pleurésie  chez  l’enfant.  On  les  entend  au  décours  de  la  maladie, 
quand  le  liquide  est  résorbé.  Par  conséquent,  ce  premier  symp¬ 
tôme  local  qui  est  le  frottement  fera  presque  toujours  défaut. 
Ce  qu’on  trouve  le  plus  souvent,  chez  un  enfant  qui  va  faire 
une  pleurésie,  c’est  une  légère  diminution  de  la  sonorité,  une 
respiration  affaiblie,  avec  des  râles  sous-crépitants  localisés. 
Mais,  dira-t-on,  ceci  n’est  pas  une  pleurésie  ?  Non.  C’est  de  la 
congestion  pulmonaire,  au  niveau  de  laiiuelle  se  fera  bientôt 
une  réaction  pleurale.  Mais  la  congestion  pulmonaire  peut  pré¬ 
céder  de  plusieurs  jours  la  réaction  pleurale.  Combien  de  fois 
est-il  arrivé  de  rester  5  ou  6  jours  dans  le  doute,  en  présence 
d’un  enfant  qui  toussait,  qui  avait  un  peu  de  congestion  de  la 
base,  des  râles  sous-crépitants,  unpeu.de  submatité  !  Et  puis, 
au  bout  de  5  à  6  jours,  la  matité  augmentait,  la  respiration 
s’affaiblissait,  l'égophonie  apparaissait,  la  pleurésie  se  consti¬ 
tuait. 

Donc,  la  pleurésie  ne  se  constitue  pas  toujours  de  suite.  Elle 
peut  n’apparaître  qu’après  une  phase  de  congestion  initiale 
qui  peut  durer  quelques  jours.  A  un  moment  donné,  l’épanche¬ 
ment  se  fait;  il  est  plus  ou  moins  abondant,  et  alors  la  maladie 
est  plus  facile  à  reconnaître.  D  abord  quand  l’épanchement  est 
assez  abondant,  on  voit  le  thorax  se  dilater.  On  sait  que  le 
thorax  se  distend  très  facilement  chez  l’enfant,  chez  qui  le  gril 
costal  est  très  mobile.  On  voit  le  thorax  devenir  plus  globu¬ 
leux  ;  les  espaces  intercostaux  s'affaissent.  On  met  une  main 
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sur  la  poitrine,  et  quelquefois  on  perçoit  une  diminution  ou 
une  abolition  des  vibrations  thoraciques,  chez  les  enfants 
déjà  grands,  assez  raisonnables,  qui  ont  la  voix  suffisamment 
forte  pour  faire  vibrer  la  thorax. 

Le  signe  le  plus  important,  c’est  la  matité,  qu’il  faut  étudier 
avec  le  plus  grand  soin  chez  l’enfant  quand  on  veut  faire  le 
diagnostic  d’une  pleurésie.  Dans  la  plupart  des  cas,  c’est  une 
matité  limitée  par  en  haut  par  une  courbe  connue  sous  le  nom 
de  courbe  de  Damoiseau  dont  le  point  culminant  répond  au  ni¬ 
veau  du  creux  axillaire.  Quand  cette  matité  est  caractéristique, 
elle  permet  d’affirmer  la  présence  d’un  épanchement  et  d’en 
apprécier  l’abondance  plus  ou  moins  considérable.  Mais  on  s’y 
trompera  quelquefois,  parce  que  le  niveau  supérieur  de  la  ma¬ 
tité,  au  lieu  d’être  aussi  régulier  que  dans  les  cas  classiques, 
peut  être  très  irrégulier,  se  prolonger  par  une  zone  submate 
plus  ou  moins  étendue  qui  est  due,  dans  la. plupart  des  cas,  à 
la  présence  de  la  congestion  pulmonaire  qui  coexiste  avec 
l’épanchement. 

D’autre  part,  chez  les  enfants  qui  ont  une  grosse  matité,  il 
arrivera,  comme  chez  ce  malade,  qu’on  trouve  l’espace  semi- 
lunaire  de  Traube  encore  sonore,  ce  qui  est  l’indice  d’un  épan¬ 
chement  plutôt  peu  abondant,  avec  une  grosse  matité  par  en 
haut.  C’est  parce  qu’il  y  a  de  la  congestion  pulmonaire. 

Il  y  a  d’autres  formes  de  pleurésies  qui  sont  assez  commu¬ 
nes  chez  les  enfants  :  ce  sont  des  pleurésies  presque'  apyréti¬ 
ques,  des  pleurésies  sournoises  qui  se  constituent  à  froid,  pour 
ainsi  dire,  et  où  la  limite  de  la  matité  est  absolument  horizon¬ 
tale.  C’est  ce  que  Lasègue  appelait  les  «  pleurésies  tournantes  » 
et  qu’il  considérait  comme  essentiellement  tuberculeuses,  alors 
que  les  autres  étaient  rhumatismales. 

Quand  la  pleurésie  se  fait  à  froid,  lentement,  sournoi¬ 
sement,  que  le  malade  n’est  pas  alité  et  continue  à  marcher, 
il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que  la  ligne  de  matité  soit  oblique 
comme  dans  la  courbe  de  Damoiseau.  C’est  une  pleurésie  traî¬ 
nante,  torpide,  avec  liquide  peu  fibrineux  qui  s’équilibre  très  bien. 

A  l’auscultation,  on  trouve  généralement  un  affaiblissement 
plus  ou  moins  considérable  du  murmure  vésiculaire,  une  dispa¬ 
rition  presque  complète  de  la  respiration  dans  quelques  cas.  Si 
on  fait  parler  les  malades,  on  peut  constater  l’égophonie  et  la 
pectoriloquie  aphone,  chez  les  grands,  pas  chez  les  petits.  On 
entend  un  souffle  aigu,  pleurétique.  Si  on  fait  tousser,  on 
entend  non  pas  des  frottements,  mais  des  râles  dus  à  ce  qu’au- 
dessou.s  de  l’épanchement  de  la  plèvre  il  existe  une  congestion 
pulmonaire  plus  ou  moins  accentuée. 

.Mais  dans  certains  cas  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  diffi- 
cile.  En  même  temps  que  la  matité  et  le  souffle,  il  y  a  de  gros 
raies  humides  à  timbre  caverneux.  C’est  un  fait  signalé  depuis 
ongtemps  par  Rüliet  et  Barthez,  qui  est  fréquent  surtout  dans 
les  pleurésies  purulentes  où  les  bronches  sont  plus  ou  moins 
dilatées,  ruais  qui  peut  se  rencontrer  exceptionnellement  dans 
les  pleurésies  séro-fibrineuses.  On  peut  croire  qu’il  existe  une 
caverne  de  la  base.  Ce  sont  des  phénomènes  qui  se  produisent 
plus  souvent  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  et  qui  embar¬ 
rassent  plus  qu’ils  n’aident  au  diagnostic. 

.  ha  température  est  assez  variable.  La  dyspnée  n’est  pas  tou¬ 
jours  très  accentuée,  elle  peut  manquer  dans  de  grands  épan¬ 
chements,  être  assez  forte  dans  des  épanchements  peu  abon¬ 
dants.  C’est  qu’elle  a  plusieurs  facteurs.  Ce  n’est  pas  seulement 
I  abondance  de  l’épanchement,  la  compression  du  poumon, 
h  est  aussi  la  compression  sous-jacente  qui  entre  enjeu. 

Cette  pleurésie  une  fois  constituée,  que  devient-elle  ?  .Assez 
rapidement  le  liquide  diminue,  la  fièvre  tombe  progressive- 
*i^cnt  en  lysis  ;  mais  pendant  longtemps  encore  il  restera  au 
niveau  du  foyer  de  l’épanchement  une  diminution  de  la  sono¬ 
rité,  une  diminution  du  murmure  respiratoire. 

Quelle  est  la  gravité  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  chez 
enfant  ?  Chez  les  très  jeunes,  cette  pleurésie  est  incompara¬ 
blement  plus  dangereuse  que  chez  l’adulte.  Chez  l’adulte,  la 
pleurésie  est  une  maladie  dont  on  ne  meurt  pas,  en  dehors  de 
res  grands  épanchements  qui  peuvent  entraîner  des  synco¬ 
pes.  Sur  les  3  nourrissons  qui  ont  eu  des  pleurésies  séro- 
ûrineuses,  2  sont  morfs  de  méningites  en  l’espace  de  2 
;  le  troisième  a  été  perdu  de  vue,  mais  il  est  probable 
fin  11  aura  eu  le  même  sort  que  les  autres. 


Pourquoi  cette  gravité  ?  Est-ce  l’épanchement  lui-même  qui 
tue  l’enfant  ?  Mais  non.  C’est  que  la  pleurésie  séro-fibrineuse 
chez  le  nourrisson  est  un  fait  accidentel,  un  épisode  au  cours 
du  développement  et  de  l’extension  d’une  tuberculose  plus  ou 
moins  généralisée.Les  enfants  très  jeunes  qui  font  ces  épanche¬ 
ments  sont  des  sujets  qui  ont  de  grosses  adénopathies  médias- 
tines,  des  broncho  pneumonies  caséeuses,  quelquefois  des  lésions 
osseuses,  et  qui  finissent  par  des  méningites. 

Mais  à  mesure  que  l’enfant  grandit,  la  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse  apparaît  de  plus  en  plus  comme  une  tuberculose  locali¬ 
sée.  Chez  l’adulte,  c’est  une  tuberculose  locale  de  la  plèvre, 
qui  ne  dépend  pas  exclusivement  de  la  plèvre.  Lasègue  coqi- 
mençait  une  leçon  par  cette  boutade  :  Messieurs,  la  pleurésie 
n’est  pas  une  maladie  de  là  plèvre.  En  effet,  ce  n’est  pas  le 
vernis  pleural  qui  est  atteint  par  f infection  bacillaire  d’em¬ 
blée.  C’est  parce  que  le  poumon  sous-jacent,  les  ganglions  du 
voisinage  sont  atteints  de  tuberculose,  que  la  plèvre  réagit.  Eh 
bien,  ce  qui'existe  chez  l’adulte  existe  aussi  chez  l’enfant  déjà 
rand,  de  7  à  10  ans.  A  l’origine  de  la  pleurésie  on  trouve 
ans  presque  tous  les  cas  des  manifestations  tuberculeuses 
assez  faciles  à  reconnaître,  des  adénopathies  multiples,  consta¬ 
tables  cliniquement  et  à  la  radioscopie  qui  décèle  en  outre 
l’immobilité  du  diaphragme,  le  refoulement  du  foie  et  du  cœur, 
quelquefois  des  lésions  pulmonaires  de  tuberculose. 

Si  on  fait  une  ponction  exploratrice,  ce  qu’il  faut  toujours 
faire  quand  on  a  un  doute,  on  trouve  généralement  dans  le  li¬ 
quide  des  lymphocytes.  Cependant  chez  certains  enfants  dont 
la  pleurésie  a  commencé  par  une  fièvre  assez  vive  on  trouve 
des  polynucléaires  en  assez  grande  quantité,  on  craint  une 
pleurésie  purulente,  mais  une  ponction  refaite  quelques  jours 
après  montre  une  diminution  des  polynucléaires.  Eeci  tient  à 
la  réaction  de  congestion  pulmonaire  vive  du  début. 

Dans  certains  cas,  après  la  disparition  de  l’épanchement,  la 
fièvre  persiste,  sous  forme  de  grandes  ondes  qui  durent  de  5  à 
6  jours.  C’est  qu’il  se  fait  des  poussées  évolutives  dont  le  point 
de  départ  n’est  peut-être  plus  la  plèvre,  mais  probablement  les 
gangliolis  médiastinaux  ou  des  foyers  pulmonaires.  11  y  a  quel¬ 
quefois  des  poussées  granuliques.  Il  n’en’  est  pas  ainsi  dans 
tous  les  cas.  Beaucoup  d’enfants  ayant  eu  une  pleurésie  gué¬ 
rissent.  Mais  plus  l’enfant  est  jeune,  et  moins  la  tuberculose 

fdeurale  est  une  tuberculose  locale,  plus  il  faut  craindre  l’évo- 
ution  d’accidents  tuberculeux  dans  d’autres  appareils  :  gan¬ 
glions,  poumons,  mésentère,  péritoine,  méninges,  etc.  ^ 

D’autre  part,  il  arrivera  assez  souvent  de  voir  l’épanche¬ 
ment  ne  pas  rester  cantonné  d’un  cBté  ;  asse»  Souvent  on 
trouve  des  pleurésies  doubles. 

On  note  même  alors  quelquefois  des  symptômes  de  médias^ 
tinite,  avec  rythme  fœtal  cardiaque,  cyanose  des  extrémités, 
foie  augmenté  de  volume, œdème  des  membres  inférieurset  ascite. 

On  peut  dire,  que  chez  l’enfant  la  pleurésie  est  souvent  la 
conséquence  d’une  adénopathie  médiastine.  Généralement  c’est 
à  l’occasion  d’une  infection  accidentelle,  grippale,  pneumococ- 
cique,  ou  d’un  simple  catarrhe,  qu’on  voit  une  partie  du  pou¬ 
mon  se  fluxionner  et  faciliter  l’ensemencement  bacillaire  de  la 
plèvre. 

Potain  a  décrit  une  forme  assez  intéressante  de  pleurésie  de 
l’adulte,  qu’il  a  appelée  la  congestion  pleuro-pulmonaire. 
c’est  cette  forme-là  qui  est  presque  la  règle  chez  l’enfant 
atteint  de  pleurésie.  En  pareil  cas,  la  congestion  pulmonaire, 
qui  a  précédé  l’épanchement,  persiste.  En  voici  un  exemple  : 
un  enfant  de  8  ans,  déjà  enrhumé,  revient  un  jour  du  collège, 
se  plaignant  d’un  point  de  côté.  Le  médecin  constate  un  foyer 
de  congestion  pulmcnaire  du  côté  droit.  Enveloppements  hu¬ 
mides,  acétate  d’ammonjaque,  repos  au  lit.  5  ou  6  jours  après, 
congestion  du  côté  opposé. 

Signes  d’épanchement.  Fonction,  qui  retire  seulement  60 
grammes  de  liquide.  On  risque  souvent  de  se  tromper  sur  la 
quantité  du  liquide,  à  cause  de  la  matité  fournie  par  la  con¬ 
gestion  pulmonaire  concomitante  à  l’épanchement.  11  ne  faut 
jamais  dire  aux  parents  qu’on  va  tirer  une  grande  quantité, 
parce  qu’on  pourrait  avoir  un  démenti  immédiat.  Le  poumon 
congestionné  tient  de  la  place,  comme  un  pavé  dans  un  seau 
d’eau,  qui  fait  monter  le  niveau  du  liquide,  mais  n’augmente 
pas  sa  quantité. 
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Après  l’expdat  séro-fibrineux  d’un  côté,  on  voit  quelquefois 
une  congestion  se  produire  du  côté  opposé,  comme  chez  un 
enfant  de  4  ans  qui  venait  de  faire  une  petite  pleurésie  du 
côté  gauche  et  présenta  une  poussée  fluxionnaire  du  poumon 
du  côté  droit. 

Une  spléno-pneumonie  avec  petite  réaction  pleurale  au  dé¬ 
bat  peut  faire  croire  à  l’existence  d’un  gros  épanchement.  Ces 
spléno-pneumonies  sont  presque  toujours  d’origine  tubercu¬ 
leuse. 

II  y  a  donc  des  cas  dans  lesquels  la  congestion  pulmonaire 
au  cours  de  la  pleurésie  domine  le  tableau  clinique  ;  cette  con¬ 
gestion  est  importante  à  étudier  parce  qu’elle  joue  un  rôle  dans 
l’évolution  de  la  fièvre,  elle  a  ses  symptômes  propres,  non  pas 
seulement  la  submatité,  les  râles  sous-crépitants,  la  gène  de  la 
respiration,  mais  aussi  les  réactions  fébriles  qu'elle  augmente. 
Ce  sont  deux  éléments  associés  :  quelquefois  on  trouve  un 
gros  épanchement  et  presque  pas  de  congestion  pulmonaire, 
une  spléno-pneumonie,  et  presque  rien  du  côté  ■  de  la  plèvre. 
Entre  ces  deux  extrêmes  on  trouvera  tous  les  intermédiaires, 

Le  pronasïiic  est  variable.  Plus  souvent  que  chez  l’adulte,  la 
pleurésie  sera  suivie  d’une  évolution  tuberculeuse.  Mais  la  plu¬ 
part  des  enfants  guérissent,  quoique  la  proportion  soit  moin¬ 
dre  que  dans  la  simple  adénopathie  médiastinale. 

Le  traitement  consistera  en  des  enveloppements  chauds  ou 
tièdes  du  tronc  pour  décongestionner  le  poumon.  S’il  y  a  une 
assez  grande  quantité  de  liquide,  on  fera  une  ponction  évacua- 
trice  ;  mais  pas  plus  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  il  ne  faut 
abuser  des  ponctions,  'car  généralement  l’épanchement  se  ré¬ 
sorbera  de  lui-même.  On  pourra  administrer  dn  benzoate  de 
soude  ou  de  petites  dose  de  salicylate. 

Il  faut  nourrir  les  malades  dès  que  l’état  des  voies  digesti¬ 
ves  le  permet  et  les  faire  vivre  à  l’air  et  au  soleil  :  ils  doivent 
être  fortement  alimentés  et  mis  à  l’abri  des  contaminations 
possibles.  Ce  sont  des  enfants  qu’il  ne  faut  pas  mettre  dans  les 
collèges  et  pensionnats  avec  d’auties  enfants  parce  gue  l’ap¬ 
parition  d’une  rougeole,  d’une  coqueluche,  d’une  grippe,  ou 
d’une  fièvre  typhoïde  chez  eux  pourra  avoir  des  conséquences 
fâcheuses. 

Il  faudra  donc  les  isoler,  relativement  et  les  faire  vivre  à 
l’air  ;  on  leur  donnera  des  préparations  calciques  et  arsenica¬ 
les,  mais  à  dose  modérée,  car  il  faut  se  défier  de  l’arsenic  et  de 
ses  succédanés,  cacodylates,  arrhénal,-  etc.  ;  l’arsenic  est  un 
oxydant  très  énergique,  et  on  se  trouve  en  présence  d’un  pou¬ 
mon  particulièrement  irritable.  Si  on  donne  de  suite  des  pré¬ 
parations  arsenicales,  alors  que  la  fièvre  n’est  pas  complète¬ 
ment  tombée,  on  peut  déterminer  des  réveils,  des  poussées 
fluxionnaires,  plutôt  qu’une  amélioration  véritable.  Quand  la 
fièvre  est  tombée  depuis  longtemps,  que  la  nutrition  est  un 
peu  défectueuse,  que  l’enfant  tarde  à  se  remonter,  voilà  le  mo¬ 
ment  où  on  peut  donner  des  préparations  arsenicales.  Mais  il 
ne  faut  pas  les  donner  trop  tôt.  En  somme  il  faut  faire  de  l’hy¬ 
giène  surtout.  Que  ces  enfants  vivent  à  l’air  et  au  soleil,  qu’ils 
fassent  de  la  gymnastique  respiratoire.  Qu’on  leur  donne  de  la 
chaux,  et  dans  quelques  cas,  si  la  nutrition  est  défaillante,  un 
peu  d’arsenic.  Mais  qu’on  n’abuse  pas  des  médicaments. 

(Leçon  recueillie  par  le  Dr  Laporte.) 
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Un  médicament  usuel  ;  le  sulfate  de  soude 

Employé  couramment  comme  purgatif,  le  sulfate  de  soude, 
ou  sel  de  Glauber,  présente,  de  par  ses  propriétés  multiples,  des 
qualités  thérapeutiques  variées. 

Son  action  purgative  et  laxative  est  surtout  lé  résultat  de 
l’augmentation  de  la  sécrétion  séreuse,  de  l’intestin  qu’il  pro¬ 
voque  ;  mais  il  n’est  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  qu’il  n’agit 
pas  sur  la  motricité  de  ce  dernier  organe  ;  car  des  recherches 
radiologiques  récentes  ont  montré  qu’il  activait  l’évacuation 
des  fèces,  en  exagérant  les  contractions  péristaltiques  nor¬ 
males.  -  . 

De  plus  il  est  oholagogue  et  par  la  chasse  biliaire  qu’il  en¬ 


traîne,  tend  encore  à  augmenter  la  rapidité  du  transit  intes¬ 
tinal. 

A  petites  doses,  le  sulfate  de  soude  fait  disparaître  les  diar¬ 
rhées,  ou  plutôt  les  fausses  diarrhées  d’irritation  colique, 
dans  lesquelles  on  constate  toujours  un  mélange  de  ma¬ 
tières  solides  et  liquides  ;  c’est  donc  encore,  dans  ces  cas, 
comme  laxatif  que  le  sulfate  de  soude  exerce  toute  son  action, 
en  régularisant  les  selles  et  en  combattant  la  constipation, 
symptôme  de  base  de  toute  colite  (A.  Mathieu). 

Pour  Hayem,  le  sulfate  de  soude  diminuerait  la  sécrétion 
chlorhydrique  de  l’estomac  et  serait  par  suite  utilement  or¬ 
donné  .chez  leshyperchlorhydriques;  peut-être  est-ce  plutôt  en 
agissant  sur  la  motricité  gastrique  et  en  précipitant  l’évacua¬ 
tion  de  l’organe,  qu’il  paraît  en  diminuer  la  sécrétion. 

Comme  purgatif,  le  sulfate  de  soude  est  habituellement 
prescrit  à  la  dose  de  30  à  40  grammes,  pris  le  matin  à  jeun 
'dans  la  valeur  de  deux  verres  d’eau  tiède,  absorbés  en  quatre 
fois  à  10  minutes  d’intervalle.  On  peut  corriger  la  saveur  sa¬ 
lée  et  amère  du  sel,  par  l’adjonction  d’une  petite  quantité  de 
sucre  et  de  jus  de  citron. 

Nombre  d’eaux  purgatives  artificielles  ou  naturelles  ne  doi¬ 
vent  leur  action  qu’à  la  quantité  de  sulfate  de  soude  qu’elles 
contiennent. 

Comme  laxatif,  le  sulfate  de  soude  pourra  être  ordonné  dans 
les  constipations  ;  mais  c’est  surtout  dans  les  colites  muco¬ 
membraneuses  et  muqueuses,  et  principalement  dans  ces  der¬ 
nières,  qu’on  en  obtiendra  des  effets  thérapeutiques  excellents. 

Entre  les  périodes  de  crises  ou  de  débâcles,  le  sulfate  de 
soude  sera  pris  chaque  matin,  à  jeun,  environ  une  heure  avant 
le  petit  déjeuner,  à  la  dose  d’une  ou  deux  cuillerées  à  café 
dans  un  demi-verre  d’eau  tiède.^ 

Le  malade  devra  régler  lui-même  la  dose  qui  lui  est  néces¬ 
saire,  pour  obtenir  une  ou  deux  selles  quotidiennes,  de  consis¬ 
tance  normale  ou  un  peu  plus  molle  que  normalement,  et  de 
quantité  suffisante. 

Souvent  une  garde-robe  suit  l’absorption  du  petit  déjeuner. 
Les  premiers  jours  du  traitement,  l’effet  peut  être  assez  marqué 
pour  provoquer  quelques  selles  presque  diarrhéiques,  mais  il 
n’est  pas  rare,  au  bout  de  quelques  jours  (4  ou  5)  de  voir  ces 
dernières  se  régulariser  et  prendre  un  aspect  normal. 

Le  traitement  ne  devra  pas  être  continué  plus  de  3  semaines 
pour  ne  pas  irriter  l’intestin,  et  en  particulier  dans  les  colites 
spasmodiques  il  faudra  manier  le  médicament  avec  précautions 
et  souvent  lui  associer  la  belladone  ou  la  jusquiame  pour  atté¬ 
nuer  le  spasme  et  par  suite  les  coliques  douloureuses  qui  pour¬ 
raient  se  produire. 

La  solution  de  sulfate  de  soude  est  ordinairement  prise 
tiède  ;  il  est  à  remarquer  que  la  température  de  1  eau  a  ten¬ 
dance  à  modifier  son  degré  d'efficacité,  l’action  laxative  aug¬ 
mentant  avec  le  refroidissement  et  diminuant  avec  la  chaleur- 
Il  y  a  donc  là  un  moyen  d’obtenir  un  effet  variable  avec  une 
même  quantité  de  sulfate  de  soude. 

Au  cours  des  crises  plus  ou  moins  douloureuses  avec  dé¬ 
bâcles  de  fausse  diarrhée  des  colitiques,  comme  au  cours  de  cer¬ 
taines  diarrhées  vraies,  souvent  muqueuses,  les  doses  que 
nous  avons  indiquées  sont  trop  fortes.  Pour  les  diminuer,  il 
est  plus  facile  de  préparer  une  solution  étendue  de  sulfate  de 
soude  dont  on  fait  prendre  une  certaine  quantité  le  matin  à 
jeun. 

i;^On  peut  alors  [utiliser  la  formule  suivante,  connue  sous  le 
nom  de  sel  de  Carlsbad  artificiel  : 


Sulfate  de  soude .  6  grammes 

Bicarbonate  de  soude .  4  grammes 

Chlorure  de  sodium .  2  grammes 


pour  un  paquet. 

Faire  dissoudre  un  paquet  dans  un  litre  d’eau  bouillie. 
Prendre  un  grand  verre  de  cette  solution  à  la  température  de 
la  chambre  ou  tiède,  le  matin,  à  jeun,  en  une  ou  plusieurs  fois. 

On  peut  faire  varier  la  quantité  de  sulfate  de  soude  ab¬ 
sorbé,  en  faisant  prendre  plus  ou  moins  de  la  solution  ou  en 
modifiant  sa  teneur  en  sel.  , 

On  peut  encore  utiliser  une  solution  analogue  à  celle  qu  a 
préconisée  Bourget. 
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Sulfate  de  soude .  6  grammes 

Phosphate  de  soude .  4  grammes 

Bicarbonate  de  soude .  2  grammes 

pour  un  paquet. 


Il  semble  que  dans  certaines  diarrhées  le  sulfate  de  soude 
agisse  comme  antiseptique  intestinal,  pour  supprimer  ou  mo¬ 
difier  certaines  fermentations  microbiennes  du  contenu  de  l’in¬ 
testin. 

Dans  l’hyperchlorhydrie,  le  sulfate  de  soude  ne  sera  jamais 
ordonné  seul  ;  il  sera  préférable  de  l’associer  à  certains  alcalins 
et  en  particulier  au  bicarbonate  de  soude,  soit  sous  forme  de 
sel  de  Carlsbad  (qui  contient  plutôt  trop  de  sulfate  de  soude 
et  de  plus  une  certaine  quantité  de  chlorure  de  sodium,  qu’il 
faut  éviter),  soit  de  préférence  sous  forme  de  solution  de 
Bourget,  aux  doses  suivantes  : 

Bicarbonate  de  soude .  6  gr.  ou  8  gr. 

Phosphate  de  soude .  4  gr.  ou  6  gr. 

Sulfate  de  soude . ■  2  gr.  ou  4  gr. 

Pour  un  paquet.  A  faire  dissoudre  dans  un  litre  d’eau 
bouillie. 

On  peut  alors  faire  prendre  uu  grand  verre  ou  un  demi-verre 
de  cette  solution  tiède  le  matin  à  jeun,  et  un  verre  à  Bordeaux, 

3  ou  4  heures  après  les  repas  de  midi  et  du  soir,  à  l’heure  où 
habituellement  apparaissent  les  douleurs  tardives  des  hyper- 
chlorhydriques  et  des  ulcéreux. 

L’action  cholagogue  du  sulfate  de  soude  peut  le  faire  utiliser 
dans  le  traitement  de  la  lithiase  biliaire  et  surtout  de  la  li¬ 
thiase  vésiculaire,  associé  au  salicylate  et  au  benzoatc  de 
soude  comme  dans  les  cachets  suivants  : 

Salicylate  de  soude . ! 

Benzoate  de  soude . [ââ  0  gr.  30 

Sulfate  de  soude . ' 

pour  un  cachet  no  30. 

3  cachets  par  jour,  un  au  début  de  chaque  repas. 

Ce  traitement,  prescrit  pour  une  période  de  10  jours,  pourra 
ensuite  être  suivi  de  10  jours  de  traitement  par  la  bile  de 
bœuf,  puis  de  10  jours  par  l’eau  de  Vichy  ;  on  reprendra  en¬ 
suite  ce  traitement  de  30  jours,  par  3  décades,  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  consécutifs  (A.  Mathieu). 

Il  faut  rappeler,  avant  de  terminer,  que  le  sulfate  de  soude 
peut  être  administré  en  lavements,  par  exemple  selon  la  for¬ 
mule  du  lavement  purgatif  du  Codex  dont  voici  la  formule. 

Feuille  de  séné .  If)  grammes 

Sulfate  de  soude .  15  grammes 

Eau  bouillante .  500  grammes 

Faroy.  I 
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La  guerre  des  gaz. 

Si  les  études  relatives  â  la  guerre  n’éveillent  plus  chez  le 
public  la  même  curiosité  qu’au  temps  où  le  canon  tonnait 
jour  et  nuit  sur  l’immense  ligne  du  front  s’étendant  de  Nieu- 
Port  à  Belfort,  elles  comportent  pourtant  toujours  un  intérêt 
considérable  pour  ceux  qui  ont  vécu  le  drame  poignant. 

Ace  point  de  \ne  La  guerre  gaz,  qu’ont  publiée,  il  yadéjà 
quelques  mois,  les  Paul  Voivenel  etPaul  Martin  (l),cons- 
une  contribution  précieuse  à  l’histoire  delà  guerre. C’est 
UC  1  histoire  vécue  et  écrite  d’après  nature  :  «  Vous  nous  la 


,,(1)  D"Paul  VoivENELet  Paul  Martin.  —  La  guerredes  ÿaz.  Journal 
pjfue  ambulance  Z.  Préface  de  Paul  Bourget. Un  vol. tn-12,  XX-276  p. 
nx:  5  fr.  La  Renaissance  du  livre, 78,  boulevard  Sl-Michel,  Paris. 


rendez  présente  et  vivante  cette  sinistre  manière  de  se  battre, 
dans  des  tableaux  à  la  fois  cinématographiques  et  scienti¬ 
fiques,  dit  Paul  B.jurget,  dans  la  préface  qu’il  a  écrite  pour 
ce  livre  ;  grâce  à  vous, lespires  ignorants  se  rendront  compte 
et  de  la  manœuvre  et  des  ravages  physiologiques  de  ces  va¬ 
peurs  suffocantes  et  vésicantes  ».  Et  ce  livre  serait  complet 
s’il  n’y  manquait  un  chapitre  sur  les  séquelles  tardives  de 
l’intoxication  par  les  gaz  ;  les  circonstances  n’ont  pas 
permis  aux  auteurs  d’observer  les  gazés  une  fois  à  l’intérieur; 
mais  leur  champ  d’observation  est  déjà  bien  vaste  puisqu’ils 
ont  assisté  auxqualre  étapes  que  franchissaient  les  malades: 
régiment,  division, corps  d’armée,  armée; et  ils  ont  raison  de 
dire  que  «  parmi  ceux-mêmes  qui  voyaient  des  gazés,  bien  peu 
assistaient  à  tout  le  spectacle  clinique,  soit  que  dans  les  corps 
de  troupe  ils  eussent  à  se  débarrasser  des  hommes  atteints, 
dès  les  premiers  symptômes,  soit  que  dans  les  formations  de 
l’avant  ils  eussent  surtout  à  expédier  les  malades,  soit  que 
dans  les  ambulances  de  l’arrière,  ils  n’avaient  pu  assister 
aux  premières  heures  de  l’intoxication  ». 

Après  avoir  envisagé  la  nature  des  gaz,  les  moyens  de  pro¬ 
tection  employés,  MM.  Voivenel  et  Martin  étudient  dans  tous 
leurs  détails  les  gaz  d’explosion,  les  gaz  suffocants  et  les  vé- 
sicants,  non  pas  sous  forme  de  considérations  cliniques  et  en 
énumérant  des  symptômes, mais  à  l’aide  d’épisodes  qui  nous 
conduisent  de  Reims  en  Lorraine,  du  Chemin  des  D.araes 
dans  l’Oise  et  la  Somme,  et  nous  montrent  aussi  bien  les  ma¬ 
nifestations  immédiates,  sur  place,  des  attaques  ou  de  la  dé¬ 
fense  par  gaz  que  l’organisation  de  fortune  d’une  ambulance 
avancée,  ou  celle  plus  confortable  des  ambulances  d’arrière, 
sans  oublier  la  description  des  grandes  H.  0.  E.  de  l’arrière- 
front.  Enfin,  pour  terminer,  une  description  de  l’hôpital 
complémentaire  de  Royallieu  et  un  chapitre  de  diagnostic  et 
de  traitement. 

Tout  autant  de  pages  aussi  intéressantes  les  unes  que  les 
autres,  où  les  auteurs  nous  parlentcomme  ils  savent  le  faire 
de  l’ambulance,  de  son  personnel,  de  sa  vie  et  de  ses  mœurs, 
des  déplacements,  de  la  popote,  de  la  relève  des  médecins, 
etc.  Que  de  souvenirs  évoqués  ! 

Et  ces  pages  sur  le  personnel  féminin,  cette  classification 
des  dames  de  la  Croix-Rouge,  et  ces  types  vus  1  Laissez-moi 
vous  en  citer  deux  ou  trois  pour  vous  inciter  à  lire  dans  le 
livre  de  Paul  Voivenel  la  série  complète  :  t 

N»  ü.  —  S.  B.  M.  :  V’euve  de  la  guerre,  pas  encore  la  trentaine, 
jolie,  affectionne  les  jupes  très  courtes  et  le  rouge  aux  lèvres  ;  elle 
n’a  fait  que  passer  dans  le  service.  Un  jour,  menant  un  malade  en 
chirurgie,  nous  l’apercevons  assise  sur  une  table  en  conversation 
fort  animée  avec  les  jeunes  assistants  debout  devant  elle.  Fait  le 
désespoirde  son  infirmière-major  à  laquelle  elle  a  demandé  vaine¬ 
ment  l’autorisation  d’avoir  une  chambre  en  ville. 

Veuve  demi-joyeuse,  cherche  l’âme-sœur. 

N°’  6  et  7. —  S.  B.  M.  !  Deux  sœurs,  à  cheval  sur  la  quarantaine, 
autoritaires,  la  terreur  de  leur  médecin  traitant.  —  Font  leur  ser¬ 
vice  très  intelligemment  et  très  correctement  ;  —  en  dehors  du  ser¬ 
vice  adorent  le  footing. 

Vieilles  filles  maniaques  et  utiles.  * 

N»  8.—  ü.  F.  F.,  vingt-neuf  ans,  indéfectiblemant,  —  pas  jolie, 
—  des  yeux  superbes,  universitaire,  intelligence  de  tout  premier 
ordre,  —  fait  la  gamine.  Fil)  le  soir  dans  sa  cagn'a,  dernier  salon 
où  l’on  cause. —  Observe  et  s’amuse  non  sans  prétention  ;  aime 
autour  d’elle  les  hommes  dont  l’intelligence. ..  respectueuse  lui 
permet  de  briller  et  qu’elle  appelle  ses  «  cobayes  »  ; —  plus  touchée 
par  le  pittoresque  que  par  la  maladie  ;  —  écrit  d’abord  les  lettres 
des  malades,  fait  ensuite  les  pansements  et  piqûres  ;  —  autori¬ 
taire  et  nerveuse,  —  excellente  tenue  mu-ale,  mais  montre  la  jar¬ 
retière  de  son  intelligence. 

L’intelligence  à  la  recherche  du  pittoresque,  donnerait  volontiers 
à  ses  malades,  comme  tonique,  une  cuillerée  à  soupe  de  littérature. 

yo  11.  —  I.  M.  :  Elève  sage-femme,  vingt  ans,  petite  frimousse 
gentillette,  voix  de  melé-cass  ;  —  se  croit  intelligente  très  tra¬ 
vailleuse,  tr.op  familière.  —  «  Comment  ca  va  mon  petit  père  ?  » 
dit-elle  à  un  vieux  et  solide  territorial. 

Se  fait  servir. 

—  Psitt  1  eh  I  là-bas...,  l’infirmier...,  arrivez  ici. 

~La  bonne  fille,  pas  très  forte,  qui  travaille  en  faisant  du  bruit. 
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N"  12.  —  I.  M.  :  vingt-six  ans,  sage-fename,  —  l’oie  grasse. 

Les  auteurs  manifestent  la  même  ironique  belle  humeur 
uand  ils  parlent  des  équipes  chirurgicales,  de  l’organisation 
e  ces  ambulances  de  gazés  où  l’on  traîna  pendant  trois  ans 
un  arsenal  complet  d’instrument  de  chirurgie,  sans, par  contre, 
posséder  en  propre,  ni  un  ballon  d’oxygène, ni  un  inhalateur. 
De  nos  grands  chefs  !  !  il  y  a  dans  la  Guerre  des  gaz  quelques 
silhouettes  joliment  croquée.s.  Ceux  qui  ont  connu  les  Sipots, 
les  Banère,  les  Peiller,  les  retrouveront  avec  plaisir  ;  et 
nous  en  avons  tous  plus  ou  moins  rencontré  sur  notre  chemin 
de  ces  inspecteurs  .généraux  comme  Hasper  qui  avaient  la 
phobie  des  cheveux  longs  et  croyaient  le  salut  de  la  France 
inéluctablement  lié  à  la  présence  de  brosses  à  ongles  dans 
les  cuisines  de  corps  de  troupes.... 

Pour  finir  le  volume,  le  récit  de  nos  offensives,  le  recul 
boche,  l’armistice,  la  grippe,  etc.  Et  les  auteurs  terminent 
un  peu  nostalgiquement  leur  vie  militaire  en  songeant  au  re¬ 
tour  ; 

Demain...,  nous,  médecins,  qui  n’avons  jamais  quitté  les  ar¬ 
mées,  nous  retrc  uverons  nos  confrères  de  l’intérieur  engraissés  de 
notre  clientèle,  décorés  comme  les  braves,  nous  lirons  dans  nos 
mes  des  noms  nouveaux  sur  des  plaques  nouvelles  et  nous  aurons 
un  peu  plus  à  lutter  dans  ce  monde  où  demain,  il  fera  bon  vivre. 

Lisez  LaGuerre  des  gaz.  Le  livre  documentaire  de  MM. Paul 
Voivenel  et  Paul  Martin  mérite  de  vivre  autant  que  le  sou¬ 
venir  de  la  Grande  Guerre. 

M.  G. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HEBDOMADAIRE 

Note  sur  quelques  cas  bénins  de  typhus  exanthématique. 

Lorsqu’on  se  trouveen  présence  de  malades  porteurs  de  poux, 
vivant  dans  des  locaux  encombrés  et  présentant  le  syndrome 
suivant  :  début  brusque  en  pleine  santé,  fièvre  élevée,  cépha¬ 
lée  intense,  prostration  extrême,  catarrhe  oculaire  avec  rougeur 
de  la  conjonctive,  éruption  de  taches  rosées  rappelant  celles  de 
la  fièvre  typhoïde,  mais  plus  confluentes  et  évoluant  en  une 
seule  poussée,  signes  méningés  plusou  moins  marqués  (raideur 
de  la  nuque,  Kernig  avec  hyper-albuminose  et  hyper-lympho¬ 
cytose)  on  doit,  disent  MM.  Legry,  CourcouxetJ.  Lermoyez, 
(Presse  médicale,  7  avril  1920',  penser  à  la  possibilité  d’un  typhus 
exanthématique  et  faire  pratiquer  les  réactions  de  laboratoire 
qui  seules  permettront  d’infirmer  ou  de  confirmer  Je  diagnos¬ 
tic.  Ces  réactions  sont,  dans  les  premiers  jours,  l'inoculation 
dans  le  péritoine  d’un  cobaye  de  2  à3  cmc.de  sang  du  malade  ; 
puis  à  partir  du  cinquième  ou  sixième  jour,  la  recherche  de 
l’agglutination  du  Proteus  X  19  par  le  sérum  du  malade  à  des 
taux  élevés  etprogressivement  croissants. 

Mais  même  à  défaut  de  ces  recherches  bactériologiques,  qui 
parfois  peuvent  manquer  les  premiers  jours  en  raison  de  cer¬ 
taines  conditions  matérielles  (absence  ou  éloignement  d’un  la¬ 
boratoire),  le  syndrome  clinique  doit  toujours  éveiller  l’atten¬ 
tion.  Bien  que  des  mesures  de  protection  très  rigoureuses  soient 
prises,  il  est  toujours  possible  de  voir  éclater  des  foyers  de  ty¬ 
phus  en  France  ;  les  faits  récents  que  relatent  ks  A.  en  sont  un 
exemple.  Or  les  premiers  cas  sont  souvent  bénins  et  évoluent 
vers  la  guérison,  les  formes  graves  et  mortelles  n’apparaissent 
que  lorsque  le  foyer  épidémique  a  pris  une  certaine  extension. 
De  la  précocité  du  diagnostic  dépend  aussi  l'efficacité  des  me¬ 
sures  prophylactiques. 


VARIETES 

L’ancép  haute  léthargique  dans  le  passé 

M.  Dvrodié  {Soc.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux,  27  fév.  1920 
et  Gaz.  hebdcm.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux,  4  avril  1920)  a  ré¬ 
cherché  si,  anciennement,  les  médecins  n’avaientpas  signalé 
des  cas  semblables  à  ceux  observés  de  nos  jours  ;  il  a  fait 
l’ample  moisson  que  voici  : 


«  Or,  il  se  trouve  que  Celse,  qui  florissait  à  Rome  au  temps 
d’Auguste  et  de  Tibère,  a  consacré  tout  un  chapitre  à  cette 
fièvre  léthargique  dont  les  Grecs  avaient  déjà  depuis  long¬ 
temps  fait  mention,  affection  des  plus  graves,  selon  lui,  et  qui 
fait  périr  les  malades  dans  un  temps  très  court,  si  l’on  n’y 
apporte  pas  un  prompt  remède.  Dans  cette  maladie,  dit-il,  il 
y  a  un  assoupissement  profond  et  une  nécessité  insurmontable 
de  dormir,  une  fièvre  intense  et  comme  le  mal  a  surtout  son 
siège  dans  le  cerveau,  il  faut  le  traiter  énergiquement  et  em¬ 
ployer  des  moyens  propres  à  le  réveiller.  Pour  cela,  il  faut 
raser  la  tête  et  lui  verser  dessus  trois  ou  quatre  pots  d’eau  gla¬ 
cée,  puis  ensuite  faire  des  fomentations  avec  un  oxycrat  com¬ 
posé  de  feuilles  de  rue  et  de  laurier. 

Afin  de  ne  pas  allonger  ma  communication,  je  passe  d’un 
seul  bond  à  travers  les  siècles  jusqu’au  milieu  du  XVTI*,  où  je 
trouve  une  observât  on  très  intéressante  de  Sydenham  sur  un 
CBS  de  fièvre  léthargique  dans  le  courant  des  années  1673,  1674 
et  1675. En  voici  les  principaux  symptômes:  Violentes  douleurs 
de  tête  et  dans  le  dos,  le  long  de  l’épine  dorsale  ;  assoupisse¬ 
ment  profond  ;  douleurs  intenses  dans  tous  les  membres  ;  fiè¬ 
vre  vive  et  soif  ardente.  Le  plus  considérable  de  ces  symptô¬ 
mes,  dit  Sydenham,  était  une  espèce  de  coma  qui  jetait  les  ma¬ 
lades  dans  un  assoupissement  profond,  un  délire  continuel  et 
sans  agitation.  Les  malades  dormaient  ainsi  pendant  plusieurs 
semaines  et  se  réveillaient  en  proie  à  des  plaintes  inarticulées. 
Après  l’absorption  de  quelcjue  liquide,  ils  retombaient  dans 
leur  assoupissement  et  parfois  si  profondément  qu’ils  deve¬ 
naient  complètement  aphones.  Ceux  qui  guérissaient  entraient 
en  convalescence  vers  le  vingt-huitième  et  trentième  jour.  Leur 
tête  restait  très  faible  pendant  c[u(  Ique  temps  et  penchait  tantôt 
d’un  côté,  tan  ôt  de  l’autre  ;  enfin,  après  quelques  jours  de 
convalescence,  ils  reprenaient  la  sanlé. 

Le  traitement  employé  par  Sydenham  se  composait  de  sai¬ 
gnées  du  bras,  d’évacuants,  de  vésicatoires  nombreux  à  la 
nuque  et  de  toniques.  Sydenham  ajoute  :  «  C’est  pourquoi  je 
conseillais  toujours  à  ceux  qui  étaient  dans  cet  état  d’avaler 
matin  et  soir  cinq  ou  six  cuillerées  de  vin  de  Malaga.  Voilà  ce 
que  nous  avons  à  dire  touchant  la  fièvre  de  cette  constitution, 
que  nous  devons  juger  à  propos  de  nommer  flèvre  comateuse, 
à  cause  du  grand  assoupissement  dont  elle  était  toujours 
accompagnée.»  {Œuvres  de  Sydenham,  p.  133  à  138.) 

Je  passe  rapidement  sur  les  appréciations  d’Huxham  à  pro¬ 
pos  d’une  maladie  appelée  par  lui  fièvre  lente  nerveuse,  carac¬ 
térisée  par  des  frissons,  des  tremblements,  vertiges,  violentes 
douleurs  de  tête,  fièvre  intense.  'Vers  le  septième  ou  huitième 
jour,  les  symptômes  revêtent  une  gravité  plus  grande  ;  la 
céphalée  et  le  délire  augmentent,  le  malade  devient  tout  à  fait 
insensible  et  stupide  ;  tombe  dans  un  sommeil  si  profond  qu’il 
est  impossible  de  l’en  tirer.  11  rend  involontairement  ses  excré¬ 
ments  et  finit  par  succomber  vers  le  quinzième  ou  le  vingtième 
jour.  Ceux  qui  guérissent  restent  quelquefois  sourds  et  stu¬ 
pides  d’une  façon  définitive. 

Les  observations  de  Stoll  sont  aussi  fort  instructives.  Dans 
ses  éphémérides  de  l’année  1779,  cet  auteur  nous  rapporte  que 
dans  cette  période  on  observa  dés  cas  fort  nombreux  de  fièvres 
pestilentielles,  putrides  et  malignes  ;  la  plupart  caractérisées 
par  une  stupeur  profonde  et  de  l’engourdissement  durant  plu¬ 
sieurs  semaines.  Les’ffouleurs  violentes  prenaient  à  l’occiput  et 
dans  le  dos,  avec  des  vomissements  ;  les  malades  plongés  dans 
l’insoutience  absolue  et  dans  un  sommeil  profond  avaient  la 
tête  tellement  affectée  qu’ils  paraissaient  absolument  stupides, 
avec  tous  leurs  sens  hébétés,  une  somnolence  complète  et  un 
délire  nocturne  avec  des  yeux  à  demi  ouverts  et  en  état  de  stra¬ 
bisme.  «  Je  n’ai  jamais  vu  guérir,  dit  Stoll,  soit  cette  année, 
soit  les  autres,  aucun  malade  dont  les  yeux  présentaient 
ce  dernier  phénomène.  Une  jeune  fille,  en  particulier,  ob¬ 
servée  dans  le  mois  d'août  1779,  avait  des  douleurs  dé¬ 
chirantes  dans  toute  la  tête,  accompagnées  d’une  fièvre  in¬ 
tense  ;  elle’’  était  plongée  dans  un  engourdissement  complet. 
Elle  voyait  obscurément  de  l’œil  di  oit,,  le  gauche  était  tourné 
et  louche,  elle  voyait  double.  On  lui  n.i't  un  vésicatoire  à  la  nu¬ 
que  et  elle  succomba  dans  un  sommeil  apoplectique.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouva  beaucoup  de  sérosité  sanguinolente  entre  les 
méninges,  dans  tous  les  ventricules  du  cerveau,  ainsi  que  dans 
la  partie  inférieure  de  la  boîte  osseuse  qui  contient  la  n  oelle 
allongée.  En  écartant  les  lobes  du  cerveau,  on  trouva  un  écar¬ 
tement  de  trois  travers  de  doigt  pénétrant  dans  le  ventricule 
droit  :  le  corps  strié  du  même  côté  était  aplati».  Enfin  il  observa 
encore  d’autres  malades  atteints  de  cette  fièvre  lente,  nerveuse, 
lesquels  étaient  plongés  dans  un  assoupissement  complet  et 
qui  succombaient  dans  le  délire.  Leurs  yeux, selon  l’expression 
de  Stoll,  connivaient  {conniventibus  oculis\  ;  c’est-à-dire  qu’ils 
étaient  à  demi  fermés,  laissant  voir  les  globes  oculaires  agités 
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convulsivement  de  secousses  rythmiques,  soulevant  chaque  fois 
les  paupières  clignotantes.  C’est  ce  que  nous  nommons  aujour¬ 
d’hui  le  nystagmus.  (Stoll,  p.  230  à  240.) 

Dans  sa  séance  du  12  fructidor,  an  II,  le  docteur  Finot,  de 
Bourbon  Lancy,  lutà  la  Société  de  médecine  de  Montpellier  une 
observation  de  fièvre  soporeuse  avec  une  perte  absolue  du  mou¬ 
vement  et  du  sentiment.  C’était  un  enfant  de  six  ans,  qui  fut 
pris,  au  printemps  de  l'an  VIII,  d’une  douleur  violente  à  la 
tête.  Après  quelques  jours  d’augmentation,  assoupissement  pro¬ 
fond  bientôt  converti  en  une  torpeur  absolue,  fièvre  intense 
avec  insensibilité  complète  ;  yeux  à  demi-ouverts,  le  regard 
fixe,  en  état  de  strabisme  —  pupilles  dilatées,  insensibles  à 
l’action  d'une  lumière  vive  ;  —  mâchoires  serrées  et  comme 
tétanisées  ;  membre  contracturés.  Lejeune  malade  proférant 
des  mots  inarticulés.  Malgré  les  applications  de  sangsues  der¬ 
rière  les  oreilles  et  d’un  vésicatoire  à  la  nuque,  état  station¬ 
naire  et  même  sommeil  léthargique  avec  peau  brillante  et 
sèche.  Vu  la  gravité  de  la  situation,  on  donn,e  à  l’enfant  trois 
grains  de  tartre  stibié  dans  un  liquide  approprié.  A  ce  moment, 
la  figure  pâlit,  l’œil  se  renversa  et  les  paupières  tombèrent.  Au 
dix-huitième  jour,  même  état  léthargique  avec  insensibilité.  Le 
cou  était  raide  et  tous  les  muscles  avaient  une  tension  téta¬ 
nique.  Le  vingt-deuxième  jour  on  rase  la  tête,  on  fait  des  appli¬ 
cations  d’eau  froide  et  de  sel  ammoniac,  et  on  fait  une  vive 
révulsion  sur  la  nuque.  A  partir  de  cette  médication  le  malade 
se  rétablit  peu  à  peu. 

Dans  sa  séance  du  11  juillet  1837,  le  docteur  Hourmann  lut  à 
la  Société  de  médecine  de  Paris  l’observation  d  un  étudiant  en 
médecine,  élève  dans  le  service  de  Béclard,  qui  dans  l’hiver  de 
1824,futpris  subitement  de  vomissements  auxquels  succéda  un 
état  de  torpeur  intellectuelle,  qui  le  soir  se  changea  en  un  véri- 
table  coma.  Sommeil  profond,  respiraâon  calme  ;  insensibilité 
conaplète,  même  à  la  torsion  de  la  peau.  Béclard  ayant  été  ap¬ 
pelé  considéra  cet  étatcomme  tort  inquiétant.  Après  son  départ, 
le  malade  ouvrit  les«yeux  et  demanda  le  vase  de  nuit  ;  il  se  mit 
à  uriner  seul,  se  recoucha  et  presque  aussitôt  retomba  dans  un 
sommeil  aussi  profond  qu’auparavant.  Soupçonnant  un  accès 
pernicieux,  Béclard  ordonna  de  la  quinine  que  le  malade  put 
absorber  ;  puis  il  retomba  de  nouveau  dans  le  sommeil  et  l’in¬ 
sensibilité.  La  journée  entière  se  passa  dans  cet  état.  Le  lende¬ 
main  le  malade  se  trouva  mieux,  et  quelques  jours  après  il  fut 
complètement  rétablit. 

Pinel,  dans  sa  nosographie,  fait  en  1802  une  description  exacte 
des  symptômes  observés  dans  l’encéphalite  dite  léthargique  et 
qu’a  l’exemple  d’Huxham  il  désigne,  sans  cependant  adopter 
toutes  ses  théories,  sous  le  nom  de /ïènre  lente  nerveuse  mali¬ 
gne.  Au  début,  fièvre  vive  avec  sinistres  pressentiments,  horri- 
pdations  vagues,  vertiges,  engourdissement,  stupeur,  somno¬ 
lence  et  assoupissement  profond.  Raideur  tétanique  des  mem¬ 
bres  ;  délire  et  confusion  des  idées.  Les  yeux  sont  ternes,  chas¬ 
sieux  et  fixés  dans  le  vague  avec  les  pupilles  dilatées  ;  sueurs 
froides  ;  soubresauts  des  tendons.  A  tous  ces  symptômes  suc¬ 
cédé  un  coma  rapidement  mortel,  au  bout  du  second  ou  troi¬ 
sième  septénaire. 

Dans  le  second  volume  de  la  Pathologie,  de  Joseph  Franck, 
fi]*'  de  l’année  1837,  on  trouve  une  étude  détaillée  des  en¬ 
céphalites.  Voici  une  première  classification  :  encéphalite  cépha- 
laigique,  E.  frénétique,  encéphalite  léthargique,  E.  convulsive  et 
a  .tremblante . 


«  L  encéphalite  léthargique,  dit-il  à  la  page  507,  survientfré- 
^".^ïbcnt  chez  les  enfants  et  les  vieillards  sous  l’inlluence  des 
epidéniies  de  grippe.  Elle  s’annonce  par  une  respiration  ample, 
une  VOIX  rauque,  une  céphalée  violente  et  une  fièvre  intense. 

deux  jours  de  ces  prodromes,  le  malade  demeure  ense- 
m  I  profond  sommeil  avec  des  tremblements  coiiti- 

**®*®  dans  les  membres  et  dans  les  muscles  des  mâchoires,  qui 
P  jpâcher  quelque  aliment.  Le  malade  s’efiorce  d'altra- 

rr.,,,  objets  imaginaires  qu’il  croit  voir  voltiger,  ramasse  ses 
uvertures,  porte  la  main  à  la  tête,  ou  bien  de  l’une  des  deux 
dan"1  PCftc  1  autre  membre  à  peu  près  inerte.  Soubresauts 
vapn  *'®I*^o**s-  Des  yeux  sont  rouges  sans  éclat  et  le  regard 
on  t  ’  confuses  et  fort  incohérentes.  A  l’autopsie, 

une  turgescence  très  forte  des  vaisseaux  sanguins  des 
dpfn  cérébraux,  la  su  perfide  de  la  dure-mère  recouverte 

ni«  ®fi®®es  niembranes,  l’épaississement  de  l’arachnoïde  et  delà 
Pie-mere  et  le  corps  strié  perforé  et  détruit  ». 

cetie  maladie,  prétendue  nouvelle,  n’a  rien 
du  "*  dans  .son  appellation,  déjà  forten  usage  au  début 

et  f  II  manifestations  toujours  perfides 

etanriV® J  plusieurs  siècles.  Dans  cette  longue  période, 

auteur!  1®  ^*^®**®*°*'***®Dnns  multiples,  elle  a  reçu  suivant  les 
is,  les  noms  différents  de  fièvre  léthargique  ;  fièvre  coma  ■ 


teu.se,,  fièvre  lente  nerveuse  maligne  ;  fièvre  soporeuse  ;  encéphalite 
léthargique,  et  enfin  celui  d’encéphalo-mgéliie  diffuse  que  la  So¬ 
ciété  de  Bordeaux  semble  avoir  adopté  définitivement. 


LA  VIE  SYNDICALE 


Le  relèvement  des  honoraires  an  Syndicat  médical  de 
Montpellier.  —  Dans  sa  séance  du  20  janvier  dernier,  le 
Syndicat  Médical  de  Montpellier,  en  présenee  du  renchéris¬ 
sement  sans  cesse  croissant  du  coût  de  la  vie  qui  —  ayant 
quadruplé  l’an  dernier  —  est  passé  au  quintuple  sans  que 
cependant  les  honoraires  médicaux  aient  sensiblement  varié, 
a  décidé  de  fixer  comme  suit  letarifnormal  des  principaux 
actes  médicaux  (tarif  applicable  à  dater  du  présent  avis)  ; 


Visite  simple  de  jour  ou  consultation  au  cabinet. . .  15  fr. 

Visite  ou  consultation  les  dimanches  et  jours  fériés, 

visite  d’urgence .  30  fr. 

Visite  de  nuit . . .  50  fr. 


Indemnité  kilométrique,  3  l'r.,  par  kilomètre  parcouru. 

Il  reste  bien  entendu  :  1°  que  toutes  les  autres  interven¬ 
tions  médicales  subissent  une  majoration  analogue  ;  2®  que 
ce  tarif  normal  moyen  ne  concerne  ni  les  consultants,  ni 
les  spécialistes  ;  3°  que  conformément  à  la  décision  syndi¬ 
cale  du  3  juin  1919,  toutes  les  transactions  d’honoraires  se 
font  au  cômptant. 

La  séance  du  1®'  février  1920  a  été  consacrée  à  l’étude  de 
la  rémunération  des  médecins  traitants,  à  l'occasion  d’une 
consultation.  Après  lecture  et  discussion  d’un  rapport  dé¬ 
taillé  delà  Commission  nommée  à  cet  effet  ;  et  connaissance 
prise  des  réponses  reçues  sur  cette  question  de  divers 
groupements  professionnels,  il  a  été  décidé  ce  qui  suit  à 
l’unanimité  des  membres  présents  : 

1°  Après  entente  préalable  avec  son  confrère,  le  médecin 
consultant  présentera  à  la  famille  une  demande  distincte 
d’honoraires  pour  l’un  et  l’autre  consultants.  La  présenta¬ 
tion  d’une  note  globale  a  été  formellement  repoussée 
comme  prêtant  delà  part  du  public  à  toutes  les  suspicions 
(compérage,  dichotomie,  surenchère)  et  de  nature  par  suite 
à  discréditer  le  corps  médical. 

2°  La  part  du  médecin  traitant  sera  calculée,  non  sur  une 
fraction  de  celle  du  médecin  consultant  (qui  correspond  à 
sa  notoriété  scientifique,  à  la  distance  parcourue  et  au 
temps  perdu)  mais  en  proportion  du  service  rendu,  c’est-à- 
dire  selon  les  cas,  de  5  à  10  fois  la  visite  ordinaire,  cette 
rétribution  ne  pouvant  en  principe  être  inférieure  à  50 
francs. 

3°  Ces  honoraires  seront  payés  sur  le  champ  à  l’un  et  à 
l’autre  médecin,  sauf  le  cas  où  le  médecin  traitant  préfére¬ 
rait  n  ôtre  honoré  pour  cette  visite  que,  comme  les  précé¬ 
dentes,  à  la  fin  de  la  maladie  en  cours. 

Le  relèvement  de  la  cotisation  au  Syndicat  des  médecins 
delaScine.  —Le  syndicatdes  médecins  delà  Seine  vientde 
fixer  la  cotisation  annuelle  à  50  fr.  {Bull.  off.  du  S.  M.  S., 
n°  5)  ;  elle  était  jusqu’ici  de  20  fr. 

Cette  élévation  n’est  pas  exagérée  ;  elle  est  peut-être 
même  insuffisante. 

Un  syndicat,  pour  être  puissant,  doit  être  riche  ;  et  j’es¬ 
time  qu’une  cotisation  annuelle  de  100  fr.  ne  serait  point 
trop  élevée  si  l’on  tient  compte  des  besoins  et  des  nécessi¬ 
tés  du  moment. 

Mais  si  100  fr.  sont  relativement  peu  de  chose  pour  un 
médecin  qui  gagne  15  ou  20  000  fr.  par  an,  il  n’en  est  pas 
de  même  pour  le  médecin  qui  vient  de  s’installer  et  dont  le 
premier  budget  se  bouclera  avec  5  ou  600  fr.  d’honoraires. 
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Je  connais  de  jeunes  médecin  qui  se  tiennent  éloignés  des 
syndicats  uniquement  pour  cette  question  de  cotisation 
qu’ils  ne  peuvent  faire  entrer  dans  leur  budget.  Pourquoi 
la  cotisation  ne  serait-elle  pas  progressive,  pour  les  méde¬ 
cins  qui  viennent  de  s’installer,  j’entends  :  par  exemple 
10  fr,  la  première  année,  30  fr.  la  seconde,  60  fr.  la  troi¬ 
sième,  et  100  fr.  la  quatrième  si  ce  nouveau  chiffre  est 
adopté  ? 

Del’évolution  dans  l’organisation  médicale.  Vers  le  syn¬ 
dicalisme  intégral.  —  Dans  un  rapportprésenté  àla Société 
vaudoise  de  medecine  et  que  vient  de  publier  la  Revue 
médicale  de  la  Suisse  Romande  (janvier  1920),  le  D'  Exchaquet 
envisage  l’évolution  qui  s’est  produite  dans  le  corps  médi¬ 
cal  vaudois  et  les  mesures  nouvelles  que  cette  évolution 
entraîne. 

Il  attribue  les  transformations  qu’à  subies  le  corps  médi¬ 
cal  vaudois  à  : 

L’augmentation  énorme  du  nombre  des  médecins  ; 

L’augmentation  des  préoccupations  d’ordre  financier  et 
de  l’esprit  mercantile  ;  • 

L’apparition  d’éléments  heureusement  encore  fort  rares, 
qui  font  litière  des  coutumes  et  traditions  de  probité  qui 
ont  fait  l’honneur  de  notre  corporation  ; 

La  prépondérance  des  questions  d’intérêt  professionnel  : 

La  création  d'une  organisation  professionnelle  qui  s’est 
faite  aux  dépens  de  la  liberté  individuelle. 

Devons-nous  subir  passivement  cette  évolution  fâcheuse 
ou  pouvons  nous  en  modifier  le  cours  ? 

Nous  ne  pouvons  la  modifier,  dit  le  D'  E.xcliaquet  ;  mais 
par  contre  nous  devons  chercher  à  lutter  de  toutes  nos  for¬ 
ces  contre  tout  ce  qui  diminue  la  valeur  morale  et  profes¬ 
sionnelle  du  corps  médical. 

Que  faire  alors  ?  Ici  je  laisse  La  parole  au  D‘'  Exchaquet. 

«Je  n’ai  pas  la  prétention  d’avoir  trouvé  la  solution  du  problème 
qui  se  pose,  mais  il  me  semble  l’entrevoir  en  nous  inspirant 
d'idées  qui  étaient  à  la  base  de  la  société  avant  la  Révolution 
de  89  et  qui  aujourd'tiui  ont  repris  tout  leur  actualité  dans  le 
renforcement  de  l’esprit  corporatif  ! 

Pour  avoir  de  l’influence  sur  le  corps  médical,  pour  conser¬ 
ver  les  traditions  de  probité  auxquelles  nous  tenons,  il  faut 
augmenter  considérablement  le.s  avantages  que  confère  le  titre 
de  membre  de  notre  Société,  il  faut  offrir  aux  médecins  des 
garanties  morales,  scientifiques  et  matérie  lies  telles  qu’ils  ne 
puissent  se  passer  de  nous. 

Et  pour  cela  il  faut  obtenir  de  l’Etat  qu’il  reconnaisse  offi¬ 
ciellement  notre  Société,  recevoir  l’autorisation  officielle  de  lui 
présenter  des  vœux,  obtenir  que  le  corps  médical  ait  un  mot 
à  dire  ne  serait  ce  qu’à  titre  de  préavis  dans  les  nominations 
qui  l’intéressent  et  qui  touchent  au  service  de  santé  :  membres 
du  Conseil  de  santé,  médecins  délégués,  médecins-adjoints  des 
hôpitaux,  etc. 

Obtenir  des  autorités  communales  les  mêmes  prérogatives 
pour  les  nominations  dépendant  d’elles  :  médecins  des  écoles, 
vérificateurs  des  décès,  hygiénistes,  etc. 

Obtenir  des  administrations  fédérales  les  mêmes  droits  pour 
la  nomination  des  médecins-conseils  ou  attitrés  des  arrondis- 
dissements  cantonaux. 

Rechercher  plus  de  cohésion  entre  les  diverses  associations 
médicales  cantonales  afin  d’obtenir  pour  la  Chambre  médicale 
au  fédéral  ce  que  je  voudrais  voir  obtenir  pour  les  associations 
cantonales  :  droit  de  présentation  pour  les  médecins  membres 
du  Conseil  des  assurances  fédérales,  par  exemple,  etc. 

Obtenir  des  sociétés  d’assurance  maladie,  vie,  accident,  des 
privilèges  spéciauxpourles  médecins  membres  de  nos  associa¬ 
tions  ou  étudier  la  formation  de  caisses  médicales  comprenant 
tous  les  membres  de  l’association  et  leur  offrant  des  avantages 
spéciaux,  etc. 

Voilà,  Messieurs,  quels  sont  les  privilèges  que  Je  voudrais 
voir  conférer  à  nos  membres. 

Quant  aux  médecins  qui  ne  font  pas  partie  de  notre  Société 
ou  qui  en  ont  été  exclus,  quelle  position  devons-nous  prendre 
à  leur  égard  ? 


La  réponse  est  simple  dans  sa  cruauté:  leur  rendre  la  carrière 
impossible  I 

Que  tout  membre  de  la  Société  s’engage  sur  l’honneur  à 
n’avoir  aucun  rapport  avec  eux,  à  refuser  consultations  et  con¬ 
seils  (à  moins  de  nécessité  vitale  et  urgente),  et  toute  espèce 
de  collaboration,  à  ignorer  tout  rapport,  toute  pièce  signée  de 
l’un  d’entre  eux,  qu’il  ait  une  situation  officielle  ou  pas  ;  bref, 
à  les  considérer  comme  non  existants. 

Le  jour  où  nous  en  serons  arrivés  là  les  médecins  ne  pourront 
plus  se  passer  de  nous,  tous  voudront  être  des  nôtres. 

Et  le  dignus  est  intrare,  quel  en  sera  le  critère,  puisque  pré¬ 
cisément  nous  voulons  éliminer  les  indésirables  ? 

Il  nous  faut  ouvrir  largement  nos  portes  à  tous  les  médecins 
faire  de  la  propagande  auprès  des  jeunes,  attirer  les  médecins 
non  établis,  recevoir  sans  cotisation  les  internes  des  hôpitaux, 
bref, nous  intéressèr  aux  jeunes  et  chercher  à  avoir  sur  eux  une 
influence  heureuse. 

Recevoir  à  bras  ouverts,  mais  comme  membre  associé.  Le 
membre  associé  ne  serait  ni  électeur  ni  éligible,  et  ce  n’est  que 
trois  à  cinq  ans  après  s’être  établi  qu’un  médecin  pourrait  être 
reçu  comme  membre  régulier. 

A  ce  moment-là,  il  serait  connu  de  ses  confrères,  on  saurait 
ce  que  vaut  sa  moralité,  le  Conseil  de  famille,  les  doyens  de  la 
Société  auraient  pu  amicalement,  paternellement,  lui  donner, 
quelque  conseil,  direction  ou  avertissement. 

La  séance  de  réception  aurait  plus  de  majesté  qu’elle  n’en  a 
aujourd  hui,  et  le  nouveau  membre  prendrait  de  vive  voix  en 
présence  de  la  Société  des  engagements  solennels  dont  il  fau¬ 
drait  trouver  la  formule. 

Il  y  aurait  lieu,  naturellement,  de  prévoir  des  exceptions: 
professeurs  appelés  du  dehors,  membres  de  sociétés  sœurs. 

Et  les  médecins  indignes  ou  ceux  qui  ne  tiennent  pas  les 
engagements  pris  en  entrant  dans  la  Société  ? 

Une  seule  mesure  :  l’avertissement,  puis  l’exclusion  impi¬ 
toyable  ! 

Et  voilà.  Messieurs,  comment  moi,  qui  suis  de  tempérament 
conservateur,  d’éducation  libérale,  j’en  arrive  à  des  conclusions 
que  ne  désavouerait  pas  le  plus  farouche  des  socialistes-révolu- 
tioniiaires  :  le  syndicat  obligatoire  et  toiit-puissant  et  l’anéan¬ 
tissement  des  «  jaunes  nnoc  syndiqués. 

Croyez  bien  que  je  suis  étonné  rnoi-meme  de  ce  que  je  vous 
propose  et  désolé  d'arriver  par  un  raisonnement  que  je  crois 
logique  à  vous  le  proposer, mais  nous  marchons  vers  des  temps 
nouveaux  où  il  paraît  probable  que  les  groupements  corpora¬ 
tifs  ou  professionnels  prendront  dans  le  domaine  économique 
une  importance  qu'ils  n’ont  encore  jamais  eue  ;  où  dans  le 
domaine  politique  on  verra  peut-être  se  substituer  aux  anciens 
partiales  groupements  corporatifs.  Il  faut  nous  y  préparerai 
même  entrevoir  le  jour  où  le  groupement  corporatit  ne  sera 
plus  seulement  un  organe  de  revendications,  mais  aussi  un 
organe  de  contrôle  garantissant  les  capacités  professionnelles  et 
morales  de  ses  membres  vis-à-vis  de  la  collectivité  ;  ce  jour-là, 
l’exclusion  de  la  Société  entraînerait  l’interdiction  de  prati-  i 
quer. 

^ous  n'en  sommes  pas  là,  les  plus  jeunes  d’entre  nous  verront 
peut-être  se  réaliser  ce  qui  aujourd’hui  paraît  imagination  dé¬ 
vergondée  ou  fantaisie  absurde,  pratiquement  il  nous  faut 
maintenant  devenir  de  plus  en  plus  forts  pour  que  le  moment 
arrive  où  on  ne  puisse  plus  se  passer  de  nous  ». 

G. 


Le  Gérant  :  A.  Rodzaod. 


Cl.BB>«ONa  (Oisb).  —  lUPRIUBRIB  DàIZ  *t  TlIROH 

Thiro*  et  Franjoü,  aucce.sseurs. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  sarcomes  de  la  clavicule, 


Les  tumeurs  de  la  clavicule  sont  rares,  nous  n’en  connaissons 
actuellement  que  126  cas,  ce  sont  le  plus  souvent  des  tumeurs 
malignes  et  l’ostéosarcome  constitue  la  variété  habituelle. 

A  l’occasion  d’un  cas  de  sarcome  de  la  clavicule  que  nous 
avons  observé,  il  nous  a  paru  intéressant  de  fixer  les  caractères 
anatomiques  et  cliniques  de  ces  tumeurs,  de  préciser  les  points 
importants  de  leur  diagnostic  et  de  leur  traitement  :  nous  en 
avons  réuni  99  observations. 

Les  observations  anciennes,  très  incomplètes  et  sans  examen 
histologique  ont  peu  de  valeur.  C’est  probablement  Kulm  qui, 
en  1715,  pratiqua  la  première  résection  totale  de  la  clavicule 
pour  un  ostéosarcome  de  5  livres,  avec  un  excellent  résultat 
fonctionnel.  Son  initiative  hardie  ouvrit  une  ère  féconde  en  ré¬ 
sultats  souvent  inespérés. 

En  1818,  Beauchène,  dans  un  cas  d’enobondrome,  révéla 
un  accident  particulier  :  la  pénétration  de  l’air  dans  les  veines, 
son  malade  mourut  quelques  instants  après  l’opération  et  la 
discussion  que  Beauchène  ouvrit  sur  ce  point,  malgré  sa  date 
lointaine,  n’est  pas  encore  éteinte  à  l’heure  actuelle. 

Les  premières  études  d’ensemble  ont  été  faites  par  Chevalier, 
en  1873  et  par  Paulaillon  (Dictionnaire  Dechambre). 

En  1908,  Ester  et  Massabuau  relatent,  dans  la  Revue  de 
Chirurgie,  l’histoire  d’une  tumeur  de  la  clavicule  qui  présentait 
tous  les  caractères  du  sarcome  ;  l’examen  microscopique  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  épithéliale  d’origine  embryon¬ 
naire,  un  embryome. 

-4chard,  dans  sa  thèse  de  Lyon  (1911),a  donné  une  excellente 
revue  générale  de  la  question.  Johanson  a  publié  depuis  trois 
nouveaux  cas  opérés  avec  succès,  mais  avec  résultat  éloignés 
médiocres.  Depuis,  Coley  a  traité  un  nouveau  cas  par  l’extir¬ 
pation  suivie  de  l’injection  de  toxines  de  streptocoque  et  de 
bacillus^  prodigiosus,  et  Fort,  à  propos  d’un  cas  personnel,  a 


I.  Classification,  Sur  les  126  observations  de  tu¬ 
meurs  de  la  clavicule  que  nous  avons  pu  rassembler,  nous 
trouvons  98  sarcomes  ;  mais  pour  une  vingtaine  de  cas,  les 
observations  présentent  de  grosses  lacunes,  surtout  au  point 
de  vue  de  la  précision  du  diagnostic  que  le  microscope  a  rare¬ 
ment  vérifié,  ainsi  que  de  la  technique  opératoire  et  des  suites 
de  l’intervention. 

Il  faut  distinguer,  à  côté  des  tumeurs  secondaires,  les  sar¬ 
comes  purs  et  les  tumeurs  complexes,  plus  rares. 

Nos  99  observations  concernent  : 

91  ostéosarcomes, 

4  chondrosarcomes, 

2  myxosarcomes. 

2  myxochondrosarcomes. 

Les  27  cas  de  tumeurs  claviculaires  non  sarcomateuses 
comprennent  :  13  carcinomes  métastatiques,  7  enchondromes 
purs,  6  tumeurs  d’origine  thyroïdienne  et  une  tumeur  à  struc¬ 
ture  épithéliale  d’origine  embryonnaire. 

II.  — ■  Etiologie.  —  Le  sarcome  de  la  clavicule  est  une  tu¬ 
meur  des  jeunes.  Dans  60  cas  où  l’âge  des  malades  est  indiqué 

44  ont  été  observés  avant  30  ans, 

3  de  30  à  40  ans. 

9  de  40  à  60  ans, 

4  au-delà  de  60  ans  dont  un  à  68  ans  (Johanson). 

Gourtin  a  observé  un  sarcome  congénital. 


Le  sexe  masculin  est  un  peu|plus  souvent  touché  que  le 
sexe  féminin  (5-5  p.  100). 

La  diathèse  rhumatismale,  l’hérédité,  le  traumatisme  sont 
toujours  invoqués  dans  l’étiologie  du  sarcome.  L’influence  du 
rhumatisme  et  de  l’hérédité  est  encore  à  démontrer.  Le  trau¬ 
matisme  peut  être  en  cause  dans  quelques  cas  ;  il  est  certain, 
par  exemple,  que  l’ostéosarcome  de  la  clavicule  se  développe 
presque  toujours  sur  la  face  supérieure  de  l’os,  la  plus  exposée. 
C’est,  en  général,  une  simple  contusion  que  les  malades  in¬ 
voquent,  ou  moins  encore  :  l’irritation  causée  par  la  pression 
continu  d’un  bouton  de  chemise,  de  la  courroie  d’un  sac.  Nous 
trouvons  encore  :  un  coup  de  chaîne  de  fer,  une  ancienne  frac¬ 
ture  (Péan)  et  la  transformation  sarcomateuse  des  cals  est  bien 
connue,  nous  en  avons  publié  des  exemples.  La  tumeur  appa¬ 
raît  de  quelques  semaines  à  quelques  mois  après  le  traumatisme, 
parfois  un  an  après  ou,  au  contraire,  dix  jours  après  (dans  le 
cas  de  Travers).  Les  malades  veulent  toujours  expliquer  l’ap¬ 
parition  de  leurs  tumeurs  et  il  ne  faut  pas  attacher  une  grande 
importance  à  leurs  affirmations,  cependant  l’influence  du  trau¬ 
matisme  paraît  indéniable  dans  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions. 

III.  —  Anatomie  pathologique.  —  Les  différentes  parties 
de  la  clavicule  peuvent  donner  naissance  à  un  sarcome,  mais 
il  est  un  siège  de  prédilection  pour  ces  tumeurs,  c’est  l’extré¬ 
mité  interne  que  nous  trouvons  atteinte  dans  près  de  50  %  des 
cas,  l’extrémité  externe  n’est  touchée  que  dans  28  %  des  cas 
et  la  partie  moyenne  dans  22  %  des  cas. 

La  tumeur  débute,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué,  sur  la 
face  supérieure  de  l’os,  les  exceptions  à  cette  règle  sont  très 
rares;  dans  le  cas  d’.Alessandri,  par  exemple,le  sarcome  s’était 
exceptionnellement  développé  sur  la  face  inférieure. 

Toutes  les  variétés  d’ostéosarcome  peuvent  se  rencontrer: 
sarcomes  purs,  chondrosarcomes,  myxosarcomes  ou  chondro- 
myxosarcomes. 

Ce  sont  le  plus  souvent  des  sarcomes  myéloïdes,  à  petites 
cellules  rondes  (médullooèles,  myélocytomes  de  Ménétrier  (1), 
ou  à  myéloplaxes,  ou  encore  globocellulaires.  ou  des  sarcomes 
'ÿériostiques ,  à  cellules  fusiformes  pour  la  plupart  ;  notre  ob¬ 
servation  concerne  un  cas  de  sarcome  périostique  globocellu- 
laire. 

Si  nous  recherchons  la  fréquence  relative  des  diverses  va¬ 
riétés,  nous  trouvons  : 

10  sarcomes  fusocellulaires, 

10  — •  globocellulaires, 

6  — ^  à  myéloplaxes, 

2  myxosarcomes, 

4  chondrosarcomes, 

2  myxochondrosarcomes, 

2  sarcomes  ostéoïdes  de  très  grande  malignité, 

5  sarcomes  médullaires, 

6  sarcomes  périostiques, 

2  sarcomes  kystiques, 

11  sarcomes  télangiectasiques. 

Il  est  regrettable  que  bon  nombre  d’observations  ne  possè¬ 
dent  pas  d’examen  microscopique. 

L’aspect  macroscopique  de  ces  tumeurs  est  caractéristique  : 
elles  ont  la  forme  d’un  ovoïde  allongé  transversalement,  bien 
plus  rarement,  elles  sont  implantées  sur  l’os  par  un  pédicule 
plus  ou  moins  long. 

Leur  consistance  est  très  variable,  à  côté  des  tumeurs  ex¬ 
trêmement  dures,  les  encéphaloïdes,  les  sarcomes  kystiques 
sont  des  formations  molles  à  tel  point  qu’on  a  pu  les  prendre 
pour  des  abcès  froids. 

La  crépitation  osseuse  est  quelquefois  observée. 

Les  formes  télangiectasiques  paraissent  particuüèrement  fré¬ 
quentes  au  niveau  de  la  clavicule. 

Souvent  encapsulée,  bien  limitée  (Patel,  Chevalier,  Bland- 
Sutton)  la  tumeur  présente  dans  quelques  cas  des  prolonge¬ 
ments  profonds  tels  que  ceux  que  nous  avons  observés  chez 

(1)  Voir  Ménétrier.  —  ie  cancfr,  p .  417.  Description  microico- 
pique  d’un  myélocytome  de  la  clavicule  enlevé  par  Lejars. 
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notre  malade  où  il  existait  doux  masses  :  l’une  postéro-supérieure 
et  l’autre  postéro-inférieure. 

L’adénopathie  est  très  rare  ;  dans  le  cas  de  Mauclaire,  les 
ganglions  sus-claviculaires  étaient  apparus  presque  en  même 
temps  que  la  tumeur. 

Si  les  vaisseaux  et  nerfs  sont  respectés  en  général,  dans  les  cas 
de  Roux  et  de  Mott,  la  veine  sous-clavière  était  englobée  dans 
la  capsule.  Ces  organes  sont  plutôt  refoulés  qu’inclus  dans  la 
masse  sarcomateuse. 

La  diffusion,  lente  d’abord,  devient  rapide  lorsque  le  sar¬ 
come  perfore  sa  capsule  et  le  sternum,  la  tête  humérale,  l’omo¬ 
plate,  la  base  du  cou,  les  rganos  intrathoraciques  sont  alors 
envahis. 

Observation.  —  Sarcome  globo-cellulaire  de  la  clavicule  droite. 

P.  R.  réfugié  belge,  âgé  de  14  ans,  amputé  de  la  cuisse  droite 
pour  ostéomyélite  grave  du  tibia  le  18  mars  1917,  nous  est  amené 
fin  juin  1917,  pour  une  tuméfaction  de  l’extrémité  interne  de  la 
clavicule  droite,  apparue  au  début  du  mois  de  mai  ,sans  traumatisme 
antérieur. 

Nous  constatons  une  tumeur  formée  de  deux  masses  accolées, 
l’une  du  volume  d’une  noix,  occupe  l’extrémité  interne  de  la  clavicule, 
elle  fait  corps  avec  l’os  ;  l’autre,  du  volume  d’une  noisette,  est  située 
sur  la  face  supéro-interne  de  la  précédente. 

La  tumeur  mesure  quatre  centimètres  sur  trois,  elle  est  irrégu¬ 
lière,  dure,  douloureuse  à  la  pression;  à  la  palpation,  on  reconnaît 
l’existence  d’un  prolongement  profond  se  dirigeant  en  bas,  en  dedans 
et  en  arrière.  La  peau,  sans  changement  de  coloration,  est  mobile 
sur  la  tumeur. 

Le  diagnostic  porté,  après  radiographie,  est  celui  de  sarcome  de 
la  clavicule,  et  l’intervention  est  décidée. 

Le  5  juillet  1917,  la  clavicule  est  enlevée  en  totalité,  l’opération 
est  rendue  difficile  par  deux  prolongements  profonds  de  la  tumeur  : 
l’un  supérieur  et  postérieur,  l’autre  inféro-postérieur.  La  partiedu 
manubrium  en  contact  avec  la  tumeur  est  réséquée. 

Guérison  rapide,  réunion  per  primam  ;  le  petit  malade  ne  ressent 
aucune  gène.  Malgré  son  pilon  de  cuisse,  il  fait  de  la  bicyclette  et 
se  montre  t  ès  agile. 

Le  malade  est  suivi  depuis  son  opération  et  actuellement  il  ne 
présente  aucune  trace  de  récidive. 

Examen  microscopique  (D^  Bosc)  ;  sarcome  globo-cellulaire 
d’origine  périostique. 

l\'.  — .  Symptomatologie.  -  -  La  douleur  con.stituo  quelque¬ 
fois  le  premier  symptômii  des  sarcomes  de  la  clavicule.  Exa¬ 
gérée  par  les  mouvements  et  par  le  froid,  calmée  par  le  repos, 
^  malade  la  rapporte  au  rhumatisme.  C’est  peut-être  à  cause 
de  ces  caractères  de  la  douleur  du  début  que  la  notion  de  rhu¬ 
matisme  est  entrée  dans  l’étiologie  de  ces  tumeurs. 

Mais  c’est  habituellement  un  début  insidieux  oui  est  observé, 
et  le  médecin  est  consulté  pour  une  tumeur  inuolore  à  déve¬ 
loppement  progressif. 

la  période  d’état,  on  constate  l’existence  d’une  masse 
allongée,  ovoïde,  à  grand  axe  orienté  parallèlement  à  la  cla¬ 
vicule,  faisant  corps  avec  l’os.  Son  volume  varie,  d’abord 
gros  comme  une  noisette,  une  noix,  le  sarcome  atteint  rapi¬ 
dement  les  dimensions  d’un  œuf  de  poule.  Mais  par  suite  de 
son  développement  progressif,  il  peut  devenir  énorme  et 
le  cas  de  Grosclaude  mérite  d’être  cité  :  cet  auteur  observa  en 
1829,  chez  une  jeune  fille,  un  sarcome  datant  de  dix  ans  qui 
s’étendait  depuis  l’oreille  jusqu’à  l’épigastre  et  débordait  l’é¬ 
paule  en  dehors. 

Les  téguments  qui  recouvrent  la  tumeur  sont  normaux  et 
immobiles,  mais  le  plus  souvent  ils  sont  parcourus  par  un 
lacis  veineux  complémentaire  qui  constitue  un  bon  signe 
de  diagnostic. 

Nous  avons  signalé  la  rareté  de  l’adénopathie  et  combien  elle 
fut,  au  contraire,  précoce  dans  le  cas  de  Mauclaire. 

La  consistance  est  variable  ;  tantôt  molle,  elle  fait  penser  à 
une  lésion  bacillaire  et  Barton  dut  recourir  à  une  ponction 
exploratrice  pour  trancher  le  diagnostic,  tantôt  rénitente, 
donnant  à  la  palpation  la  sensation  d’un  kyste  sous  tension 
(Beatson),  elle  est  ou  cartilagineuse  ou  plus  souvent  encore 
dure,  osseuse  (Péan). 

La  crépitation  parcheminée  est  plus  rare  et  plus  tardive. 

Les  sarcomes  télangiectasi(iues,  forme  fréquente,  sont  pul- 
.satiles,  on  observe  une  tumeur  animée  de  battements  expansifs. 


synchrones  au  pouls,  avec  souffle  à  l’auscultation,  rappelant 
par  conséquent  l’anévrysme. 

A  cette  période,  les  douleurs  sont  parfois  peu  intenses,  mais 
elles  sont  généralement  vives,  irradiées  dans  l’épaule  et  dans 
le  membre  supérieur  ;  elles  reconnaissent  pour  cause  soit  des 
compressions,  soit  même  des  inclusions  nerveuses  (cas  de 
Bland-Sutton  :  inclusion  d’une  branche  du  nerf  sus-scapulaire). 

L'évolution  est  progressive  vers  l’accroissement  continu  et 
le  sarcome  ne  tarde  pas  à  contracter  des  adhérences  intimes 
avec  les  organes  importants  de  la  région.  Péan  ne  put  enlever 
un  fragment  intimement  uni  au  tronc  brachio-céphalique. 

L’adhérence  à  la  veine  sous-clavière  et  aux  troncs  nerveux 
voisins  n’est  pas  exceptionnelle.  Il  en  résulte  des  troubles 
de  compression  nerveuse  (douleurs)  et  vasculaire  (œdème, 
cyanose  du  qiembre  supérieur,  affaiblissement  du  pouls  radial, 
œdème  de  la  face  dans  le  cas  de  Barling). 

L’ulcération  des  téguments  constitue  un  accident  relative- 
vement  fréquent,  surtout  dans  les  formes  très  vasculaires, 
elle  s’accompagne  de  redoutables  hémorragies,  capables  d’en¬ 
traîner  une  mort  rapide. 

L’extension  à  la  plèvre  a  été  signalée  par  Krcinlein  ;  à  la 
plèvre  et  au  poumon,  par  Barton  ;  le  médiastin  peut  être  envahi. 

La  fracture  spontanée  de  l’os  est  un  accident  fréquent,  elle 
a  été  signalée  9  fois  et  a  pu  constituer  le  premier  symptôme 
révélateur  de  l’affection. 

Les  signes  généraux  n’apparaissent  qu’à  une  période  avancée 
et  le  malade,  cachectique,  est  alors  sous  la  menace  de  graves 
complications,  telles  que  l’hémorragie  foudroyante,  la  broncho¬ 
pneumonie,  etc. 

Le  pronostic  est  grave,  car  la  mort  est  fatale  si  on  n’intervient 
pas.  La  situation  de  la  clavicule  au  milieu  d’organes  impor¬ 
tants  explique  la  gravité  de  l’extension  locale  de  la  tumeur, 
capable  d’entraîner  la  mort  avec  une  grande  rapidité  :  en  un 
mois  et  demi  dans  le  cas  de  Barton. 

Les  métastases  se  font  dans  le  poumon,  le  foie,  le  testicule, 
les  côtes.  L’opéré  de  Heath  succomba  à  une  métastase  céré¬ 
brale,  celui  de  Polaillon  à  une  atteinte  fémorale  secondaire,  on 
a  aussi  observé  une  métastase  au  niveau  du  maxillaire  infé¬ 
rieur. 

Sur  16  cas  non  opérés,  nous  notons  :  13  morts  en  moins  de 
9  mois.  L’opération  au  contraire  pi-rmet  d’obtenir  des  survies 
de  .3,  f)  et  même  10  ans. 

—  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  délicat  au  début, 
c’est-à-dire  au  moment  où  il  importe  d’établir  la  nature  de  la 
tumeur,  car  seules  les  interventions  précoces  sont  de  quelque 
efficacité. 

Deu.x  hypothèses  doivent  être  successivement  résolues  : 
S’agit-il  d’une  tumeur  de  la  clavicule  ? 

■  Quelle  est  sa  nature  ? 

l‘>  S'agit-il  d'une  tumeur  de  la  clavicule  ?  La  clavicule,  os 
superficiel,  se  prête  à  une  exploration  directe  facile,  les  erreurs 
sont  cependant  fréquentes  : 

a)  Les  tumeurs  des  parties  molles  superficielles  sont  rares 
et  facilement  reconnues  ;  nous  signalerons  l’erreur  de  Pétrequin 
qui  enleva  un  lipome  du  volume  d’une  tête  d’enfant  qu’il 
croyait  être  une  tumeur  de  la  clavicule. 

b)  Les  tumeurs  des  réglons  sus  et  sous-claviculaires,  des 
tumeurs  ganglionnaires  par  exemple,  ne  sont  pas  toujours 
aisément  éliminées.  La  radiographie  ne  donne  pas  d’une  façon 
constante  des  indications  suffisantes  et  devant  l’imprécision 
du  diagnostic,  un  malade  de  Jaboulay  ne  fut  pas  opéré. 

c)  Il  est  important  de  différencier  les  tumeurs  claviculaires 
pulsatiles  d’avec  les  anévrismes  (crosse  de  l’aorte  à  gauche, 
tronc  brachio-céphalique  à  droite),  mais,  sauf  dans  quelques 
cas,  l’égalité  et  le  synchronisme  des  pouls  radiaux  est  conservée, 
on  ne  constate  ni  souille,  ni  thrill,  et  l’auscultation  du  cœur 
est  normale.  Broca  put  faire  le  diagnostic  par  l’étude  du  tracé 
sphygmographique  des  battements  de  la  tumeur. 

d)  Les  tumeurs  des  os  voisins  :  sternum,  tête  humérale, 
omoplate,  sont  plus  facilement  reconnues  et  si  la  clavicule 
est  envahie  secondairement,  les  commémoratifs  permettent 
de  retrouver  le  point  de  di’part  du  néoplasme. 
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2°  Quelle  est  la  nature  de  la  tumeur  ?  Le  problème  de  la  nature 
de  la  tumeur  est  plus  difficile  à  résoudre. 

1  ,a  périostite  simple  succède  généralement  à  un  traumatisme. 
L’ ostéomyélite  est  une  alTection  de  l’adolescence,  qui  s’accom¬ 
pagne  de  phénomènes  inflammatoires  aigus  avec  empâtements 
des  parties  molles.  Dans  sa  phase  chronique  ou  dan.s  la  forme 
chronique  d’emblée  elle  peut  simuler  absolunumt  le  sarcome. 

Ijosléite  tuberculeuse  (spina  ventosa  de  la  clavicule)  dans 
sa  forme  hyperostosante  pose  des  problèmes  difficiles  et  Coley 
ne  fit  le  diagnostic  qu’après  l’intervention  en  trouvant  un 
abcès  intraosseux.  ■ 

La  syphilis  se  manifeste  fréquemment  au  niveau  de  la  cla¬ 
vicule.  La  lésion  habituelle  est  la  gomme  qui  peut  déterminer 
des  fractures  spontanées.  Les  exostoses  spécifiques  sont  dou¬ 
loureuses  avec  exacerbations  nocturnes.  Leriche  a  observé 
un  malade  dont  la  tumeur  avait  tous  les  caractères  cliniques 
du  sarcome.  .Malgré  les  affirmations  du  sujet  qui  niait  toute 
spécificité,  le  Wassermann  fut  nettement  positif  et  le  traite¬ 
ment  d’épreuve  amena  la  rétrocession  des  symptômes. 

l ’n  cal  volumineux  ressemble  au  sarcome.  En  1898,  Morestin, 
croyant  avoir  affaire  chez  un  de  ces  malades  à  un  sarcome, 
lui  enleva  dans  une  première  opération  les  deux  tiers  internes 
de  la  clavicule,  et,  en  1911,  fit  une  résection  totale  de  l’os.' 
La  transformation  sarcomateuse  d’un  cal  claviculaire  a  été 
observée. 

Les  tumeurs  bénignes  et  malignes  de  la  clavicule  ne  peuvent 
être  différenciées  que  par  l’évolution  ou  même  par  l’examen 
microscopique  :  Une  exostose  observée  par  Péan  avait  atteint 
en  quinze  mois  le  volume  d’une  orange.  Mais  les  exostoses 
Ostéogéniques  se  développent  aux  extrémités  de  l’os,  elles  se 
rencontrent  chez  des  adolescents  et  s’accompagnent  souvent 
d’autres  exostoses  symétriques  au  niveau  des  membres.  Nous 
avons  signalé  les  exostoses  syphilitiques. 

Le  cas  de  kyste  hydatique  de  la  clavicule  de  Ititter  est  pro¬ 
bablement  unique,  nous  le  citons  pour  mémoire.  L’aspect  cli¬ 
nique  et  la  ponction  exploratrice  suffiraient  à  faire  le  diagnostic. 

On  pensera  à  l’enchondrome  en  présence  d’une  tumeur 
ferme,  élastique,  moins  dure  (pi’une  exostose  ot  d’évolution 
plus  lente.  Mais  ceS  caractères  sont  loin  d’être  constants  et 
I  aspect  de  l’enchondrome  pouf  être  celui  du  sarcome,  il  peut 
provoquer  des  douleurs  vives  et  évoluer  rapidement.  C’est 
une  tumeur  rare,  on  n’en  connaît  que  7  cas  ;  elle  n’est  reconnue 
quç  par  l’examen  do  la  pièce  après  opération. 

Estor  et  .Massabuau  ont  attiré  l’attention  sur  les  tumeurs 
congénitales  de  la  clavicule  dont  le  microscope  seul  peut  révé¬ 
ler  la  nature.  Le  cas  typique  observé  par  ces  auteurs  présente  un 
grand  intérêt  :  chez  une  femme  de  50  ans,  une  tumeur. 'de  la 
clavicule  gauche,  gro.sse  comme  un  œuf  de  dinde,  était  clini- 
'luement  un  sarcome  et  macroscopiquement,  l’examen  de  la 
pièce  enlevée  semblait  confirmi'r  ce  diagnostic.  Mais  à  la  coupe, 
a  tumeur  était  constituée  par  de  petitus  loges  kystiques  que 
1  examen  microscopique  montra  tapissées  de  cellules  plates  ou 
cubiques  ou  d’un  épithélium  pluristratifié  avec  des  végéta¬ 
tions  intrakystiques  et  même  périkystiques  dont  certaines 
avaient  le  type  malpighien.  Le  tissu  conjonctif  était  tantôt 
jainelleux,  tantôt  myxomati'ux  avec  môme  des  placards  car¬ 
tilagineux  disséminés. 

Les  tumeurs  malignes  épithéliales  de  la  clavicule  sont  géné¬ 
ralement  secondaires  aux  tumeurs  thyroïdiennes  ou  aux  can- 
^rs  viscéraux  :  foie,  estomac,  rein.  Si  la  tumeur  primitive  est 
Hieconnue,  leur  aspect  .et  leur  évolution  les  font  confondre 
atalement  avec  l’ostéosarcome.  Dans  neuf  cas  que  nous  avons 
pu  reunir,  elles  furent  toutes  considérées  comme  des  tumeurs 
primitives.  Leur  développement  est  rapide  et  renvahissenient 
ganglionnaire  est  presque  constant,  ce  signe  pourra  permettre 
Ç  penser  à  l’origine  épithéliale  secondaire  d’une  tumeur  cla- 
iculaire.  Or,  il  y  a  un  intérêt  pratique  évident  à  déterminer  la 
ture  secondaire  de  ces  tumeurs,  car  les  interventions  donnent 
1 .  i'**  cas  des  résultats  déplorables  ;  l’opération  aggrave  la 
^^1011  viscérale  primitive,  elle  est  pour  elle  un  véritable  couii 
'  muet.  11  faut  donc  les  connaître  pour  y  penser  et  examiner 
ec  grand  soin  le  corps  thyroïde,  les  organes  abdominaux, 
Li  ''  Particulièrement  le  foie.  1  a  tumeur  primitive,  souvent 
‘attmte,  est  diHicile  à  dépister. 

Lorsque  le  diagnostic  de  sarcome  est  posé,  il  faut  encore  étu¬ 


dier  avec  soin  l’extension  locale  de  la  tumeur  afin  d’apprécier 
son  opérabilité.  La  radiographie  donne  de  très  utiles  rensei¬ 
gnements,  elle  ne  doit  pas  être  oubliée  et  dans  notre  cas  le 
radiologue  put  confirmer  notre  diagnostic. 

Dans  les  cas  douteux,  l’ostéotomie  exploratrice,  suivie  d’exa¬ 
men  histologique,  est  non  seulement  légitime,  mais  particu¬ 
lièrement  indiquée,  étant  données  la  difficulté  du  diagnostic  et 
l’importance  do  l’opération  précoce. 

\’L  Tn.viTE.MËXT.  — ■  Le  traitement  n’est  pas  discutable, 
il  faut  opérer  dès  le  diagnostic  posé.  Mais  l’intervention  n’est 
pas  toujours  possible,  ses  contre-indications  sont  constituées 
par  l’extension  locale  ou  régionale  ot  par  la  généralisation. 

Nous  avons  montré  combien  les  métastases  sont  parfois 
discrètes,  il  faut  les  rechercher  avec  soin  pour  éviter  une  opé¬ 
ration  inutile  et  même  nuisible  par  le  coup  de  fouet  qu’elle 
donne  à  leur  évolution. 

L’extension  locale  ne  permet  parfois  que  des  opérations  in¬ 
complètes  ou  oblige  à  recourir  à  des  interventions  larges,  ex¬ 
posant  à  de  redoutables  complications  sur  lesquelles  nous  au¬ 
rons  à  revenir. 

L’abstention  doit  être  la  règle  dans  lés  tumeurs  secondai¬ 
res,  mais  il  n’est  pas  toujours  facile  de  retrouver  le  foyer 
primitif.  En  cas  de  doute,  l’opération  est  légitime,  il  vaut  mieux 
enlever  une  tumeur  secondaire  que  laisser  évoluer  un  sar¬ 
come  primitif. 

Les  règles  opératoires  sont,  comme  dans  tout  sarcome, 
opération  précoce  et  ablation  tôtale  de  la  clavicule. 

Si  dans  certains  cas  de  sarcome  bien  limité,  on  a  pu  laisser 
une  partie  de  l’os  ,il  est  préférable  de  suivre  la  règle  établie  par 
Duret  :  enlever  la  totalité  de  l’os  et  les  tissus  voisins  suspects, 
La  chirurgie  conservatrice  utile  au- niveau  des  membres  où  il 
y  a  intérêt  à  sauvegarder  la  fonction,  n’est  pas  de  mise  dans  les 
tumeurs  claviculaires. 

L’incision  cutanée  est  menée  parallèlement  à  l’os,  sur  le  bord 
interne  de  la  clavicule,  sur  elle  sont  branchées,  s’il  est  nécessaire, 
une  ou  deux  incisions  perpendiculaires. 

I.es  parties  molles,  le  peaucier,  les  muscles  voisins  sont  sec¬ 
tionnés  loin  do  l’os,  au  bistouri.  Pour  faciliter  la  désarticulation 
sterno-costo-claviculaire,  Chassaignàc  conseillait  de  sectionner 
d’abord  la  clavicule  pour  mobiliser  plus  facilement  les  deux 
fragments;  le  volume  de  la  tumeur  peut  empêcher  d’utiliser  ce 
moyen  excellent  que  nous  avons  mis  en  pratiipie  dans  notre 
cas  où  l’extirpation  do  la  partie  interne  de  l’os  était  rendue 
délicate  par  la  présence  des  prolongements  de  la  tumeur. 

Mais  la  section  première  de  la  clavicule  est  condamnée  par 
certains  auteurs  qui  préfèrent,  avec  Fort, enlever  l’os  intact, 
pour  éviter  les  métastases.  Un  procédé  permet  de  concilier 
les  craintes  de  ces  opérateurs  avec  les  nécessités  de  la  technique  ; 
c’est  l’ouviTturi!  première  d((  l’articulation  acromio-cdaviculaire 
(jui  donne  de  grandes  faeilité.s  pour  isoler  la  tumeur  de  ses 
connexions  profjtides,  l’os  étant  aisément  soulevé  et  mobilisé. 
Le  temps  interne,  le  plus  délicat,  se  fait  alors  sous  le  contrôle 
de  la  vue  qui  surveille  le  bistouri  menaçant  la  veine  sous-clavièri' 
et  le  troue  veineux  bracbio  cepludiciue. 

\(-ciil:iih.  Pendant  longtemps  cette  intervention  fut  con¬ 
sidérée  comme  dangereuse  et  d<'>i)lorable  au  point  de  vue  du 
résultat  fonctionnel  ;il  faut  tenir  compte,  en  ('lîet,que  si  l’abla¬ 
tion  d’une  clavicule  normale  est  facile,  le  volume  et  les  adhé¬ 
rences  de  la  tumeur  compliquent  sitigulièrement  les  manii'uvres 
opératoires. 

Les  accidents  à  craindre  sont  :  l’ouverture  d’un  gros  vaisseau 
vaisSt'aux  sous-clavierS,  tronc  veineux  brachio-céphalique  ; 
et  cette  complication  si  redoutée  :  la'  pénétration  de  l’air  dans 
les  veines  ;  la  lésion  du  canal  thoracique,  l’ouverturf;  du  dôme 
ph'ural. 

Si  tous  ces  accidents  sont  possibles,  il  ne  faut  en  exagérer 
ni  la  fréquence,  ni  la  gravité.  L’ouverture  d’une  grosso  veine 
(lu  cou,  avec  pénétration  de  l’air,  n’a  jamais  eu  licm  au  cours 
d'une  résection  dt?  la  clavicule  pour  ostéosarcome.  Elle  a  été 
signah'(‘dans(piatre  interventions pourcareinome.enchondrome, 
tumeur  d’origine  thyroïdienne.  Du  reste,  e(t  accident  ne  lut 
mortel  (jue  dans  le  cas  de  Beauchéne,  le  chirurgien  procédait 
à  l’ablation  totale  de  la  clavicule  pour  enchondrome  La  tu¬ 
meur  avait  été  libérée  et,  seule,  restait  à  enlever  l’extrémi'ô 
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interne  de  l’os,  Beaucliène  voulut  respecter  la  partie  articulaire 
■  qui  était  saine,  il  scia  donc  la  clavicule  avec  une  petite  scie  et 
renversa  en  dehors  le  fragment  externe,  puis  le  détacha  au 
bistouri.  A  ce  moment,  se  produisit  le  sifflement  caractéristique, 
la  compression  digitale  le  fit  cesser,  le  malade  tomba  en  syn¬ 
cope,  on  put  le  ramener  à  la  vie,  mais  il  succomba  un  quart 
d’heure  après. 

L’ouverture  de  la  plèvre  fut  sans  gravité  dans  le  cas  de 
Krônlein.  La  lésion  du  canal  thoracique  n’a  pas  été  signalée 
au  cours  des  opérations  pour  sarcome  claviculaire. 

11  n’en  reste  pas  moins  que  les  dangers  de  l’opération  doivent 
être  bien  connus  car  la  dissection  de  la  tumeur  est  souvent 
très  difficile.  Pour  éviter  les  récidives, on  doit  opérer  loin  de 
l’os,  dans  une  région  dangereuse  à  cause  des  voisins  immédiats 
qu’il  importe  de  ménager  et  pour  une  tumeur  qui  bouleverse 
les  rapports  anatomiques  et  qui  contracte  des  adhérences  dans 
un  grand  nombre  de  cas. 

11  y  a  donc  lieu  d('  suivre  parfois  le  conseil  de  Tixier  et,  en 
présence  de  sarcomes  volumineux,  de  recourir  à  l’interscapulo- 
thoracique.  Lu  point  de  technique  est  à  envisager,  le  volume 
de  la  tumeur  peut  gêner  l’exécution  du  premier  temps,  la  liga¬ 
ture  préventive  des  vaisseaux.  L’un  de  nous  a  indiqué,  à  propos 
d’un  cas  personnel,  que  la  section  première  des  pectoraux 
permet  de  pratiquer  rapidement  cette  ligature  des  vaisseaux 
que  l’on  suit  alors  facilement  de  bas  en  haut  (1). 

Les  résultats  fonctionnels  ont  été  bien  étudiés  par  Flament. 
L’ablation  de  la  clavicule  détermine-t-elle  une  impotence 
notable,  comme  le  croyaient  les  anciens  auteurs  ?  On  est  étonné 
de  voir  combien  l’absence  congénitale  de  la  clavicule  gêne  peu 
les  malades.  Rappeler  a  observé  une  absence  presque  complète 
des  clavicules  chez  une  jeune  fille  de  16  ans  qui  n’éprouvait 
aucun  trouble  fonctionnel.  Pierre  Marie  et  Sainton  citent 
quatre  cas  d’aplasie  plus  ou  moins  prononcée  des  clavicules 
chez  des  sujets  qui  ne  soupçonnaient  aucunement  leur  mal¬ 
formation  Dans  quelques  cas,  on  note  une  faiblesse  relative¬ 
ment  peu  accentuée  des  membres  supérieurs  (impossibilité  de 
soulever  un  matelas,  de  porter  un  enfant  sur  les  bras) 

Après  l’ablation  chirurgicale  de  l’os,  la  valeur  fonctionnelle 
du  membre  supérieur  est  également  conservée.  J, es  observa¬ 
teurs  paraissent  unanimes  sur  ce  point.  Les  mouvements  d’ad¬ 
duction  et  d’abduction  sont  normaux.  Seuls  sont  rarement 
gênés  le  mouvement  de  fronde  ainsi  que  l’élévation  du  bras, 
t.e  malade  de  Britton  portait  de  lourds  fardeaux  sur  l’épaule, 
dans  une  mine  de  houille  ;  une  opérée  de  Besson,  employée 
dans  un  asile,  portait  quotidiennement  des  enfants  sur  les 
bras.  Notre  petit  malade  ne  ressentit  aucune  gène  et,  malgré 
son  amputation  de  cuisse,  il  monte  à  bicyclette  avec  une  agi¬ 
lité  surprenante. 

Ilésuitats.  La  mortalité  immédiate  s’élève  d’après  Fort 
à  16  à  i8%.  Les  résultats  éloignés  sont  difficiles  à  établir  avec 
exactitude,  ca,-  l’histoire  dos  malades  s’arrête  le  plus  souvent 
au  moment  de  la  sortie  de  l’hôpital.  Dans  nos  observations,  la 
mort  (.‘st  notée  dans  .'>()  %  des  cas  environ,  comme  la  plupart 
des  inalades  considérés  cüninu)  guéris  n’ont  pas  été  suivis, 
on  voit  quelle  est  la  ])ronortioii  des  guérisons  !  .Aussi  u,dmettons- 
nous  11'!',  diilî'res  de  Fort  qui  l'value  la  mortalité  à  70  Cet 
auteur  conseille  cependanl  rnnéi  alion,  car  la  mort  est  fatale 
si  l’affl'ction  est  laissée!  à  son  évolution,  taudis  que  de  longues 
survies,  de  vraies  guérisons  sont  observées  si  l’on  opère  pré¬ 
cocement  et  largement. 

Les  différentes  variétés  de  sarcomes  offrent  des  degrés  divers 
de  malignité  ;  les  sarcomes  médullaires,  encéphaloïdes  sont 
les  plus  graves,  tandis  què  les  formes  fibroplastiques  évoluent 
plus  lentement  et  récidivent  moins  fréquemment.  Les  plus 
bénins  sont  les  sarcomes  à  myéloplaxes. 

Les  récidives  sont  locales  ou  à  distance  (dans  le  fémur,  le 
maxillaire  inférieur,  par  exemple),  elles  peuvent  être  très  pré¬ 
coces  presqui-  immédiates,  et  bi'aucoup  s’cbsiTvent  dans  le 
cours  de  la  première  iHinée.  Noté  des  récidives  au  bout  de  qua¬ 
tre  ans  (Fort,  2  cas  ;  Heath,  llouél).  Fort,  avec  Loley,  j 


(1)  Ai.mi.s.  —  SarcDiiie  périosticiue  de  l'épaule.  Inler-scapulo- 
lUoracinue .  Kéuiiion  niéd.  chir.  de  là  XV I»  région,  10  mars  1917. 


pour  éviter  les  récidives,  préconise  l’emploi  post-opératoire 
d’injections  de  toxines  mêlées  de  streptocoque  et  de  bacillus 
prodigiosus,  qui  ont  été  utilisées  avec  succès  dans  quelques  cas 
de  sarcomes  claviculaires,  .fjes  toxines  de  Coley  ont  donné 
également  d’heureux  résultats  dans  les  sarcomes  des  os  longs, 
thérapeutique  facile  et  sans  danger,  il  serait  intéressant  de  voir 
leur  emploi  se  généraliser. 

Quelques  guérisons  ont  été  notées  à  longue  échéance,  6  ans 
(Norkins)  et  même  10  ans  (Mott). 

En  somme,  le  sarcome  de  la  clavicule  est  une  affection  rare 
dont  le  diagnostic  est  souvent  délicat,  il  importe  de  le  dépister 
au  début,  car  seule  une  intervention  précoce  et  large  peut 
donner  quelques  chances  de  guérison  au  malade. 
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Les  greffes  vasculaires  (1). 

Par  M.  MAUtXAIRi:. 

Agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine.  Chirurgien  de  la  Pitié. 


Celte  variété  de  greffe  a  beaucoup  tenté  les  expérimenta¬ 
teurs  et  les  chirurgiens.  Vous  allez  voir,  en  effet,  que  les  ser¬ 
vices  qu’elle  peut  rendre  sont  considérables.  Nous  allons 
l’étudier  d’abord  chez  les  animaux  puis  chez  l’homme. 


A)  Chez  les  animaux.  Jaboulay  en  1896,  et  en  1902,  avec 
Briau,  avait  essayé  de  substituer  un  segment  veineux  ,  auto- 
plastique  à  un  segment  artériel. 

Les  essais  suivants  de  Gluck,  Lecercle,  Exner,  Payr  (tu¬ 
bes  résorbables  en  magnésium)  furent  peu  satisfaisants. 
Entre  temps  la  suture  vasculaire  se  perfectionne  (.Murphy, 
Garrel,  Fleig,  etc.). 

1»  Greÿes  artérielles.  —  En  1903,  Hœpfner  réussit  la  greffe 
artérielle  en  réimplantant  en  sens  inverse  le  greffon  caroti¬ 
dien.  Cârrel  et  Morel,  Garrel  et  Guthrie  font  alors  de  nom¬ 
breuses  greffes  artérielles  et  veineuses,  soit  fraîches,  soit 
conservées  à  la  glacière,  greffes  auto  ou  homo  ou  hétéro¬ 
plastiques. 

Les  greffes  artérielles  sont  pratiquées  ensuite  par  Goyan- 
nes  (1906),  Garré  et  Makkas,  Dowmann,  Gapelle  et  Stich, 
Bodde  et  Fabian,  Borst  et  Enderlen,  Watts,  Ward,  Lexer, 
Fleig,  Villard,Tavernier  et  Perrin,  Palazzo,  etc. 

Déjà  en  1908,  Guthrie  avait  utilisé  les  greffes  de  vaisseaux 
conservés  dans  le  formol. 

En  1914,  dans  sa  thèse  très  intéressante, Moure  a  publié  de 
nombreuses  expériences  de  greffes  artérielles,  auto  ou  homo¬ 
plastiques  fraîches.  Les  peffes  homoplastiques  conservées  à 
la  glacière  ou  à  la  température  extérieure  dans  du  sérum  de 
Locke  ne  prennent  pas  toujours.  Ghez  le  chien,  Moure  a 
greffé  des  fragments  d’artères  empruntés  à  des  fœtus  hu¬ 
mains. 

Il  n’a  réussi  qu’une  seule  fois  une  greffe  hétéroplastique 
en  transplantant  une  artère  humaine  poplitée  sur  la  caro¬ 
tide  d’un  chien.  Deux  mois  après,  la  greffe  était  encore 
perméable,  mais  son  endothélium  était  rugueux. 

Pour  laciliter  la  prise  de  la  greffe,  en  lui  conservant  sa 
vitalité,  Moure  greffe  au  préalable  le  vaisseau  dans  l’épiploon 
en  conservant  du  sang  dans  son  intérieur. 

Garrel  conserve  les  greffons  à  la  glacière  dans  la  pulpe 
thyroïdienne  ;  la  tunique  adventice  prolifère  énormément. 

Les  greffons  vasculaires  peuvent  pendant  des  mois  être 
plongés  dans  du  sérum  de  Locke  ou  dans  de  l'huile  de  vase¬ 
line  et  conservés  à  la  glacière.  (A.  Garrel,  Fleig). 

Je  vous  ai  déjà  parlé  du  rapiéçage  de  l’aorte  abdominale 
avec  un  fragment  séromusculaire  chez  le  chien  (Garrel). 
Jianu  a  rapiécé  de  même  la  veine  porte.  Moure  a  consolidé 
des  sutures  artérielles  avec  des  fragments  d’artère. 

Jeger  et  HelmuUh  greffent  un  fragment  de  carotide  pour 
remplacer  une  perte  de  substance  de  l’aorte  abdominale  chez 
le  même  animal. 

Nageotte  et  Sencert  (1918)  ont  réussi  des  greffes  de  vais¬ 
seaux  morts  homoplastiques  conservés  dans  l’alcool.  La 
greffe  artérielle  morte  s’est  complètement  revivifiée  ;  elle  n'a 
subi  ni  désintégration,  ni  résorption,  elle  n’a  provoqué  ni 
endartérite,  ni  périartérite  ;  elle  s’est  parfaitement  adaptée 
h  son  fonctionnement. 

Ghez  plusieurs  chiens;  MM.  Nageotte  etSencert, ontréparé 
Une  perte  de  substance  de  la  paroi  antérieure  de  la  carotide 
uvec  un  fragment  d’aorte  abdominale  morte  et  conservée 
uepuisun  mois  dans  l’alcool. 


(D  Leçon  faite  à  la  Charité  en  juillet  1919. 


Quelle  est  la  vitalité  des  greÿons  artériels  conservés  à  la  gla¬ 
cière  ?  Fleig  pense  que  le  greffon  est  toléré  comme  un 
corps  étranger  aseptique,  son  endothélium  se  conserve, 
mais  le  greffon  est  destiné  à  être  résorbé  et  remplacé  par 
des  éléments  cellulaires  venus  des  extrémités  du  vaisseau 
rapiécé. 

Vous  trouverez  dans  la  thèse  de  Moure  de  nombreux  exa¬ 
mens  histologiques  des  différentes  variétés  de  greffons  vas¬ 
culaires.  Les  greffons  autoplastiques  paraissent  bien  rester 
vivants  longtemps. 

Les  greffons  homoplastiques  dégénèrent  peu  à  peu  disent 
Borst,  Enderlen,  Yaroamouchi,  etc.  Pour  Garrel,  Ward,  etc., 
ils  restent  vivants. 

Tavernier  et  Dubreuil  ont  constaté  tantôt  la  vitalité  persis¬ 
tante  du  greffon  homoplastique,  tantôt  sa  dégénérescence 
sans  que  l’on  puisse  expliquer  la  cause  de  cette  différence 
dans  les  résultats. 

Ghez  les  animaux, les  greffes  hétéroplastiques  peuvent  don¬ 
ner  un  bon  résultat  immédiat,  mais  le  plus  souvent  le  gref¬ 
fon  s’altère  lentement,  la  thrombose  se  poursuit  lentement. 
Il  est  vrai  que  pendant  ce  temps  les  voies  collatérales  ont  le 
temps  de  s’établir. 

Guthrie,  Lesin  et  Laskin  ont  réussi  l’implantation  de  gref¬ 
fons  hétéroplastiques  conservés  dans  le  formol. 

I  Ward,  Bodde  et  Fabian  ont  échoué.  Par  contre,  Nageotte 
etSencert  ont  réussi  avec  des  greffons  hétéroplastiques  morts 
conservés  dans  l’alcool. 

2°En  ce  qui  concerne  les  greffes  veineuses,  Garrel  et  Morel 
(1901),  puis  Garrel  et  Guthrie  remplacèrent  un  segment  d’ar¬ 
tère  par  un  segment  de  veine  :  le  greffon  s’hypertrophie . 
D’emblée,  il  est  nourri  par  le  sang  qui  passe  dans  sa  cavité 
ce  qui  a  une  grande  importance  et  par  les  tissus  voisins  con¬ 
tigus.  Le  greffon  veineux  «  s’artérialise  »  du  lait  de  son  nou¬ 
veau  travail  de  fonctionnement.  Ges  greffes  veineuses  furent 
également  pratiquées  avec  succès  par  Watts,  Stich,  Schnie- 
den  et  Fucher,  Fleig,  Moure.  La  perméabilité  persiste  très 
longtemps,  au  moins  26  mois  ;  l’endothélium  reste  lisse. 

Moure  fit  une  double  greffe  veineuse  sur  une  artère, c’est- 
à-dire  que,  sur  le  greffon  veineux  artérialisé,  il  enlève  un 
segment  médian  et  il  greffe  à  la  place  un  deuxième  segment 
de  veine  emprunté  au  sujet  lui-même. 

Davis  a  extirpé  la  vésicule  biliaire  et  le  cholédoque  et  mis 
entre  l’hépatique  et  l’ampoule  de  Water  un  segment  de  veine 
jugulaire.  Trois  mois  après  il  a  constaté  que  la  perméabilité 
du  greffon  était  conservée. 


B)  Chez  l’homme,  les  greffes  vasculaires  fraîches  autoplas¬ 
tiques  n’ont  été  jusque  maintenant  que  des  greffes  veineuses. 
En  présence  d’une  artère  terminale  on  pourrait  peut-être 
prendre  sur  le  sujet  lui-même  une  greffe  fraîche  empruntée 
à  une  artère  dont  les  collatérales  sont  nombreuses. 

Les  greffons  veineux  autoplasliques  seront  empruntés  à 
lajugukire  externe,  la  saphène  interne  ou  le  segment  vei¬ 
neux  satellite  de  l’artère  altérée. 

Enderlen,  Mantelli,  Omi,  Pringle,  Lexer,  Doyen,  Krause, 
Gœnen,  Tufûer,  Piolet,  Hirschmann,  etc. 

Ici,  comme  pour  les  tendons,  il  faut  prendre  tout  le  tissu 
cellulaire  nourricier  périvasculaire.  Gertes  les  vaso-vasoruin 
ne  jouent  pas  un  rôle  indispensable  pour  la  nutrition  du 
vaisseau  (Hœpfner)  ;  toutefois  en  conservant  la  gaine  cellu¬ 
leuse  on  favorise  l’accollement  rapide  des  tissus  voisins  avec 
le  greffon. 

Chez  l’homme,  les  greffes  homoplastiques  vivantes  peuvent 
être  empruntées  à  un  membre  qui  vient  d’être  amputé  ou 
bien  on  peut  utiliser  des  greffons  artériels  homoplastiques 
conservés  à  la  glacière  (cas  de  Lexer). 

Les  greffes  homoplastiques  peuvent  être  empruntées  à  un 
cadavre  quelques  heures  après  la  mort.  Les  cadavres  de  sup¬ 
pliciés  feraient  bien  l’affaire  des  chirurgiens  greffeurs  qui 
auraient  soin  de  s’assurer  pendant  les  derniers  jours  du  con¬ 
damné,  de  la  bonne  santé  du  donneur,  donneur  malgré  lui. 

Pirovano  utilisa  une  greffe  vasculaire  cadavérique emprun- 
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tée  à  un  sujet  quelconque,  dix  heures  après  la  mort  ;  l’opéré 
succomba  à  l’infection. 

Chez  l’homme,  les  greffes  hétéroplastiques  peuvent  réussir, 
mais  il  faut  les  emprunter  à  des  animaux  dont  le  sérum  pré¬ 
sente  un  minimum  de  toxicité  pour  l’homme,  aux  singes  an¬ 
thropoïdes,  par  exemple,  singes  non  encore  tuberculeux. 

Voici  les  observations  que  je  connais  de  greffes  vasculaires, 
artérielles  ou  veineuses,  pratiquées  chez  l’homme. 

Lexer  (1907)  pour  remplacer  une  brèche  de  8  cm.  de  l’artére  axil¬ 
laire,  greffa  un  fragment  de  saphène  interne.  L’opéré  succomba  le 
5®  jour.  L’examen  de  la  pièce  montra  que  la  greffe  était  bonne  sans 
thrombose. 

Dans  un  cas  d’anévrysme  poplité,  Doyen  (1909)  aurait  greffé  une 
veine  de  mouton  pour  remplacer  la  veine  poplitée. 

Krause  (19?0)  remplaça  un  fragment  d’artère  fémorale  par  un  frag¬ 
ment  de  vaine  jugulaire  interne.  L’opération  trop  longue  fut  suivie 
de  collapsus. 

Dans  un  cas  de  résection  des  vaisseaux  fémoraux  au  cours  de 
l’extirpation  d’un  sarcome,  Bnderlen  (1910)  greffa  un  fragment  de 
veine  saphène  jsour  remplacer  la  perte  de  substance  artérielle. 

Mantelli  (1911)  en  extirpant  un  sarcome  de  la  cuisse,  avait  dù 
faire  la  résection  des  vaisseaux  fémoraux  ;  il  interposa  sur  l’artére 
un  segment  de  la  veine  pris  en  amont. 

Pirovano  (1911)  remplace  un  segment  de  l’artère  iliaque  ex¬ 
terne  par  un  segment  artériel  homoplastique  emprunté  à  un  cada¬ 
vre  dix  heures  après  la  mort.  L’opéré  succomba  à  l’infection.  Le 
greffon  était  thrombosé. 

Omi  (1912)  dans  un  cas  d’anévrysme  remplace  une  perte  de  subs¬ 
tance  de  l’artère  poplitée  par  un  segment  de  la  veine  poplitée.  Le  | 
résultat  fut  parfait,  on  sentait  le  pouls  pédieux. 

Dans  un  autre  cas,  il  eut  un  insuccès,  il  avait  dû  réséquer  les 
valvules  de  la  saphène  greffée, 

Lexer  (1912),  dans  un  cas  d’anévrysme,  répara  l’artère  fémorale 
avec  un  fragment  de  la  saphène  interne. 

Gœcke  (1912)  pour  un  anévrysme  poplité  remplace  l’artère  po¬ 
plitée  par  un  segment  de  la  saphène  interne.  —  Insuccès. 

Tuffier  (1912)  opérant  un  anévrysme  poplité  remplace  l’artère 
par  un  fragment  de  saphène  externe.  Il  eut  un  bon  résultat  chez 
deux  malades. 

Pour  un  anévrysme  poplité  Pringle  (1913)  chez  un  malade  et  Un- 
gèr  (1913)  chez  deux  malades,  ont  réussi  la  greffe  veineuse  après 
ablation  du  §ac. 

Dans  un  cas  d’anévrysme  de  l'artère  fémorale,  Pringle  greffe  avec 
succès  un  fragment  de  la  saphène  interne. 

Cœnen  a  greffé  une  veine  saphène  sur  l’artère  fémorale  dans  un 
cas  d’anévrysme  artério-veineux  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 

Piolet  (  1912j  après  extirpation  d’un  anévrysme  fémoral  remplace 
un  segment  d’artère  par  un  segment  de  la  saphène  interne. 

La  greffe  vasculaire  serail-elle  applicable  dans  les  cas  de 
rupture  artérielle,  embolie  ou  thrombose  artérielle  ?  Celte 
question  est  encore  à  l’élude. 

Dans  un  cas  d’anévrysme  artério-veineux  diff’us,  Sole  a 
transplanté  5  centimètres  de  la  veine  basilique  sur  l’artère 
humérale  déchirée. 

Rehn  (1917),  pour  une  perte  de  substance  de  l’artère  tibiale 
antérieure,  lit  une  greffe  de  veine  saphène  en  retournant  le 
fragment  pour  que  les  valvules  ne  gênent  pas  le  passage  du 
sang. 


Etudions  maintenant  l’emploi  des  greffes  vasculaires  pour 
rétablir  la  continuité  rie  conduits  nnisculo-membrarieux. 


1°  Chez  tes  animaux,  Melchior  (1908),  Tielze  (1909),  tentent 
de  remplacer  l’uretère  par  un  vaisseau. 

Tietze  (1908), essaye  de  remplacer  rurèthreetlecholédoque, 
mais  il  constata  la  formation  d’un  rétrécissement. 

Dans  deux  cas  il  rapprocha  tes  extrcinilés  de  l’uretère  et  il 
se  servit  de  la  veine  comme  gaine  de  renforcement. 

Chez  un  chien,  Tapton  (lOoD),  après  une  urélrostomie  déri¬ 
vative  remplaça  un  fragment  a’urethre  par  un  segment  de 
veine  saphène. 

Moure  essaie  d’interposer  des  fragments  artériels  sur  l’œ¬ 
sophage  d’un  chien  ;  il  greffe  d’abord  une  aorte  humaine 


dans  l’épiploon,  puis  peu  de  temps  après,  il  la  greffé  pour 
remplacer  un  segment  de  l’œsophage  cervical. 

Chez  le  chien,  Villard,  Tavernier  et  Perrin  ont  réussi  à 
greffer  un  fragment  de  saphène  interne  à  la  place  d’un  frag¬ 
ment  uréthral.  Les  mêmes  expériences  sont  faites  parChiasse- 
rini,  Cuturi,  Unger.  L’épithélium  veineux  peut  devenir  pa- 
vlmenteux,  stratifié,  après  la  greffe. 


2°  Chez  Vhomme,  les  greffes  veineuses  ont  été  pratiquées  : 
a)  Pour  réparer  l’uretère,  Tuffier  (1910),  (urétéro-phlébo-enté- 
rostomie),  les  greffes  allant  de  l’uretère  au  côlon  descendant. 
Dans  un  cas,  Jaau  répara  la  perte  de  substance  uretérale  avec 
un  fragment  de  l’artère  iliaque  interne  voisine  avec  pédicule 
formé  par  du  tissu  cellulaire. 

b)  Pour  réparer  l’urethre  par  Becker,  Stettiner,  Marion, 
Tanton,  Blanc  ; 

<■)  Pour  Thypospadias,  par  Tietze,  Leriche  et  Patel,  Pierre 
Bazy,  Leriche,  Marion,  Gayet,  Muhsam  ; 

d)  Pour  rétrécissement  uréthral  par  Tanton  et  Tuffier  ; 

d)  Pour  fistules  uréthrales  (Tanton,  Tuffier,  Legueu). 

Le  greffon,  la  saphène  interne,  fut  autoplastiqne  dans  les 
trois  quarts  de  ces  cas  ;  les  insuccès  ont  été  très  nombreux. 
H  faut  au  préalable  faire  une  dérivation  soignée  des  urines 
par  une  uréthrostomie  complète  (Legüeu). 

Gantas  (1911),  a  eu  un  succès  en  faisant  la  greffe  veineuse 
pédiculée;il  amène  sous  la  verge  le  lambeau  cutanéo-vei- 
neux  saphénien,  et  quelque  temps  après,  il  abouche  la  veine 
à  l’urèlhre  et  il  sectionne  le  pédicule  du  lambeau  au  bout  de 
quelques  jours, 

Janu  dit  avoir  fait  une  opération  semblable. 

Vous  verrez  toutes  ces  observations  détaillées  dans  la  thèse 
de  Moure  qui  en  discute  les  indications  et  les  résultats  pro¬ 
ches  ou  éloignés. 

Aperto  et  Rusca  (1915),  rapiècent  la  vésicule  biliaire  avec 
un  fragment  de  veine. 

Stroperi  et  Giordano  (1914),  Horsley  (1918),  remplacent  le 
cholédoque  par  un  segment  de  veine. 

Pignalti  (1913),  répare  avec  une  veine  une  perte  de  subs¬ 
tance  du  canal  déférent.  Janu  (1911),  aurait  utilisé  un  frag¬ 
ment  de  l’artère  épigastrique  avecpédicule  de  tissu  cellulaire. 

Janu,  chez  un  opéré  de  cancer  de  la  face,  remplace  le  ca¬ 
nal  de  Sténon  par  un  fragment  de  veine  faciale. 

Voici  enfin  d’autres  applications  de  la  greffe  veineuse. 
Celle-ci  a  été  utilisée  pour  drainer  le  liquide  encéphale  ra¬ 
chidien  dans  le  cas  d’hydrocéphalie.  Elle  fait  communiquer 
le  ventricule  cérébral  dilaté  avec  la  veine  jugulaire  externe 
ou  avec  la  veine  faciale.  (Payr,  Gœrlner,  Haller,  Mac  dure, 
Enderlen). 

Pour  drainer  l’ascite  Ruotte,  Soyesima,  Slawinsky,  Tere- 
hinski,  Villard  etTavernier,  Maire,  Leuret,  Dolbertin,  font 
passer  le  liquide  ascitique,  directement  dans  la  veine  fémo¬ 
rale  par  l’intermédiaire  du  fragment  saphénien  terminal 
retourné  et  greffé  avec  la  cavité  péritonéale.  Mais  ce  n’est 
pas  là  une  greffe  à  proprement  parler. 

Mantelli  prend  un  segment  de  la  saphène  interne,  et  il 
l’aboucha  en  haut  avec  la  cavité  péritonéale,  et  en  bas  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  pli  de  l'aine. 

Forainitli  (1904),  Fullerton,  Bardenheuer,  Ramsauer,  etc., 
se  sont  servis  de  veines  hétéroplastiques  formolées  pour  la 
suture  tubulaire  des  nerfs.  Ce  sont  là  des  greffes  mortes.  Rit' 
ter,  Schepelinann,  Bolognesi,  ont  utilisé  la  saphène  interne 
pour  la  suture  tubulaire  des  tendons. 

Duvergey  fait  une  greffe  veineuse  fraîche  qui  servira  de 
gaine  synoviale  et  de  gaine  directrice  pour  réparer  un  ten¬ 
don.  Warschauer  engaine  dans  une  ‘une  veine  la  bandelette 
aponévrotique  réparatrice,  unissant  les  extrémités  tendi¬ 
neuses. 

Pour  drainer  l’éléphantiasis  du  pénis,  Jansen  greffe  des 
fragments  de  veine  allant  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  du 
pubis. 
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Dansces  cas  de  greffe  veineuse  pour  remplacer  un  conduit 
muculo-membraneux,  si  on  utilise  des  greffes  fraîches,  ici 
encore,  je  dirai  qu’il  faut  prendre  en  même  temps  la  gaine 
cellulaire  nourricière  périvasculaire,  car  le  greffon  n’est 
plus  nourri  immédiatement  par  le  sang  passant  dans  le  con¬ 
duit  veineux  comme  dans  les  cas  sus  indiqués  de  greffe  pour 
réparation  vasculaire. 

Personnellement,  je  n’ai  pas  eu  encore  l’occasion  d’es¬ 
sayer  les  greffes  vasculaires,  je  n’ai  fait  que  des  anastomo¬ 
ses  artério-veineuses  pour  gangrène  sénile  ou  pour  greffe 
ovarienne. 

A  propos  des  greffes  en  masse  des  organes  avec  leurs  vais¬ 
seaux  afférents  et  efférents  (ovaires,  thyroïde,  rein,  rate),  je 
vous  reparlerai  encore  de  ces  anastomoses  vasculaires.- 


En  somme,  vous  voyez  combien  sont  nombreuses  et  heu¬ 
reuses  les  applications  des  greffes  vasculaires  et  dans  la 
chirurgie  vasculaire  comme  dans  la  chirurgie  réparatrice 
des  conduits  membraneux. 

Sans  aucun  doute,  le  procédé  des  greffes  mortes,  suivant 
la  technique  du  P”  Nageotte,  rendra  encore  les  applications 
plus  fréquentes. 

L’avenir  est  encore  bien  beau  pour  les  greffes  vasculaires. 


NOTES  DE  PHARMACOLOGIE 


Un  médicament  usuel  :  le  citrate  de  soude. 

Très  soluble  dans  l’eau,  le  citrate  de  soude  ne  peut  être 
conservé  en  solution,  en  raison  de  l’acide  oxalique,  auquel  il 
donne  très  rapidement  naissance  ;  d’autre  part  il  devient  dé¬ 
liquescent  en  cachets  ;  c’est  dire  qu’il  ne  pourra  être  prescrit 
que  sous  certaines  formes. 

C’est  un  alcalin,  que  l’acide  chlorhydrique  du  suc  gastrique 
décompose  immédiatement,  en  mettant  en  liberté  de  l’acide 
citrique . 

11  pourra  donc  être  utilisé  au  même  titre  que  le  bicarbonate 
de  soude  dans  certaines  affections  gastriques,  en  particulier 
chez  les  hyperchlorhydriques  et  ulcéreux  de  l’estomac,  comme 
saturant. 

Moins  actif  que  le  bicarbonate,  qui  met  en  liberté  dans  l’es¬ 
tomac  de  l’acide  carbonique,  mais  nullement  nuisible,  étant 
donnée  la  faible  fonction  acide  de  l’acide  citrique,  il  a  l’avan¬ 
tage  sur  ce  dernier  sel  de  pouvoir  être  utilisé  plus  longtemps 
et  à  des  doses  plus  fortes. 

Il  pourra  donc  être  administré  soit  seul,  soit  associé  à  cer¬ 
tains  sels  alcalino -terreux  comme  la  craie  ou  la  magnésie,  à  la 
dose  d’une  cuillerée  à  café  dans  un  peu  d’eau,  au  moment  où 
le  malade  sentira  le  début  de  ses  douleurs  tardives.  Cette  dose 
sera  renouvelée  à  10  minutes  d’intervalle,  une  ou  deux  fois, 
jusqu’à  cessation  complète  des  douleurs. 

Il  esta  remarquer  que,  si,  dans  certains  cas,  le  bicarbonate 
de  soude  agit  plus  rapidement  et  plus  énergiquement,  il  en 
est  d’autres  où,  mal  supporté,  trop  irritant  pour  un  estomac 
hyperesthésié,  il  est  avantageusement  remplacé  par  le  citrate 
de  soude.  C’est  au  praticien  de  faire  un  choix  judicieux  entre 
ces  deux  alcalins,  suivant  les  résultats  obtenus. 

,  Pris  ayant  les  repas,  à  la  dose  de  10  à  20  grammes  par 
jour,  le  citrate  de  soude  excite  la  sécrétion  gastrique  ;  mais, 
la  encore,  il  se  montre  bien  inférieur  au  bicarbonate,  chez  les 
atoniques  avec  hyposécrétion. 

Depuis  longtemps,  il  est  employé  dans  les  mmissements  des 
^auveau-nés,  contre  lesquels  il  semble  avoir  une  action  pres¬ 
que  élective.  On  en  prescrit  alors  1  à  2  grammes  par  vingt-qua¬ 
tre  heures,  par  prises  espacées,  au  début  des  tétées  ou  dans  le 
lait  des  biberons. 

8ans  doute  agit-il  dans  ces  cas  en  combattant  l’hypersthénio 
gastrique,  mais  aussi  comme  anticoagulant  du  lait. 


I  En  effet,  le  citrate  de  soude  possède  la  propriété  particu¬ 
lière  d’empêcher  la  coagulation  du  lait  dans  l’estomac;  fréquem¬ 
ment  chez  des  adultes  atteints  d’affections  gastriques  diverses, 
dont  l’estomac  est  plus  ou  moins  intolérant  pour  l’alimenta¬ 
tion,  le  lait  lui  même  est  mal  supporté  -  en  raison  de  sa  coagu¬ 
lation  presque  immédiate  dans  l’estomac  et  de  sa  digestion 
difficile  et  lente  sous  cette  forme. 

L’adjonction  de  citrate  de  soude  au  lait  ingéré  permet  sou¬ 
vent  aux  malades  de  supporter  ce  dernier  et  de  le  digérer  par¬ 
faitement.  On  conçoit  l’importance  et  l’avantage  de  Cette  mé¬ 
dication,  qui  permet  l’alimentation  lactée  exclusive,  alors 
qu’aucune  autre  ne  peut  être  permise. 

On  fait  préparer  des  paquets  de  5  grammes  de  citrate  de 
soude  ;  le  contenu  d’un  de  ces  paquets  est  mis  à  dissoudre 
dans  chaque  litre  de  lait  utilisé. 

Une  dernière  propriété  du  citrate  de  soude  est  d’être  laxatif 
et  purgatif .  ŸmgaXu  léger,  surtout  employé  chez  l’enfant,  on 
peut,  chez  l’adulte,  l’administrer  à  la  dose  de  30  à  50  grammes 
à  faire  dissoudre  dans  un  verre  d’eau,  ou  sous  forme  de  limo¬ 
nade. 

Cette  dernière  action  lui  confère  un  deuxième  effet  utile  chez 
les  hyperchlorhydriques,  si  souvent  constipés,  et  c’est  dansces 
cas  surtout  que  la  magnésie  ou  la  craie  lui  sont  avec  juste  rai¬ 
son  associées,  suivant  que  son  action  laxative  est  insuffisante 
ou  trop  accentuée. 

On  peut  alors  utiliser  les  formules  suivantes  : 

Citrate  de  soude .  20  grammes 

Magnésie  calcinée . .  5  grammes 

Pour  un  paquet. 

Ou  celle-ci  : 


Citrate  de  soude. 
Craie  préparée. . , 


ââ  10  grammes 


une  cuillerée  à  café  dans  un  peu  d’eau  ou  de  lait  au  début 
des  douleurs. 


G.  F.vroy. 


FAITS  CLINIQUES 

Goitre  exophtalmique  d’origine  émotive 
et  syphilis 

Par  le  Docteur  C.h.  PFEIFFER,  de  Dijon. 


Les  observations  de  goitre  exophtalmique  survenu  après 
une  émotion  vive  sont  nombreuses,  et  les  classiques  convien¬ 
nent  tous  de  l'origine  émotionnelle  de  certains  syndromes  de 
liasedow.  Nous  rapportons  ici  trois  observations  récentes  de 
Hasedowiens,  où  l’émotion  causale,  insuffisante,  selon  nous,  à 
produire  dès  lésions  anatomiques  durables,  a  été  accompa¬ 
gnée  d’un  facteur  qui  n’est  pas  négligeable,  à  savoir  l’infco- 
tion  syphilitique  en  pleine  évolution.  Voici  les  observations 
cliniques  ;  nous  en  tirerons  ensuite  quelques  conclusions  qui 
ont  leur  intérêt. 

Observation  1.  —  C’est  celle  d'une  dame  qui,  hospitalisée  en 
1915,  dans  une  clinique  de  Nancy,  a  été  émotionnée  par  Un  bom¬ 
bardement  par  obus  de  gros  calibre.  Les  projectiles  sont  tombés 
dans  le  jardin  même  de  la  maison  qu’elle  a  quittée  au  bout  de  trois 
jours,  terrorisée. 

(ie  n’est  qu’une  semaine  après  sôn  départ  qu’elle  a  remarqué  une 
tuméfaction  de  la  base  du  cou,  et  qu’elle  s’est  aperçue  qUe  ses  yeux 
devenaient  saillants.  En  même  temps,  elle  s’est  mise  trembler,  et  à 
ne  plus  dormir.  Réfugiée  en  Côte-d’Or,  elle  vient  me  voir  lors 
d’ime  permission.  ,  ,  , 

Je  note  les  signes  classiques  du  Basedow  vrai:  tachycardie  (pouls 
à  120-130),  tremblement  des  doigts,  des  (nains,  des  avant-bras,  de 
la  tangue  :  tuméfaction  fhvroidienne  considérable,  très  visible  ;à  la 
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palpation  la  glande  thyroïde  est  du  volume  d’un  œuf  de  poule  en¬ 
viron.  Les  cols  de  corsages  ne  ferment  plus. 

L’auscultation  du  cœur,  sauf  la  tachycardie,  est  négative  ;  la  res¬ 
piration  est  bonne  des  deux  côtés.  Il  n’y  a  pas  d’albumine,  ni  de 
sucre  dans  les  urines. 

Deux  ou  trois  jours  après  son  entrée,  la  malade  ms  parle  d’une 
éruption  qu’elleasur  les  deux  bras, un  peu  au-dessus  du  pli  du  coude, 
sur  la  face  latéro-interne  du  bras.  «  Cette  éruption,  dit-elle,  avait 
disparu  et  elle  est  revenue  depuis  mon  accident  de  Nancy».  Je 
trouve  en  effet  sur  les  deux  bras,  et  davantage  sur  le  bras  droit, 
une  assez  large  étendue  d’éruption  rouge  foncé,  vineuse,  herpéti- 
forme  qui  ne  me  paraît  pas  douteuse  comme  origine.  Cette  jeune 
femme  a  perdu  son  mari  un  peu  avant  la  guerre  ;  c’était,  dit-elle, 
un  officier  sorti  du  rang  et  qui  bavait  avec  excès.  Pas  d’enfant, 
mais  une  fausse  couche  de  4  mois  1  /?.  Un  examen  du  sang  donne 
un  Wassermann  fortement  positif. 

Voici  donc  un  goitre  exophtalmique  qui  s’est  développé  rapide¬ 
ment  après  une  émotion  mais  dans  un  organisme  déjà  atteint  par 
une  syphilis  en  évolution,  donnant  des  signes  cliniques  avec  une 
réaction  de  Bordet  très  nette. 

Observation  IL —  Marie-Nestor  M.,  âgé  de  29  ans,  célibataire, 
soldat  au  N"  d’infanterie,  entre  dans  le  Service  de  Neurologie  de 
Compiègne,  porteur  d’un  billet  d’hôpital  avec  la  mention  goitre 
exophtalmique.  Ce  goitre  est  survenu,  dit  le  malade,  en  juillet 
1917,  après  un  bombardement  par  obus  de  gros  calibre  et  par  tor¬ 
pilles.  «  C’était  la  nuit,  à  St.-Nicolas-du-Port.  J’ai  été  surpris  dans 
mon  sommeil.  Quand  cela  a  été  passé  je  tremblais  de  tout  le  corps, 
et  les  jours  suivants,  peut-être  deux  ou  trois  jours  après,  je  ne 
peux  pas  dire  au  juste,  je  me  suis  aperçu  que  mon  cou  était  gros 
et  mes  yeux  aussi.  Je  ne  pouvais  plus  trouver  de  sommeil,  les 
tempes  me  tapaient,  et  j’avais  des  bourdonnements  dans  les  deux 
oreilles  ». 

A  l’examen  pouls  à  110-115,  goitre,  exophtalmie,  tremblement 
généralisé,  mais  surtout  évident  aux  doigts,  aux  mains,  aux  deux 
bras.  Les  pupilles  sont  inégales  et  de  contours  irréguliers  toutes  les 
deux.  La  pupille  droite  est  réellement  myotique. 

En  examinant  la  verge  du  malade,  trace  cicatricielle  dans  le  sil¬ 
lon  balano-préputial.  Cette  «  marque  dit  le  malade,  date  d’une 
dizaine  d’années,  car  j’ai  eu  un  bouton  ».  Or  la  cicatrice  estl  nette¬ 
ment  indurée.  Le  Wassermann  du  sang  est  pratiqué  :  la  réaction 
est  fortement  positive.  «  J’ai  d’ailteurs  été  soigné  pour  des  plaques 
dans  la  bouche,  raconte  le  malade,  en  1913  et  en  1914». 

Conclusion  :  goitre  exophtalmique  post-commotionnel  nerveux 
chez  un  syphilitique  en  évolution. 

Observation  III.  —  Emile  C.,  âgé  de  42  ans,  correcteur  d’im¬ 
primerie,  marié,  un  enfant  vivant,  dit  ne  pas  avoir  eu  la  syphilis. 

Entré  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  triage  :  asthénie  progres¬ 
sive. 

A  l’examen  :  exophtalmie,  goitre,  pouls  à  120,  tremblement  des 
doigts  et  des  avant-bras,  insomnie  et  céphalée  nocturnes. 

Le  malade  raconte  avoir  été  enseveli,  après  un  bombardement 
par  gros  obus  et  torpilles.  N’a  pas  été  blessé,  mais  contusionné. 
Quelques  jours  après  a  remarqué  le  <t  grossissement  de  son  cou  » 
et  n’a  plus  dormi  depuis  la  commotion.  A  été  évacué  plus  de  15 
jours  après,  n  a  plus  de  forces,  ne  dort  plus,  ne  mange  plus  et 
souffre  de  la  tête  sans  cesse,  mais  surtout  la  nuit.  Aurait  eu  en 
’année  précédente.  1916,  des  rhumatismes  *  un  peu  partout  ». 

Le  Wassermann  du  sang  est  négatif.  .Mais  la  céphalée  nocturne 
et  diverses  cicatrices  cutanées  sur  le  thorax,  sur  la  face  interne  des 
cuisses  et  sur  les  jambes  nous  conduisent  à  prescrire  des  piqûres 
de  biiodure  de  mercure.  Un  mois  après  son  accident,  environ.  15 
jours  après  son  entrée  dans  le  service,  nous  faisons  une  ponction 
lombaire  et  une  prise  du  sang.  Le  liquide  C.  R.  donne  un  Wasser¬ 
mann  positif  et  une  légère  hyper-albuminose  (0,60  centig.)  ;  le  W. 
du  sang  est  positif. 

C’est  donc  encore  chez  un  syphilitique  que  s’est  développé  ce 
goitre  exophtalmique  post-commotionnel. 

Parmi  les  très  nombreux  commotionnés  reçus  dans  le  Ser¬ 
vice  de  Neurologie  pendant  18  mois  de  fonctionnement,  nous 
n’avons  rencontré  que  trois  cas  de  goitre  exophtalmique 
classique,  trois  maladies  de  Basedow  très  nettes  clinique¬ 
ment,  et  ces  trois  cas  se  produisent  chez  des  syphilitiques 
en  évolution.  Il  y  a  là  une  coïncidence  digne  d'attirer  l’at¬ 
tention.  De  plusieurs  centaines  de  commotionnés  avec  des 
commotions  très  émouvantes,  très  capables  de  perturber  un 
corps  thyroïde,  «la  glande  émotive  »  de  Lévy  et  de  Rotschild, 
rien  ne  se  produit  de  ce  côté,  si  l’individu  n'a  pas  la  syphilis. 

En  réalité,  l’émotion  déclanche  un  trouble  glandulaire, 
mais  seulement  si  ce  trouble  est  préparé  par  une  infection 


de  la  glande  elle-même  ou  des  centres  nerveux  qui  la  com¬ 
mandent. 

Pour  nous,  jusqu’à  démonstration  du  contraire,  tout!  goitre 
exophtalmique  d’origine  dite  émotive  évolue  sur  un  terrain 
syphilitique. 

L’émotion  peulcauser  un  syndrome  de  Basedow,  mais  pas 
chez  les  gens  indemnes  d'infection  (actuelle  ou  tout  au  moins 
récente) . 

Chez  ces  derniers  l’émotion  donne  des  troubles  fonetion- 
neis  qui  ne  durent  pas  :  tachycardie,  rougeur  ou  pâleur  ne 
la  face,  diarrhée,  etc.,  troubles  très  connus,  très  souvent  dé¬ 
crits  et  en  somme  peu  graves,  puisqu’ils  disparaissent  rapi¬ 
dement. 

Mais  si  des  troubles  se  fixent,  s’installent  et  surtout  don¬ 
nent  des  signes  anatomiques  nets,  ce  ne  peut  pas  être  en 
vertu  d’une  simple  altération  fonctionnelle,  U  y  a  une  lésion 
derrière  l’émotion,  lésion  qui  va  produire  la  fixation  destrou¬ 
bles  que  l’émotion  a  causés. 

Ainsi  l’émotion  ne  peut  pas  à  elle  seule  fixer  la  perturba¬ 
tion  de  fonction  qu’elle  détermine.  Il  lui  faut  une  raison 
pour  opérer  cette  fixation.  Dans  un  organisme  sain,  chez  les 
enfants,  chez  les  sujets  non  infectés,  l’émotion  ne  fixe  rien 
d’organique.  Chez  les  syphilitiques,  elle  altère  l’appareil  car¬ 
dio-vasculaire  sympathique  et  glandulaire  déjà  touché  par  la 
syphilis. 

Une  troisième  façon  de  fixer  les  effets  émotifs,  c’estla  fixa¬ 
tion  pithiatique.  On  peut  soutenir  que  celte  dernière  est 
d’ordre  purement  fonctionnel  :  c’est  du  moins  une  opinion 
encore  actuellement  admise.  Cependant  il  est  possible,  il  est 
même  probable  que  l’installation  pithiatique  de  certains 
troubles  simples  (tremblements,  anesthésies,  tics,  etc.),  est, 
aussi  produite  par  une  infection  antérieure  et  ceci  est  fort 
important  en  ce  qui  concerne  la  thérapeutique.  Car  le  fait  que 
les  accidents  dits  pithiatiques  peuvent  être  curables  par  la 
persuasion  n’interdit  pas  cette  hypothèse,  les  guérisons  par 
persuasion  étant  le  plus  souvent  transitoires,  tous  ceux  qui 
en  ont  obtenu  le  savent  de  reste. 

Quoi  qu’il  en  soit, les  trois  cas  de  goitre  exophtalmique 
d’origine  soi-disant  émotive,  les  seuls  que  nous  ayons  ren¬ 
contrés  en  18  mois  de  fonctionnement  sur  plusieurs  centai¬ 
nes  de  commotionnés,  se  sont  produits  tous  les  trois  sur  un 
fonds  syphilitique.  Cette  constatation  a  une  importance  théo¬ 
rique,  mais  elle  a  aussi  sa  valeur  pratique. 

Nous  n’avons  pu  suivre  nos  deux  goitreux  militaires,  mais 
nous  avons  suivi  la  jeune  femme  chez  laquelle  un  traitement 
spécifique  a  fait  peu  à  peu  rétrocéder  le  goitre  et  disparaître 
le  tremblement,  la  tachycardie  et  l’exophtalmie. 
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La  graphomanie 

C’est  la  graphomanie  psychologique  et  non  la  graphoma¬ 
nie  clinique,  bien  connue  des  aliénistes,  que  M.  Ossip-Lourié, 
dans  son  dernier  livre  (1),  définit  :  «  une  impulsion  irrésisti¬ 
ble  à  écrire,  sans  qu’il  y  ait  nécessité  normale,  prétexte 
pour  ainsi  dire,  psycho-physiologique  ». 

L’exaltation  graphomanique  peut  apparaître  sous  forme 
d’accès  dont  la  durée  est  variable,  ou  prendre  une  marche 
chronique,  soit  d’emblée,  soit  progressivement. 

Elle  serait  au  moins  aussi  fréquente  chez  la  femme  que 
chez  l’homme.  Ce  qui  caractérise  avant  tout  le  sujet  qui  en 
est  atteint,  c’estson  désir  morbide  d’attirerl’attention,  toutes 
ses  pensées  et  toute  son  activité  tournent  autour  de  ce  pivot  : 
la  renommée  ;  c’est  presque  du  délire  ambitieux. 

Le  graphomane  paraît  avoir  conservé  son  intégrité  men¬ 


ti)  La  graphomanie.  Essais  de  psychologie  morbide,  parOssiP- 
Lourié.  1  vol.  de  la  Bibtiothèaue  de  pliUosopbie  contemporaine  23» 
p.  Prix  :  7  fr.  50  (maj.  de  20  %).  Félix  Alcan,  éditeur,  108,  Bd.  St- 
Germain  Paris,  1920. 
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taie;  mais  cela  est  plus  apparent  que  réel  ;  un  examen  appro¬ 
fondi  dévoile  chez  lui  des  troubles  de  la  sensibilité  et  une 
suractivité  sous-consciente  qui  en  tout  ce  qui  touche  l’affec¬ 
tion  prend  une  telleprépondérance  qu’elle  domine  l’activité 
psychique  et  intellectuelle  supérieure.  Chez  lui,  comme  chez 
les  imbéciles  d’ailleurs,  la  mémoire  des  mots  est  très  déve¬ 
loppée,  seulement  ce  ne  sont  plus  les  idées  qui  lui  dictent 
des  mots,  mais  les, mots  qui  lui  dictent  des  idées. 

L’imagination,  chez  de  tels  sujets,  est  tantôt  affaiblie,  tan¬ 
tôt  complètement  déréglée  ;  ils  ne  savent  plus  voir  la  limite 
entre  le  vrai  etle  fantastique.  Les  troubles  de  leur  attention 
leur  permettent  d’écrire  rapidement,  mais  leur  empêchent  de 
comparer,  de  coordonner  les  idées.ou  les  faits  qu’ils  se  pro¬ 
posent  d’exposer  par  écrit. 

Les  formes  de  la  graphomanie  sont  nombreuses.  Il  y  a  des 
gens  qui  ont  la  manie  d’écrire  leur  nom  partout  ;  d’autres 
ont  la  manie  épistolaire,  voire  lamanieépistolaire  anonyme. 
Maisc’eslla  graphomanie  littéraire  qui  est  la  plus  répandue 
et  la  plus  contagieuse.  Tout  le  monde  veut  écrire  : 

«  Etre  banquier  ne  suffit  plus  aujourd'hui,  dit  M.  Ossip- 
Lourié,  il  faut  être  en  même  temps  homme  de  lettres.  Z... 
est  vendeuse  d'amour  ;  profession  très  estimée,  à  toutes  les 
époques,  dans  les  hautes  classes  de  la  société  ;  elle  a  parfai¬ 
tement  réussi  dans  son  métier,  ou  dans  son  art.  Malgré 
l’encombrement  de  la  place, oùl’offre  dépasse  démesurément 
la  demande,  elle  a  su  se  faire  une  très  belle  clientèle  ;  sa 
brillante  situation  est  très  enviée.  Elle-même  n’est  pas  sa¬ 
tisfaite  de  son  titre  de  vendeuse  d’amour,  elle  ambitionne 
celui  de  femme  de  lettres  ».  Chacun  veut  être  romancier  ou 
historien.  Les  philosophes,  les  savants  même  n’échappent 
pas  à  la  graphomanie. 

«  Avant  d’expérimenter  nous  voulons  déjà  exposer  notre 
expérience  par  écrit.  Dès  que  nous  entreprenons  la  moindre 
petite  recherche,  dès  que  nous  entrevoyons  le  moindre  ré¬ 
sultat,  nous  noyons  nos  investigations  dans  un  amas  de  mots. 
Nous  parlons  et  nous  écrivons  trop  ». 

Gela  est  particulièrement  vrai  en  médecine.  Que  d’obser¬ 
vations  de  graphomanes  médicaux  M.  Ossip-Lourié  aurait  pu 
recueillir  !  Tous  les  types  se  rencontrent  dans  notre  profes¬ 
sion,  depuis  le  médecin  romancier,  atteint  de  déliré  ambi¬ 
tieux,  qui  encombre  la  devanture  des  libraires  de  romans 
qu’il  a  fait  confectionner  par  ses  secrétaires  ;  depuis  le  gra- 
phomane  profiteur  qui  publie  sur  tous  les  sujets  pour  allon¬ 
ger  la  liste  de  ses  travaux  scientifiques,  ou  pour  faire  de  la 
réclame  autour  de  son  nom  et  attirer  la  clientèle,  jusqu’au 
graphomane  simple  qui  s’imagine  toujours  avoir  découvert 
quelque  maladie  nouvelle  et  éprouve  le  besoin  de  le  dire 
4  ses  sembables. 

M.  Ossip-Lourié  voit  dans  la  graphomanie  un  phénomène 
psycho-social  acquis.  Il  existe  bien  des  cas  de  graphomanie 
congénitale,  mais  ce  sont  les  moyens,  les  éléments  matériels 
acquis  qui  se  transmettent,  plutôt  que  les  prédispositions 
psycho-physiologiques.  Si  nous  écrivons  trop,  la  faute  en  est 
a  nos  écoles  et  à  nu«  universités.  Le  plus  grand  nombre  des 
cas  de  graphomanie  a  ivent  être  attribués  à  la  direction 
miitative  imprimée  à  l’espiit,  à  l’éveil  prématuré  d’idées  in¬ 
tellectuelles  chez  des  enfants  qui  ne  sont  pas  en  état  de  les 
comprendre.  Elève,  le  jeune  homme  imite  le  modèle  indiqué 
par  le  maître  ;  homme,  il  imite  l’écrivain  à  succès. 

Une  autre  cause  redoutable  de  la  graphomanie  estle  relâ¬ 
chement  de  la  critique .  La  littérature  s’est  commercialisée  ; 
on  fait  aujourd’hui  de  la  publicité  littéraire  comme  on  fait 
oe  la  publicité  commerciale.  X. ..,  mauvais  médecin  et  encore 
plus  méchant  écrivain,  s’est  vu,  grâce  à  une  réclame  adroite 
et  bien  payée,  décerner  le  titre  de  grand  romancier.  Son 
temple  est  loin  d’être  unique. 

cescauses  étiologiques  on  pourrait  en  ajouter  biend’au- 
^  CS  :  le  fétichisme  dont  ta  plupart  des  gens  font  preuve 
pour  la  langue  écrite  et  imprimée  ;  la  lecture  morbide  qui 
les  uns  à  répéter  les  actes  présentés  dans  les  écrits  et 

cue  les  autres  à  imiter  par  écrit  ce  qu’ils  lisent  ;  la  sura¬ 
bondance  du  papier,  etc. 

oiselte  don  t  nous  en  souffrons  actuelle  ment  amènera  peut- 

c.une  diminution  de  nos  productions  littéraires  et  autres. 


En  attendant  M.  Ossip-Lourié  estime  qu’il  y  a  toute  une 
prophylaxie  spécifique  à  mettre  en  œuvre  pour  lutter  contre 
celte  maladie  psycho-sociale  qu’est  la  graphomanie  j  il  faut, 
dit-il,  réformer  notre  système  d’instruction  ;  Supprimet, 
dans  les  écoles,  la  dictée,  procédé  purement  mécanique; 
donner  aux  élèves  des  sujets  de  composition  à  leur  portée 
ou  plutôt  les  faire  écrire  sur  des  sujets  choisis  par  eux-mê¬ 
mes  ;  leur  apprendre  comment  il  faut  lire  avec  profit. 

Mais  ce  qu’il  importe  surtout  c’est  d’avertir  suffisamment, 
au  cours  des  études,  les  jeunes  gens  qui  se  préparent  à  em¬ 
brasser  une  carrière,  des  ennuis  et  des  déboires  qu’ils  pour¬ 
ront  rencontrer.  Il  faut  par  tous  les  moyens  détruire  le  pres¬ 
tige  des  professions  faussement  dites  libérales,  où  la  lutte 
pour  la  vie  devient  chaque  jour  plus  âpre  et  plus  difficile. 
«  U  n’y  a  peut-être  pas,  ajoute  M.  Ossip-Lourié,  un  seul  métier 
manuel  où  le  malaise  soit  aussi  grand,  l’existence  aussi  péni¬ 
ble,  l’avenir  plus  aléatoire  que  dans  les  professions  libérales. 
Il  y  a  beaucoup  trop  d’hommes  exerçant  la  professio’h  d’a¬ 
vocat,  de  médecin,  d’homme  de  lettres,  dans  tous  les  pays 
et  la  plupart  végètent  péniblement  (1)  :  voila  ce  qu’il  faut 
dire  et  répandre  parmi  ceux  qui  s  obstinent  à  ne  voir  que 
les  quelques  centaines  qui  ont  un  sort  enviable  et  ne  tien¬ 
nent  pas  compte  des  milliers  et  des  mi  tiers  qui  luttent  dé¬ 
sespérément  pour  garder  le  décorum  obligatoire  et  parer  aux 
impérieuses  nécessités  de  la  vie  quotidienne  ». 

Il  faut  donc  rehabiliter  le  travail  manuel,  l’introduire 
dans  toutes  les  écoles  et  l’élever  à  la  dignité  du  labeur  in- 
lellectuel. 

Seul  un  métier  obligaioire  peut  enrayer  la  paresse  patho¬ 
logique  qui  progresse  dans  certains  milieux  ;  l’avenir  appar¬ 
tiendra  au  peuple  qui  imposera  à  chacun  de  ses  membres  un 
métier  manuel  dit  M,  Ossip-Lourié  qui  demande  également  la 
suppression  des  prix  littéraires,  de  la  publicité  littéraire  et 
scientifique  sous  ses  formes  multiples. 

Ilaimeraitaussi  voirla  critiquereprendre conscience  deson 
rôle  intellectuel,  moral  et  social.  Ce  sont  des  vœux  auxquels 
ne  peuvent  que  s’associer  les  médecins,  qui  estiment  à  juste 
titre  qu’ilya  trop  de  graphomanes,  même  dans  leurprofession. 

M.  G. 


REVUE  RE  LA  PRESSE  HEBDOMADAIRE 


Les  hyperthermies  fonctionnelles  de  l’enfance. 

En  présence  d’une  hyperthermie  solitaire  chez  l’enfant,  il  ne 
faut  pas,  dit  M.  Jumon  (Le  Bulletin  médical,  17  avril  1920),  se 
hâter  de  porter  le  diagnostic  de  tuberculose  latente,  beaucoup 
d’états  pathologiques,  où  le  rôle  de  la  tuberculose  estnul,  pou¬ 
vant  produire  de  la  fièvre. 

A  côté  de  l’état  pathologique,  il  y  a  des  hyperthermies  phy¬ 
siologiques  ne  s’accompagnant  d’aucun  signe  de  fièvre  (pas 
d'état  saburral),  et  liées  à  la  susceptibilité  spéciale  des  centres 
thermo-régula leurs  de  Tenfant. 

Thérapeutiquement,  que  faire  en  présence  d’une  hyperther¬ 
mie  fonctionnelle  dont  s'inquiètent  les  parents  ?  En  premier 
lieu, être  très  sûr  du  diagnostic  pour  rassurer  la  famille  :  pour 
cela  prendre  la  température  trois  ou  quatre  fois  par  jour  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  examiner  à  fond  le  malade,  s’aider  des 
rayons  X  et  de  la  cuti-réaction  pour  l’élimination  d’une  tuber¬ 
culose  possible. 

Ce  n’est  que  dans  des  cas  bien  exceptionnel  ,  qu’on  sera  amené 
à  agir  sur  la  température,  lorsque  celle-ci  sera  ressentie  péni¬ 
blement  parle  malade.  Mais  alors  on  rentre  cliniquement  dans 
les  cas  pathologiques  et  le  traitement  sera  celui  des  infections 
aignës  fébriles  (garder  le  lit,  diminuer  l’alimentation  ;  donner 
l’aristochine  ou  l’enquinino,  et  de  petites  purgations,  etc.)  j 


(1)  La  France  compte  un  tnillion  de  personnes  exerçant  des  pro¬ 
fessions  libérales. 
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Urgence  du  diagnostic  précoce  du  chancre  induré.  ] 

M.  Saboiiraud  [La  Presse  médicale,  17  avril  1920),  insiste  sur 
la  nécessité  de  soumettre  toute  ulcération  douteuse  des  organes 
génitaux,  sans  le  moindre  délai,  à  un  examen  médical  compé¬ 
tent  et  à  l’examen  ultra  microscopique,  dès  qu'il  peut  y  avoir 
un  doute  sur  sa  nature. 

L’ultra-microscope  donne  le  moyen  de  certifier  la  nature 
d’un  chancre  indu  ré  avant  tou  te  infection  générale;  en  profilant 
de  ce  diagnostic  précoce,  on  peut  instituer  de  suite  un  traite¬ 
ment  par  l'arsénobenzol,  traitement  qui  a  des  chances  d’être 
complètement  abortif  et  de  tuer  la  syphilis  à  sa  naissance. 

Une  observation  que  rapporte  M.  Sabouraud  montre  qu’un 
individu  contaminé,  reconnu  porteur  d’un  chancre  induré  et 
traité  de  suite  et  guéri, a  pu  continuer  ses  rapports  avec  la  fem¬ 
me  qui  l’avait  contaminé  et  demeurer  environ  trois  mois  sans 
contamination  nouvelle  ;  et  son  traitement  ayant  pris  fin,  con- 
tractef  de  la  inême  personne  un  second  chancre  qu’il  eut  le 
malheur  insigne  de  méconnaître,  et  de  laisser  déterminer  une 
syphilis  secondaire  généralisée  pour  laquelle  il  se  soigne  encore. 

Du  signe  de  la  crosse  aortique. 

On  considère  généralement  les  pulsations  de  l’aorte  dans  la 
fourchette  sternale  comme  un  signe  de  grande  importance  de 
la  dilatation  de  la  crosse  aortique  et  ce  signe  a  surtout  été  dé¬ 
crit  dans  la  dilatation  de  ce  vaisseau  et  dans  d’autres  affeciions 
tout  à  fait  exceptionnelles. 

Or,  MM.  Babes  et  Dumitresco  {Paris  médical,  17  avril  1920) 
ont  examiné  à  ce  point  de  vue.  un  gran  i  nombre  de  malades 
atteints  d'afiections  les  plus  diverses  et  sont  arrives,  en  ce  qui 
concerne  les  pulsations  de  la  crosse  aortique,  à  des  conclusions 
différentes  de  celles  admises  généralement. 

D’après  eux,  pour  que  le  signe  de  la  crosse  se  produise,  abs¬ 
traction  faite  de  la  dilatation  de  ce  vaisseau,  il  faut  :  une  hy¬ 
pertrophie  ou  une  pression,  thoracique  ou  abdominale,  capable 
de  pousser  le  cœur  vers  la  fourchette  sternale.  Celte  pression  i 
thoracique  ou  abdominale  est  réalisée  notamment  dans  les  pé-  i 
ricardites  avec  épanchement,  dans  le-  ascites  avec  beaucoup  de  1 
liquide,  dans  les  cas  de  tumeur  abdominale,  ainsi  que  dansles 
g^and^s  hypertrophies  du  foie,  spécialement  du  lobe  gauche.  ! 

Le  signe  delà  crosse  perdrait  ainsi  de  sa  valeur  comme  signe  : 
de  dilatation  aortique  et  deviendrait  en  plus  un  signe  d’hyper-  ^ 
trophie  du  ventricule  gauche  et  de  péricardite  avec  épanche-  [ 
ment. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  avril  1920  | 

L’acidose  au  cours  des  affections  aiguës  de  l’abdomen  —  M.  j 
Marcel  Labbé.  —  L’étude  de  l’acidose  a  [iris  une  importance  i 
croissante  dans  la  pathologie  médicale  et  chirurgicale.  Son  in  i 
térêt  clinique  nécessite  qu’on  la  recherciie  systématiquement, 
l.a  diacéturie  et  l’acétonurie  en  sont  les  deux  indices  fonda¬ 
mentaux.  Elle  est  rarii  au  cours  des  infections  générales,  mais 
elle  est  fréquente  au  cours  des  inflammations  aiguës  des  vis¬ 
cères  abdominaux,  particulièrement  au  cours  de  1  appendicite 
et  de  la  cholécystite.  Dans  ces  affections  l’acidose  est  en  rap-  j 
port  avec  l'intensité  de  l’inflammation,  elle  disparaît  avec  le  | 
refroidissement  du  foyer,  elle  rep irait  au  cours  des  rechutes.  i 
L’acidose  des  infections  n’est  pas  .due  au  jeûne  imposé  au 
malade,  ni  à  l'intervention  opératoire,  ni  au  chloroforme  ;elle 
est  due  au  retentissement  de  l'infection  sur  le  foie  ;  ce  qui  le 
pfouve,  c’est  la  coexistence  avec  la  diacéturie  des  indices  d’al¬ 
tération  hépatique  :  l’urobilinurie,  l’ammoniurie,  l’aminoaci- 
durie.  Cette  pathogénic,  qui  est  identique  a  celle  que  M.  Labbé 
a  mise  en  évidence  dans  les  acidoses  graves  en  dehors  du  dia¬ 
bète,  fait  com(irendre  pourquoi  l'acidose  est  pai  ticuiièrement 
fréquente  au  cours  des  inllaminalions  des  organes  situés  dans 
le  domaine  de  la  veine  porte. 


Le  rôle  de  la  Commission  internationale  d’hygiène  des  armées 
d’Orient  pendant  la  campagne  de  Macédoine.  —  MM.  Armand- 
Delille,  Lemaire  et  Paisseau  exposent  les  différentes  ques¬ 
tions  que,  en  dehors  de  l'hygiène  des  camps  et  l'hygiène  des 
eaux,  la  Commission  eut  à  envisager,  en  particulier  l’épidé¬ 
miologie  et  la  prophylaxie  du  paludisme,  du  choléra,  de  la 
peste,  du  typhus  récurrent  et  du  typhus  exanthématique. 

Ils  montrent  que,  pour  la  plupart  de  ces  maladies  épidémi¬ 
ques,  les  mesures  prises  permirent  d’éviter  l’extension  qu’on 
aurait  pu  redouter,  étant  donnés  les  ravages  qu’elles  ont  faits 
dans  d’autres  armées  du  front  oriental  pendant  la  même  cam» 
pagne. 

Encéphalite  léthargique,  hémorragie  méningée.  Evolution  serpi- 
gineuse.  — M.  Acbard. 

Traitement  des  ulcères  variqueux,  des  métrites  chroniques,  des 
chancres  mous  par  les  sels  de  terres  cérlques.  —  M.  Albert  Frouin. 
—  Les  ulcères  variqueux',  avec  les  pansements  de  terres  rares, 
se  cicatrisent  en  20  k ‘62  jours.  La  cicatrisation  se  fait  avec 
une  couche  épidermique  et  une  couche  dermique.  M.  Brindeau 
et  M.  Bar  ont  essayé  l’action  des  terres  rares  sur  les  ulcérations 
du  col.  Le  pansement  est  fait  avec  une  solution  glycérinée  de 
sulfates  de  terres  rares.  Les  pertes  diminuent  et  l’ulcération 
guérit  en  10  à  12  semaines.  Chez  5  malades  qui  faisaient  un 
pansement  journalier  la  guérison  fut  obtenue  en  la  à  22  jours. 
Pour  les  chancres  mous,  la  guérison  s’obtient  en  9  jours  avec 
le  sulfate  de  lanthane  à  2  ou  4  pour  100. 

Séance  du  13  avril  1920. 

Un  succédané  du  sous-nitrate  de  bismuth.  —  M.  Hayem  a  cher¬ 
ché  un  succédané  pour  remplacer  le  sous-nitrate  de  bismuth 
devenu  difficile  à  trouver  et  très  cher  depuis  ta  guerre.  Il  l’a 
trouvé  dans  le  kaolin  qu’il  fait  prendre,  comme  le  bismuth,  en 
suspimsiori  dans  de  l’eau  à  la  dose  de  20  gr.  le  matin  à  jean, 
une  demi-heure  avant  le  premier  repas.  On  peut  aromatiser 
avec  un  peu  d’essence  de  menthe  ou  d’anis. 

Hydroparotidites  intermittentes  causées  par  les  dentiers.  —  M . 
Jardet  rapporte  avoir  vu  quatre  cas  d'hydroparoiidile  intermit¬ 
tente  à  la  suite  de  l’irritation  de  la  muqueuse  buccale  par  des 
dentiers  mal  ajustés.  1. 'affection  guérit  spontanément  après  la 
suppression  ou  la  modification  des  appareils,  mais  elle  peut 
persister  longtemps  si  la  cause  est  ignorée.  Tous  les  appareils 
incriminés  étaient  des  plaques  palatines  en  caoutchouc  durci  et 
jamais  des  plaques  d’or.  Les  propriétés  bactéricides  de  l’or  sont 
connues  des  bactériologistes  et  des  dentistes  et  c'est  probable¬ 
ment  la  cause  de  l'innocuité  des  appareils  métalliques. 

Note  sur  les  caractères  de  l'encéphalite  léthargique  observée  à 
Lille.  —  MM.  Combemale  et  Dutrot  ont  observé  12  cas  d’encé¬ 
phalite  léthargique  qui  ont  présenté  les  caractères  dominants 
qui  suivent.  L'âge  des  sujets  atteints  a  été,  en  moyenne,  de  28 
à  38  ans  ;  plus  de  femmes  que  d’hommes  ;  2  femmes  enceintes. 
La  mortalité  a  été,  en  moyenne,  d'un  tiers.  Les  symptômes  du 
début  ont  été  les  vomissements,  la  somnolence,  dans  certains 
cas  de  l’agitation,  du  délire,  des  paralysies  incomplètes,  la  pa¬ 
ralysie  des  muscles  de  l’œil  ;  les  réflexes  roluliens  sont  exagé¬ 
rés  ;  le  signe  de  Babinski  fait  défaut.  La  température  o  cille 
entre  38“  et  39“  ;  le  pouls  est  ralenti  ;  la  constipation  est  habi¬ 
tuelle  ;  il  y  a  une  diminution  de  la  tension  artérielle  pendant 
la  période  d’état. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  n’a  fait  que  confir¬ 
mer  ceux  qu’on  a  déjà  fait  connaître. 

La  chirurgie  plastique  de  l’Oreille.  —  M.  J.  BoUrguet. 

Division  biologique  du  règne  vivant.  Etude  générale  de  la  machine 
humaine  et  de  son  fonctionnement.  Fonction  motrice,  trophique  et 
thermogène  du  système  nerveux.  Provenance  de  la  fièvre.  Viabilité 
précaire  des  prématurés  et  débiles.  Mort  naturelle.  —  M.  Bouquet 
(de  Brest;. 
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Séance  du  16  avril. 

ün  cas  nouveau  d’ophtalmoplégie  congénitale  familiale  et  héré¬ 
ditaire.  —  MM.  Crouzon  et  Bebagvie  présentent  une  malade 
atteinte  d’ophtalmoplégie  et  dont  le  père  présentait  la  même 
affection.  Celle-ci  serait  survenue  chez  lui  vers  trente  ans  à  la 
suite  de  convulsions.  Cet  homme  eut  quatre  garçons  dont  pas 
un  n’eut  de  lésions  oculaires,  mais  il  eut  trois  filles  qui  toutes 
avaient  une  ophtalmoplégie.  Les  fils  eurent  des  enfants  tons 
normaux,  les  filles  n’en  eurent  pas.  Chez  la  malade  présentée 
les  muscles  droit  supérieur,  droit  inférieur,  petit  oblique,  rele- 
veur  des  paupières  sont  paralysés  des  deux  côtés,  les  autres 
muscles  sont  intacts  sauf  le  grand  oblique  gauche  qui  est  pa- 
resié  ;  la  musculature  interne  est  intacte.  11  s’agit  donc  d’une 
nouvelle  famille  atteinte  d’ophtalmoplégie  congénitale,  fami¬ 
liale  et  héréditaire  analogue  à  celle  présentée  par  les  auteurs 
le  12  mars  dernier. 

Hémorragies  intestinales  chez  un  basedowien  hémophile  traitées 
avec  succès  par  le  sérum  de  lapin  en  état  d’anaphylaxie.  — 
MM.  Raymond  et  Banquier.  —  Les  relations  du  syndrome  de 
Basedow  avec  l’hémophilie  n’ont  pas  été  étudiées.  Les  hémor¬ 
ragies  intestinales  chez  les  hémophiles  sont  rares.  Celles  du 
malade  dont  il  s’agit  assez  graves  pour  mettre  ses  jours  en 
danger  ont  été  arrêtées  par  deux  injections  de  sérum  sérique 
préparé  par  MM.  Dufour  et  Le  Hello. 

Action  favorable  de  l’opothèrapie  hypophysaire  dans  un  cas 
d’obésité  et  de  diabète  insipide.  —  MM.  Flandin,  J.  Huber  et 
Debray. 

L.  Graotrx. 


SDCIÈTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  14  avril. 

Scapho'idite  tarsienne  des  enfants.  —  M.  Moucbet  a  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Roederer  relatif  à  deux  cas  de  scaphoïdite. 
Cette  aftection  curieuse  donne  peu  de  symptômes  et  n’est  dia¬ 
gnostiquée  que  par  la  radiographie.  Le  scaphoïde  est  modifié 
dans  son  volume,  car  il  estaminci:  dans  son  architecture,  car  il 
est  condensé  et  apparaît  sur  les  radiographies  en  noir  et  sous 
forme  d’un  galet;  dans  sa  forme  enfin,  car  il  est  aplati  en  forme 
de  plette.  L’affection  atteint  les  2  pieds  l’un  après  l’autre.  L’o¬ 
rigine  exacte  en  demeure  inconnue.  11  s’agit  probablement 
d’une  ostéite  chronique  consécutive  à  une  fracture,  elle-même 
d’origine  dystrophique  comme  dans  la  coxa-vara.  La  guérison 
est  habituelle  mais  lente  (un  ou  à  un  an  et  demi). 

Lipo-sarcome  primitif  de  l’articulation  du  genou.  —  M.  Aurray 
relate  l’observation  d'un  jeune  homme  de  19  ans  qui  présen¬ 
tait  une  légère  hydarthrose  du  genou  avec  une  petite  tumeur 
placée  sur  le  bord  du  tendon  rotulien,  analogue  à  un  corps 
étranger  du  genou  mais  fixe.  L’intervention  conduisit  sur  une 
tumeur  aplatie,  .ovoïde,  de  3  cm.  sur  5,  adhérente  par  un  pédi¬ 
cule  à  la  face  postérieure  du  tendon  rotulien.  Le  diagnostic 
histologique  a  finalement  conclu  à  un  lipo-sarcome.  Ce  sont  là, 
d’après  le  mémoire  de  MM.  Lejars  et  Hubens-Duval,  des  tu¬ 
meurs  très  rares,  à  marche  généralement  torpide  et  lente,  par¬ 
fois  diffusées  sur  toute  la  synoviale.  Dans  ce  cas  particulier  la 
marche  a  été  assez  rapide  et  la  tumeur  a  provoqué  des  dou¬ 
leurs.  Lorsqu’elles  récidivent  ce  qui  est  fréquent  l’amputation 
peut  devenir  nécessaire,  ici  le  reste  de  l’article  était  parfaite¬ 
ment  sain  et  au  bout  de  9  mois  la  guérison  s’est  maintenue. 

Exclusion  d  une  anse  intestinale  et  péritonite  plastique.  M.  Okin- 
c*yc  présente  un  travail  sur  les  conséquences  de  la  péritonite 
plastique,  qui  est  souvent  consécutive  à  l’exclusion  d’une  anse 
mteslinale.  Lorsque,  pour  obtenir  la  cure  d’une  fistule  intesti¬ 
nale  ou  d’un  anus  artificiel  consécutif  à  unelblessure,  on  a  pra- 
tiqué  une  exclusion  de  l’anse  lésée,  on  observe  souvent  des  ac¬ 
cidents  lorsque  la  fistule  se  bouche  :  l’anse  continue  à  sécréter; 
autour  d’elle  peuvent  se  produire  des  abcès,  et  1  on  est  alors 
^nduit  à  tenter  l’ablation  de  cette  anse  exclue.  Or  cette  abla- 
lon  est  rendue  très  complexe  et  très  difficile  par  la  péritonite  | 


plastique  qui  agglutine  les  anses  intestinales,  change  l’aspect  et 
les  rapports. 

M.Lecéne  cite  un  cas  observé  par  lui  et  qui  confirme  ces  con¬ 
clusions. 

Pachy-pleurite  hémorrhagique.  —  M.  A .  Scbuwartz  relate  l’ob¬ 
servation  d  un  malade  atteint  d’une  énorme  tumeur  du  poumon, 
prise  pour  un  cancer.  L’opération  montra  que  la  plèvre  très 
épaissie  renfermait  une  énorme  quantité  d’un  magma  mollasse, 
couleur  crème  au  chocolat.  Et  l’examen  histologique  de  la  plè¬ 
vre  conclut  à  une  pachy-pleurite  hémorrhagique. 

Traitement  des  pseudarthroses.  —  M.  Rourillois  ayantleu  à  trai¬ 
ter  deux  cas  de  pseudarthrose  de  l’humérus  avec  perte  desubs- 
tanee  étendue  et  ostéite  nécrosante  de  l’os  restant,  réduit,  aux 
environs  de  la  perte  de  substanee,  aune  coque  mince  et  ramol¬ 
lie,  a  employé  avec  succès  un  procédé  conseillé  par  M.  Heitz- 
Boyer  qui  consiste  à  utiliser  une  greffe  centrale  en  os  mort  en- 
toncée  dans  les  2  fragments  et  une  greffe  ostéo-périostique  d’os 
vivant.  Entre  les  deux  on  place  des  copeaux  d’os  pour  remplir 
l’inlerstice.  Les  résultats  ont  été  très  satisfaisants. 

M .  Alglave  croit  que  l’immobilisation  après  ces  opérations 
a  une  grande  ët  très  heureuse  influence. 

.M.  Dujarrier  trouve  les  résultats  obtenus  par  M.  Rouvillois 
excellents.  A  son  avis,  les  procédés  les  plus  simples  sont  les  meil¬ 
leurs.  Mais  dans  les  cas  où  la  perte  de  sub-^^tance  est  considé¬ 
rable  le  procédé  employé  paraît  excellent.  L’immobilisation  ne 
lui  paraît  pas  jouer  un  rôle  aussi  important  que  le  pense  M. 
Alglave . 

M.  Jacob  a  utilisé  aussi  avec  succès  le  procédé  de  Heitz- 
Boyer. 

La  trépanation  décompressive  dans  les  fractures  de  la  base  du 
crâne.  —  M.  Delbet.  —  L’opinion  de  M.  de  Martel  n’est  peut- 
être  pas  si  éloignée  de  celle  de  la  majorité  des  chirurgiens. 
Mais  il  est  difficile  d’admettre  avec  Inique  la  trépanation  puisse 
être  pratiquée  systématiquement.  Celle  -ci  ne  doit  être  faite  que 
s’il  y  a  des  signes  de  compression,  et  M.  D.  persiste  à  penser 
que  la  clinique,  même  en  cas  de  coma,  peut  permettre  ce 
diagnostic.  A  son,  avis  les  symptômes  immédiats  ont  peu  de 
valeur.  Il  faut  attendre  au  moins  une  1/2  heure  pour  se  faire 
une  opinion.  S’il  y  a  des  signes  de  localisation,  il  faut  trépaner. 
Si  le  pouls  et  la  respiration,  observés  toutes  les  2  heures,  se  ra¬ 
lentissent,  on  trépane.  De  même  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  un 
intervalle  libre,  surtout  s’il  y  a  augmentation  de  la  pression 
sanguine. 

S’il  y  a  élévation  progressive  de  la  température,  malgré  que 
ce  signe  ne  soit  pas  dû  à  la  compression,  on  peut  tenter  la  tré¬ 
panation,  mais  celle-ci  n’atténuera  en  général  pas  le  pronostic. 

M.  de  Martel  résume  la  discussion  et  insiste  sur  le  peu  de 
gravité  de  ces  opérations  décompressives  dont  les  résultats 
peuvent  être  si  efficaces  dans  les  cas  graves. 

Ch.  Le  Braz. 


SDCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  19  mars  1020. 

M.  Henri  Blanc.  —  A  propos  des  observations  lues  par  M. 
Henri  Caboche  sur  un  cas  de  ligature  de  la  carotide  primitive, 
sans  incident  cérébral,  rapporte  l’histoire  de  deux  malades, 
blessés  au  niveau  du  carrefour  carotidien,  et  chez  lesquels  il  a 
pratiqué  la  ligature  du  tronc  carotidien  principal.  Les  suites 
opératoires  furent  des  plus  simples  dans  les  deux  cas.  Au  sujet 
de  la  deuxième  observation  de  M.  H.  Caboche,  M.  Blanc  résume 
l’histoire  d’une  malade  de  60  ansqni,  au  cours  d’une  mastoïdite 
aiguë,  présenta  des  phénomènes  de  thrombo-phlébite  du  sinus 
latéral  :  celui-ci  tut  incisé,  le  caillot  purulent  fut  enlevé  avec 
prudence  et  le  sinus  tamponné  ;  la  malade  a  guéri  très  sim¬ 
plement. 

M.  Saissi  relate  l’observation  d’un  cas  d’infection  post-abor¬ 
tum  qu’il  a  traitée  par  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  intra¬ 
veineux,  (après  curettage)  suivant  les  indications  de  Maute.  Dix 
heures  api  ès  le  curettage,  la  température  était  3906.  le  pouls 
battait  à  130,  l’état  général  était  franchement  mauvais. 

Quatorze  heures  après  la  première  injection  intraveineuse  et 
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sans  qu’il  ait  été  fait  aucune  autre  espèce  de  traitement  local  ou 
général,  la  température  était  à  37®,  avec  pouls  à  76,  état  général 
transformé.  La  guérison  s’est  maintenue. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Thévenard..  —  Cette  pièce  est 
constituée  par  la  moitié  droite  du  côlon  transverse,  l’angle  hé¬ 
patique,  le  côlon  ascendant,  le  cæcum,  l’appendice  et  la  portion 
terminale  de  l’iléon  sur  une  longueur  d’environ  40  centimè¬ 
tres. 

Le  transverse  est  du  diamètre  de  l’intestin  grêle  normal  à 
l’état  de  vacuité  sans  altération  de  ses  parois  ;  l’angle  hépati¬ 
que  est  épaissi  et  induré, le  côlon  ascendant  et  le  cæcum  sont 
considérablement  dilatés,  les  parois  en  sont  rigides  ;  l’iléon  est 
très  augmenté  de  volume  par  suite  de  l’hypertrophie  de  ses  tu¬ 
niques,  en  particulier  de  la  musculeuse  :  il  n’est  pas  dilaté. 

La  muqueuse  est  normale  sur  toute  son  étendue,  saut  au  ni¬ 
veau  de  l’angle  hépatique,  où  elle  est  lisse,  adliérenleaux  cou¬ 
ches  profondes.  La  musculeuse  au  niveau  du  côlon  ascendant 
et  du  cæcum,  est  transformée  en  tissus  d’apparence  flbro-carti- 
lagineuse.  La  valvule  de  Bauhin  participe  à  l’hypertrophie  de 
l’iléen. 

Cette  pièce  provient  d’une  résection  pratiquée  chez  un  homme 
de  5.'i  ans.  Le  diagnostic  clinique  :  état  néoplasique  de  l’angle 
hépatique.  Il  semble  douteux  d’après  l’examen  des  pièces.  Il 
sera  procédé  à  un  examen  histologique.  L’opéré  est  actuelle¬ 
ment  en  parfaite  santé. 

Présentation  de  malades  et  de  radiographies.  —  M.  Péraire. 

Kyste  hydatique  du  poumon.  -  M .  Péraire  présente  une  jeune 
fille  de  20  ans,  atteinte  d'un  kyste  hydatique  du  poumon  droit. 
Il  montre  la  radiographie  indiquant  que  ce  kysie,  de  forme  cir¬ 
culaire  à  contours  nets  et  réguliers,  s’était  révélé  uniquement 
au  point  de  vue  clinique  par  quelques  crachements  de  sang. 
Situation  dans  le  6®  espace  intercostal.  La  réaction  de  fixation 
de  Weinberg  et  l’éosinophilie  ont  été  positives. 

Gastroentérostoroie  postérieure  transmésocolique  pour  sténose  duo- 
dénale  et  juxta  pylorique  par  suite  d’adhérences  périduodénales  chez 
un  blessé  de  guerre.  —  M.  Péraire  montre  ce  malade  actuelle¬ 
ment  guéri.  La  sténose  duodénale  et  pylorique  était  complète. 
Elle  avait  succédé  à  une  plaie  de  la  région.  Douleurs  atroces, 
après  l’ingestion  de  ceux-ci.  Le  malade  très  affaibli  était  con¬ 
damné  à  mourir  d’inanition.  Le  bismuth  avalé  pour  la  radio¬ 
graphie  fut  rejeté  1  h.  i/2  après  avec  des  douleurs  intolérables. 
L’opération  montra  que  l’estomac  était  immobilisé  par  de  soli¬ 
des  adhérences  se  continuant  autour  du  duodénum,  adhéren¬ 
ces  impossibles  à  détruire.  La  gastro-jejunostomiadifOcilement 
pratiquée  fit  cesser  tous  les  accidents.  Alimentation  au  bout 
du  troisième  jour.  Lever  du  malade  le  8®  jour.  Sortie  le  lû®. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

séance  du  9  avril  1920. 

A  propos  des  névralgies  coccygiennes.  —  M.  Peraire  rapporte 
un  cas  de  névralgie  coccygienne  intolérable  ayant  ré.sisté  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  à  toutes  les  ressources  thérapeutiques  :  il 
ûnit  par  découvrir  une  petite  tumeur  sacro-coccygienne  qu’il 
extirpa,  tumeur  sarcomateuse  d’après  l’examen  histologique. 
Un  an  après,  les  douleurs  recommencèrent,  la  tumeur  était 
récidivée  :  enlevée  de  nouveau,  examen  histologique  semblable, 
les  douleurs  ne  disparurent  pas.  Un  examen  du  sang  ayant 
donné  un  Wassermann  positif,  le  traitement  spécifique,  long¬ 
temps  continué,  amena  la  guérison  complète  :  pas  de  récidive 
depuis  5  ans, 

A  propos  de  la  rectoscopie  dans  le  cancer  du  rectum.  —  M.  a. 
Ozenne  distingue  au  point  de  vue  diagnostic,  les  cancers  de  la 
moitié  supérieure  et  ceux  de  la  moitié  inférieure  du  rectum. 
La  rectoscopie  peut  être  utile  pour  les  premiers,  bien  qu’elle 
ne  puisse  que  signaler  l’existence  et  le  siège  d’une  ulcération. 
Pour  les  seconds,  accessibles  au  doigt,  le  toucher  rectal  ren¬ 
seignera  bien  plus  sûrement  que  la  rectoscopie  ;  il  estime  que 
l’utilité  de  ia  rectoscopie  pour  les  cancers  de  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  rectum  est  fort  discutable. 


M.  Mazeran  rapporte  deux  cas  où  la  rectoscopie  lui  a  rendu 
service.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  tumeur  fécale 
emprisonnée  dans  le  plissement  d’une  muqueuse  prolabée  et 
dans  le  second,  de  la  hernie  d’une  production  fibromateuse 
utérine  développée  dans  le  rectum.  Il  vante  la  rectoscopie  dans 
le  pansement  rectal  direct  chez  les  malades  atteints  de  rectite 
amibienne  ancienne. 

M.  A.  Mouchet  confirme  les  services  rendus  par  l’endoscopie 
recto  colique  dans  le  diagnostic  des  lésions  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  tube  digestif,  mais  il  regrette  que  le  toucher  rectal 
soit  encore  aussi  souvent  négligé  par  les  médecins. 

Pleurésie  blennorrhagique  et  séreusite.  —  M.  A,  Blind,  pense 
que  comme  les  séreuses  articulaires,  la  plèvre,  le  péricarde,  les 
méninges  peuvent  s’enflammer  au  cours  de  la  blennorrhagie. 
On  pourrait  même  y  ajouter  les  endocardites  blennorrhagiques. 
Letulle  ayant  comparé  le  péricarde  à  une  séreuse  (1918).  Il 
propose  à  ces  réactions  des  séreuses  le  nom  générique  de  sé¬ 
reusite  blennorrhagique  qui  se  rangera  à  côté  des  séreusites 
syphilitiques,  tuberculeuses,  pneumoniques,  etc. 

De  la  fréquence  de  la  dégénérescence  maligne  des  fibromes  uté¬ 
rins  et  de  sa  conséquence  thérapeutique.  —  M.  Caztn,  en  9  ans, 
sur  113  fibromes  enlevés  en  a  rencontré  11  malins,  soit  par 
propagation  d’épithélioma  du  corps  ou  du  col,  soit  par  dégé¬ 
nérescence  sarcomateuse,  proportion  très  supérieure  au  pour¬ 
centage  admis,  2  à  3  %.  L'auteur  pense  que  cette  dégénéres- 
cent  e  échappe  très  souvent  à  l’examen  trop  sommaire  du 
fiiirome  enlevé,  qu’on  néglige  souvent  de  sectionner  et  il  con¬ 
clut  que  si  les  fibromes  utérins  sont,  comme  les  adéno-fibro- 
mes  du  sein,  exposés  à  l’envahissement  néoplasique,  fablation 
chirurgicale  précoce  est  le  seul  traitement  qui  puisse  mettre 
les  malades  à  l’abri  de  cette  redoutable  complication,  alors  que 
le  traitement  par  les  rayons  X,  incapable  d’en  arrêter  l’évolu¬ 
tion,  semble  au  contraire  en  activer  le  développement. 

Radiographies  de  l’appareil  urinaire.  —  M.  Aubourg  présente 
une  séné  de  clicnés  et  d’observations  montrant  que  des  calculs 
sont  parfois  trouvés  dans  un  endroit  de  l’appareil  urinaire  dif¬ 
férent  de  celui  qu’auraient  pu  faire  soupçonner  les  symp¬ 
tômes  cliniques.  L  erreur  peut  avoir  lieu  du  même  côté  ou 
d’un  côté  à  l’autre.  L’auteur  signale  les  variations  de  siège  de 
l’uretère  pelvien  et  pense  que  la  pose  d’une  sonde  opaque  dans 
l’uretère  est  indispensable  pour  affirmer  par  la  radiographie 
l’existence  d’un  calcul. 

Néphrite  chronique  hypertensive  et  hypertrophie  prostatique.  — 
M.  La  venant  montre  que  dans  certains  cas  la  rétraction  vési¬ 
cale  chronique  au  cours  de  l’hypertrophie  prostatique  est  sus¬ 
ceptible  de  provoquer  un  syndrome  de  néphrite  chronique 
hydrurique  avec  dilatation  cardiaque  et  bruit  de  galop.  Ce 
syndrome  se  différencie  de  la  néphrite  chronique  vraie,  indé¬ 
lébile,  car  il  est  curable,  et  c'est  une  indication  opératoire. 

La  rééducation  motrice  dans  l’hémiplégie.  —  M.  Kouindjj,  en 
présence  d  une  hémiplégie  et  aussi  près  que  possible  de  1  ictus, 
pense  qu’il  faut,  d’une  part,  traiter  la  cause  même  de  l’ictus 
par  les  agents  thérapeutiques  internes  et  d’autre  part,  combat¬ 
tre  les  troubles  trophiques  p  ar  la  mobilisation  passive  précoce, 
le  massage  méthodique  et  la  rééducation  motrice  pour  lutter 
contre  les  arthrites  chroniques  précoces,  contre  l’amyotrophie 
et  contre  l’impotence. 

Eviter  la  faradisation  et  les  excitants  qui  provoquent  les 
contractures. 

H.  Duclaux. 


Le  Gérant  ;  A.  Rodsaud. 
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L’hémiatrophie  congénitale  du  diaphragme. 
Etude  clinique  et  radioscopique. 

Par  M.  Victor  CORDIKR. 

Médecin  des  hôidtanx  de  Lyon  . 


La  guerre  a  multiplié  les  cas  de  hernies  diaphragmatiques, 
mais  Ü  est  singulier  que  cette  affection  si  caractéristique 
puisse  donner  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic  :  elle  peut  être 
en  effet  confondue  avec  une  atrophie  congénitale  du  dia¬ 
phragme,  malformation  rare  et  curieuse  dont  nous  avons 
pu  observer  un  cas. 

Il  est  singulier  aussi  que  cette  anomalie  diaphragmatique 
ait  été  bien  décrite  en  France  par  J. -Louis  Petit  (1),  puis  par 
Cruveilhier  (2),  et  que,  après  l’avènement  de  la  radioscopie  il 
n’en  ait  été  pre.sque  plus  parlé  ;  nous  n’avons  retrouvé  dans 
nos  succinctes  recherches  bibliographiques  que  les  quelques 
phrases  du  travail  de  Lenormant  (3)  ;  tous  les  autres  cas 
semblent  avoir  été  étudiés  en  Suisse (4),  en  Angleterre,  en 
Allemagne  ou  en  Italie. 

On  trouvera  un  index  bibliographique  dans  la  thèse  de 
notre  élève  Bernard,  Lyon  1920. 

Après  avoir  raconté  brièvement  l’histoire  de  notre  malade, 
nous  dirons  quelques  mots  de  l'aspect  de  cette  affection  et 
surtout  des  difficultés  de  diagnostic  qu’elle  peut  offrir. 


Un  soldai  de  24  ans,  fantassin,  entre  le  16  mars  11)18  à  l’Hôtel- 
ûieu.  Clinique  du  prof.  Roque,  pour  que  l’on  examine  les  séquelles 
d’une  plaie  de  poitrine  ;  il  a  été  traversé  par  une  balle  et  depuis 
cette  blessure,  remontant  à  n  mois,  présente  un  peu  plus  de  dysp¬ 
née  d’effort.  L’orifice  d'entrée  se  trouve  en  arrière,  au  niveau  du 
sommet  du  pli  de  l'aisselle;  la  sortie,  faite  sans  grand  dommage,  au 
niveau  dul®r  espace  intercostal,  immédiatement  à  gauche  du  ster¬ 
num  :  relevé  et  évacué  après  12  heures  d’immobilité  sur  le  champ 
de  bataille,  cet  homme,  qui  n’a  présenté  que  de  petits  crachats  rosés 
est  resté  trois  mois  et  demi  dans  un  hôpital  de  petite  ville  voisine. 
Ni  fièvre,  ni  épanchement,  ni  hémoptysie  ne  survinrent. 

L’examen  thoracique  est  né'galif,  la  dyspnée  reste  inexplicable, 
le  cœur,  la  tension  (40-65  R.  Rocci),les  urines,  les  viscères  abdo¬ 
minaux,  le  système  nerveux;  tout  paraît  normal. 

La  radioscopie  nous  surprend  :  l’hémithorax  gauche  a  sa  base 
comblée,  un  niveau  liquidien  net  au  niveau  du  mamelon  et  une 
bulle  gazeuse  surmontée  d’une  coupole  linéaire,  tracée  au  compas  : 
le  diagnostic  ffe  pyopneumothorax  est  vite  éliminé  et  d’ailleurs  la 
bouillie  bismuthée  vient  opacifier  le  niveau  liquidien  décrit  :  le 
diagnostic  de  hernie  diaphragmatique  avec  dextrocardie  clôture  ce 
premier  examen  ;  c’était  le  troisième  cas  vu  en  peu  de  mois. 

Le  lendernain,  toutefois,  cette  hypothèse  ne  nous  satisfit  pas;  nous 
ne  connaissions  que  les  hernies  diaphragmatiques  traumatiques, 
creees  par  des  éclats  d’obus  ou  des  balles.  Or  cet  homme  affirmait 
n  avoir  re(;a  qu’une  blessure  thoracique  et  le  plus  minutieux  exa¬ 
men  ne  nous  permit  pas  de  retrouver  d’autre  cicatrice. 

Lrienlé  alors  vers  une  hernie  congénitale  nous  pûmes  retrouver 
que,  dès  son  jeune  âge,  une  course  vive  amenait  vite  la  dyspnée  et 
du  U  ne  pouvait  se  mêler  aux  jeux,  s’adonner  aux  sports  de  ses 
ompagnons.;  il  lui  avait  fallu  souvent  de  l’énergie  pour  mener  sa 
<e  de  iantassin  ;  il  était  dispensé  de  sac,  et  de  pas  de  course,  et 
Classe  comme  cuisinier. 

Ln  examen  clinique  nouveau  ne  nous  permet  de  vérifier  qu’une 
gastrique  costale  très  exagérée,  une  absence  complète  de 
noc  du  co‘ur,  dont  les  bruits  s’entendent  au  maximum  sur  la 
,^^}®'’uale  et  sont  normaux;  le  sujet  n’oftre  pas  d’autres  hèr¬ 
es  abdominales  ou  de  stigmates  de  dégénérescence, 
sien  examen  radioscopique  nous  met  en  face  des  mêmes 

hnr^  ^  est  rempli  de  bouillie  bismuthée  et  son  niveau 

izontal  est  un  peu  plus  élevé  ;  le  remplissage  s’est  effectué  à  la 


ToniVil^'p^’ ~  Traité  des  maladies  chirurgicales,  1774, 

héraieVsnr“Y'  '’^l“"‘'v‘'’  ~  sur  l’anatoniie  pathologique  en  aé- 

cuiier  i  siY  transformations  et  productions  organiques  en  parti- 
Tivre’xviV  ~  ■^““'^omie  pathologique  du  corps  humain. 

des^h?rY’i  V' Y ~  A  propos  du  diagnostic  et  du  traitement 
f4V  V  V  *‘*P“''®ëmatiques.  Presse  médicale,  1912,  p.  .350. 
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manière  d’un  siphon  ;  l’ombre  métallique  est  apparue  à  la  phase 
habituelle,  puis  s’est  perdue  dans  le  contenu  gastrique  et  est  venue 
enfin  opacifier  le  niveau  supérieur  en  allant  de  bas  en  haut.  Nous 
notons  que  la  coupole  supérieure  repérée  avec  soin  par  un  index 
métallique  sur  la  paroi  n’a  pas  changé  de  situation.  Etonné  de  ce 
résultat  nous  faisons  absorber  une  potion  de  Rivière  :  la  bulle  ga¬ 
zeuse  augmente,  mais  la  coupole  reste  fixe,  tandis  que  le  .  niveau 
liquidien  s’abaisse  de  près  de  trois  centimètres.  Dès  lors,  notre 
opinion  était  faite  ;  la  coupole  linéaire  n'éîait  pas  donnée  par  la 
paroi  gastrique,  mais  par  le  diaphragme  parésie.  La  grosse  bulle 
gazeuse  développée  nous  permit  d’examiner  plus  complètement  ce 
muscle  :  il  avait  même  des  mouvements  plus  accusés  depuis  l’in¬ 
sufflation  gastrique  et  ces  oscillations  étaient  synchrones  par  rap¬ 
port  au  diaphragme  droit  ;  or  dans  les  deux  cas  de  hernies  dia- 
phi  agmaliques  que  nous  avions  déjà  examinés,  la  ligne  supérieure 
en  coupole  était  immobile  ou  présentait  un  léger  jeu  de  bascule 
par  rapport  à  l’hémidiaphragme  opposé  ;  celte  divergence  nous 
parut  remarquable. 

Enfin,  si  l’éclairage  oblique  ne  nous  fournit  pas  d’image  bien 
différente,2nous  obtînmes  mieux  en  faisant  pencher  le  malade  en 
avant,  tout  en  maintenant  l’écran  perpendiculaire  au  sol  ;  la  cou¬ 
pole  linéaire  se  transforma  en  une  bande  plus  épaisse  surtout  dans 
les  parties  externes  et  internes,  au  niveau  des  points  d’insertion 
vertébrale  et  costale. 

Ces  diverses  images  furent  confirmées  par  plusieurs  radiosco¬ 
pies  ;  au  cours  de  l’une,  nous  avons  pu  électriser  le  phrénique  et 
exagérer  les  mouvements  delà  bande  diaphragmatique  ou  les  pro¬ 
voquer  ;  cette  recherche  avait  été  faite  surtout  en  vue  de  vérifier  si 
le  phrénique  n’avait  pas  été  coupé  par  un  projectile. 

Ainsi  chez  ce  malade  nous  avons  pensé  tour  à  tour  à  une 
hernie  diaphragmatique  traumatique,  puis  à  une  hernie 
congénitale  ;  enfin  lorsque  l’existence  d’un  diaphragme  étran¬ 
gement  refoulé,  mais  intact  dans  sa  continuité,  nous  lut  dé¬ 
montrée  nous  avons  songé  à  une  section  du  phrénique. 

Les  faits  analogues  que  nous  découvrîmes  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale  (nous  renvoyons  pour  la  bibliographie  à  la 
publication  de  Betchow  que  nous  ne  lûmes  que  récemment), 
mirent  un  terme  à  nos  hésitations;  l'aventure  n'est  pas  nou- 
velleet  l’on  pourra  retrouver  l’histoire  d’un  malade  qui  cou¬ 
rut  toutes  les  cliniques  d’outre-Rhin,  en  partagea  lés  radio¬ 
logues  et  les  cliniciens  en  deux  camps,  jusqu’à  ce  que  son 
autopsie  donnât  raison  aux  partisans  de  l’atrophie  contre 
ceux  de  la  hernie  diaphragmatique. 

Qu’est-ce  donc  que  cette  atrophie  d’un  hémidiaphragme  ? 


C’est  J. -Louis  Petit  qui  semble  en  avoir  parlé  le  premier  ; 
il  rencontre,  à  l’ouverture  d’un  thorax,  avec  un  peu  d’épan¬ 
chement  pleural  une  tumeurdu  volume  d’une  petite  courge  (?) 
Il  l’explore  par  l’abdomen,  croyant  à  une  hernie  (dont  il  dé¬ 
crit  un  cas  plus  haut)  ;il  trouve  l’estomac,  du  côlon,  de  l’épi¬ 
ploon  et  constate  que  le  «  sac  »  n’en  est  pas  un,  car  la  paroi 
est  formée  par  le  diaphragme  et  la  plèvre  accolés,  «  sans  au¬ 
cune  rupture  dans  les  membranes,  ni  aucun  écartement  dans 
les  fibres  musculeuses  et  tendineuses  du  diaphragme  ». 

La  symptomatologie  est  toute  radiologique  sans  doute 
les  malades  accusent  ils  parfois  de  la  dyspnée  d’une  part, et 
d’autre  part  des  troubles  gastriques  (on  trouve  relatées  des 
hématémèses),  mais  la  bonne  tolérance  est  la  règle. 

Les  images  radioscopiques  ou  les  clichés  montrent  tous 
cette  bande  mince,  fine  ligne  en  coupole  qu’il  est  de  règle  de 
confondre  avec  la  paroi  gastrique.  Mais  une  analyse"  plus 
exacte  montre  qu’elle  a  une  épaisseur,  surtout  si  on  l’ob¬ 
serve  sous  des  angles  convenables  ;  en  faisant  tourner  le  ma¬ 
lade  sur  lui-même  on  voit,  comme  l'a  ditM.  le  prof.  Bard, 
à  propos  de  l’observation  de  Bechtow  «  l’ombre  linéaire  s’al¬ 
longer  peu  à  peu  jusqij’à  sous-tendre  entièrement  toute  la 
cage  thoracique».  De  profil,  avec  une  forte  intensité  de 
rayons,  on  juge  très  bien  du  «  pont  »  complet  jeté  sur  la 
coupole  gastrique. 

Mais  l’image  la  plus  nette  est  encore  obtenue  en  examinant 
le  malade  en  position  penchée  en  avant  comme  nous  l’y 
avons  mis  :  l’épaisseur  de  la  bande  musculaire  est  ainsi  révé¬ 
lée  au  mieux.  Le  refoulement  à  droite  du  médiastin  facilite 
ces  épreuves. 
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L’on  aura  recours  aux  divers  procédés  d’examen  de  l’es¬ 
tomac  ;  on  le  bismuthera  et  on  l’insufflera  ;  par  cette  double 
modification,  on  prouvera  que  la  coupole  diaphragmatique, 
bien  qu’amincie,  résiste  encore  à  la  poussée  des  gaz  et  ne 
s’élève  pas  au-dessus  de  la  bulle  gastrique,  tandis  que  te 
niveau  liquidien  s'abaisse  au  contraire  dès  que  l’insufflation 
est  réalisée  ;  lorsqu’il  s’agit  d’une  hernie  diaphragmatique, 
comme  nous  avons  pu  le  vérifier  chez  un  blessé  de  poitrine 
en  collaboration  avec  MM.  Bérard  et  Dunet  la  bulle  ga¬ 
zeuse  prend  un  volume  plus  grand  dans  le  thorax  après 
expansion  des  gaz. 

Enfin  l’étude  cinétique  du  diaphragme  montre  que,  tout 
atrophique  qu'il  soit, sa  contraction  se  faîten  un  sensïcgique  ; 
dans  la  hernie  phrénique,  la  ligne  mince  s’élève  dans'^ l’ins¬ 
piration  sous  la  poussée  abdominale,  comme  le  signalait 
aussi  M.  Bard,  ou,  la  plupart  du  temps,  reste  immobile. 

L’électrisation  du  phrénique  du  cou,  suivant  les  règles  de 
Duchenne  de  Boulogne,  vient  donner  la  dernière  confirma¬ 
tion  :  elle  peut  manquer  ;  nous  le  pensons  du  moins,  car 
chez  notre  sujet,  la  contraction'  de  l’hémidiaphragme  atro¬ 
phié  était  un  peu  moins  active  que  du  côté  opposé. 


Nous  n’aurions  pas  songé  à  étudier  cette  malformation 
diaphragmatique,  si  un  intérêt  pratique  très  grand  ne  s’atta¬ 
chait  à  sa  connaissance  ;  il  importe  qu’elle  soit  connue  des 
chirurgiens,  comme  des  médecins  ;  elle  exposerait  en  effet 
ceux-là  à  tenter  une  intervention  inutile  et  grave  pour  tom¬ 
ber  sur  un  faux  sac  herniaire  et  s’efforcer  à'  une  réduction 
impossible.Nous  pensonsque  les  différents  signes  différen¬ 
tiels  que  nous  avons 'étudiés  permettront  le  diagnostic  entre 
les  deux  affeetions. 

L’anatomie  macroscopique  est  à  la  fois  simple  et  peu  dé¬ 
monstrative  :  elle  n’explique  pas  l’anomalie;  tous  les  auteurs 
parlent  en  effet  de  diaphragme  «  aminci»,  «relâché  et  flasque» 
de  «  moitié  de  diaphrag.me  amincie  et  pâle  ».  Ce  qu’il  faut 
bien  établir,  c’est  que  le  muscleest  touché  globalement; il  ne 
s’agit  nullement  d’une  atrophie  partielle,  avec  déhiscence 
plus  ou  moins  large,  analogue  à  celles  que  l’on  observe  au 
niveau  des  hernies  congénitales  ;  il  semble  bien  aussi  que 
les  deux  moitiés  du  diaphragme  soient  simultanément  frap¬ 
pées,  mais  que  le  surélèvement  qui  donne  sa  caractéristique 
à  l’affection  soit  toujours  moins  accusé  du  côté  droit  en  rai¬ 
son  de  la  pesée  du  foie. 

L’histologie  n’est  pas  plus  sujette  à  nous  donnei  une  pa¬ 
thogénie  acceptable  ;  Teunant,  en  1894,  Korte  et  Glaser  ont 
trouvé  uû  muscle  atrophié  avec  des  fibres  musculaires  raré¬ 
fiées  et  frappées  d’une  importante  dégénérescence  graisseuse 
ou  noyées  dans  du  tissu  de  sclérose. 

D’autre  part,  des  examens  du  nerf  phrénique  l’ont  trouvé 
intact  et  par  conséquent  il  ne  saurait  s’agir  d’une  atrophie 
musculaire  d'origine  nerveuse.  Enfin  les  différentes  obser¬ 
vations  parcourues  ne  font  pas  état  plus  que  la  nôtre  d’autres 
malformations  congénitales.  L’origine  de  cette  curieuse  ma¬ 
ladie  ne  nous  paraît  donc  pas  éclaircie. 

Toutes  deux  nous  permettent  de  veriher  le  remarquable 
pouvoir  d’adaptation  de  l'estomac  aux  modifications  de  son 
équilibre  anatomique  ;  celui  de  notre  malade  ne  paraissait 
nullement  troublé  par  son  basculement  et  sa  torsion  pro¬ 
bable  autour  du  cardia  ;  le  remplissage  au  baryum  se  fai¬ 
sait  logiquement,  c’est-à-dire  qu’à  un  moment  donné  le 
liquide  dépassait  le  niveau  orificiel  et  se  remplissait  à  la  fa¬ 
çon  d’un  flacon  à  double  tubulure  dont  le  liquide  arrive  par 

Bem  êfre^àlTlongue  cette  torsion  amène-t-elle  du  désordre, 
peut-elle  s’exagérer  avec  des  signes  aigus,  et  c’est  dans  le  cas 
de  ces  désordres,  à  coup  sûr  exceptionnels,  que  la  chirurgie 
reprendrait  ses  droits. 
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I  M  I..\IGNFX-L.\VASTIXE 

I  Agrégé,  cliargé  de  cours 

i Leçon  du  2G  mars  1920) 

Les  hallucinés 

Je  vais  vous  entretenir  aujourd’hui  des  hallucinés.  Cette 
étude  comportera  trois  parties  : 

1“  L’analyse  livresque  ;  2°  l’analyse  clinique  ;  3°  l’analyse 
psychologique,  et  nous  essayerons  d’en  tirer  quelques  con¬ 
clusions  et  pratiques  et  théoriques. 

I 

Si  vous  ouvrez  un  livre  quelconque  de  psychiatrie,  vous 
y  trouverez  d’abord  une  définition  de  l’hallucînation  donnée 
par  le  professeur  Bail,  qui  enseigna  dans  cet  amphithéâtre  ; 
il  disait  que  l’hallucination  était  une  perception  sans  objet, 
Je  crois  qu’on  pourrait  élargir  cette  définition,  et  je  vais 
vous  en  proposer  une  ainsi  conçue  :  l’hallucination  est  un 
délire,  objectivé.  La  meilleure  façon  de  définir,  ç’est  de  distin¬ 
guer  l’objet  défini  des  objets  qui  lui  ressemblent,  selon  la 
logique  de  Port- Royal  :  «  per  gémis  proçcimum  et  differentiam 
propriam  ».  d’après  le  genre  prochain  et  la  différence  propre. 
Vous  avez  àdistinguer  d’une  part  l’illusion,  qui  est  la  percep¬ 
tion  fausse  d’une  sensation  vraie,  et  d’autre  part,  l’interpré¬ 
tation  délirante,  qui  est  un  jugement  faux  sur  des  perceptions 
exactes. 

On  peut  diviser  les  hallucinations  en  trois  groupes  : 

1°  Les  hallucinations  sensorielles,  s’il  s’agit  de  perceptions 
essentiellement  sensorielles,  telles  que  les  sensations  audi¬ 
tives,  visuelles,  voire  même  les  sensations  gustatives,  tactiles 
et  olfactives  ;  2°  les  hallucinations  de  la  sensibilité  générale, 
sens  musculaire  et  sensibilité  génitale  ;  3^  les  hallucinations 
motrices,  c’est-à-dire  ces  impressions  fallacieuses  qui  font 
croireà  unindividu  qu’il  a  des  mouvements  de  ses  membres: 
hallucinations  psycho-motrices  communes  ;  ou  qu’il  a  des 
mouvements  qui  se  passent  dans  sa  langue,  dans  ses  organes 
de  la  parole  ;  hallucinations  psycho-motrices  verbales,  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  parole  orale,  voire  même  graphiques,  lorsqu’il 
s’agit  d’impressions  de  mouvements  des  mains  en  vue  dé 
l’écriture. 

II 

Maintenant  ouvrons,  comme  disait  le  XYIll®  siècle,  h 
grand  livre  de  la  nature.  Voyons  d'abord  le  premier  groupe, 
çeXoà  àss  hallucinés  sensoriels,  c’est-à-dire  des  individus  qui 
présentent  des  hallucinations  soit  de  l’ouïe,  soit  de  la  vue, 
soit  du  toucher.  Les  hallucinés  qui  sont  les  plus  frappants 
et  que  vous  connaissez  le  mieux,  dont  chacun  de  vous  a  pn 
voir  des  exemples  dans  les  services--de  pathologie  interne, 
ce  sont  les  hallucinés  de  la  vue.  Il  est  fréquent,  au  cours  d'une 
pneumonie  ou  d’une  fièvre  typhoïde,  de  voir  des  personnes 
qui  prétendent  voir  un  certain  nombre  d’objets  ou  d’indi¬ 
vidus. 

Voici  un  malade  qui  a  des  hallucinations  visuelles  terri¬ 
fiantes,  d’une  part,  et  professionnelles,  sur  un  fond  de  confu¬ 
sion  mentale,  hallucinations  ayant  ce  caractère  d’apparaître 
brusquement  et  d’être  très  mobiles,  en  quelque  sorte  ciné- 
matographiijues.  H  s’agit  de  délire  onirique.  Dans  le  délire 
alcoolique  aigu,  l’individu  est  complètement  désorienté  et  n 
a  des  hallucinations  visuelles,  terrifiantes,  mobiles,  qui  sont 
surtout  marquées  la  nuit  ou  lorsqu’il  y  a  transition  entre  j® 
jour  et  la  nuit  En  même  temps  il  peut  y  avoir  des  halluci-’ 
lions  des  autres  sens  :  auditives,  gustatives,  olfactives,  de  la 
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sensibilité  générale  ;  mais  ce  qui  caractérise  l’onirisme  de 
l’alcoolique,  c’est  l’hallucination  visuelle. 

Je  passe  maintenant  à  l’autre  grande  espèce  des  halluci¬ 
nations  qui  va  nous  retenir  beaucoup  pius  :  ce  sont  les 
halliicinations  auditives.  Elles  peuvent  être  la  ség'îtel/e  d’un 
état  onirique.  On  sait  depuis  longtemps  que  les  femmes  alcoo¬ 
liques  ont  plus  facilement  des  hallucinations  auditives,  au 
cours  du  délire  alcoolique  aigu,  que  les  hommes.  D’autre 
part,  Magnan  avait  remarqué  quela  prédominance  des  hallu¬ 
cinations  auditives  dans  les  délires  alcooliques  s’observe 
particulièrement  chez  des  individus  plus  ou  moins  tarés, 
qui  présentent  des  stigmates  de  dégénérescence 

Un  deuxième  groupe  d’hallucinations  auditives  sont  les 
hallucinations  post-interprétatives.  En  voici  un  exemple  chez 
une  femme  qui  est  atteinte  de  délire  hallucinatoire  chronique 
avec  réticences. 

C'est  une  malade  très  riche  en  symptômes  hallucinatoires; 
elle  a  des  hallucinations  auditives,  gustatives,  olfactives  et 
psycho-motrices.  Elle  a  des  hallucinations  auditives  qui 
sont  l’expression  de  ses  préoccupations  intimes.  Elle  a  le  si¬ 
gne  du  vol  de  la  pensée,  que  M.  Ballet  considérait  comme  ca¬ 
ractéristique  de  la  désagrégation  de  la  personnalité,  de  la 
psychose  hallucinatoire  chronique. 

Cette  malade  a  aussi  des  hallucinations  psycho-motrices 
verbales,  puisqu’on  la  fait  parler  malgré  elle. 

A  ce  propos,  c’est  Baillarger,  en  1844,  qui  a  eu  le  grand 
mérite  de  distinguer  des  hallucinations  sensorielles,  où  l’in¬ 
dividu  a  nettement  la  conscience  d’un  objet  extérieur  à  lui- 
même,  d’autres  phénomènes  se  passant  dans  l’intérieur  de 
la  conscience,  comme  le  fait  d’entendre  des  voies  intérieures  : 
c'est  ce  que  Baillarger  a  appelé  les  hallucinations  psychiques. 

Voici  un  prêtre  «  possédé  »,  qui  présente  une  variété  de 
ces  hallucinations  psychiques.  L’esprit,  qui  le  possède, 
l’empêche  de  manger,  de  parler,  de  marcher.  Les  réactions 
motrices,  qui  suivent  les  impressions  qu’il  reçoit,  sont  ana¬ 
logues  aux  réactions  de  défense  des  obsédés,  et  il  a  des 
manilestations  rappelant  celles  qui  ont  été  décrites  sous  le 
nom  à' hallucinations  psycho -motrices. 

Je  passe  enhn  à  d’autres  troubles  qui  accusent  encore  la 
dégradation  des  manifestations  hallucinatoires. 

Cette  malade,  par  exemple,  a  une  mimique  hallucinatoire, 
'bien  plus  qu’une  hallucination  vraie.  Elle  entend  des  voix 
qui  contiennent  des  menaces  et  elle  les  accueille  avec  des 
sourires,  et  elle  raconte  pendant  des  minutes  ce  qu’elle  pré¬ 
tend  avoir  entendu  pendant  quelques  secondes.  Il  s’agit  d’une 
psychose  discordante  ou  d’une  démence  paranoïde  et  l’on 
peut  parler  de  stéréotypies  post-hallucinatoires. 

Vous  savez  que  les  hallucinés  emploient  un  certain  nom¬ 
bre  de  procédés  pour  se  défendre  des  objets  dont  ils  se  croient 
menacés.  Les  uns  portent  des  cuirasses,  d’autres  des  ceintures 
de  chasteté,  quand  il  s’agit  d’hallucinations  génitales.  Cer¬ 
tains  se  mettent  des  appareils  compliqués  dans  les  oreilles. 

Voici  un  vieil  halluciné,  qui  se  promène  toujours  avec  un 
cache-nez  qui  entoure  sa  tête  et  ses  oreilles,  pour  se  préserver 
d  hallucinations  auditives.  C’est  une  stéréotypie  de  défense 
post  hallucinatoire. 

III 

J’arrive  à  la  troisième  partie,  Vanalyse  psychologique ,  Si 
nous  comparons  les  différents  hallucinés  que  nous  avons 
■vus,  nous  constatons  que  les  manifestations  hallucinatoires 
9u  ils  ont  présentées  ne  sont  pas  toutes  aussi  riches  en  élé- 
jnçnts,  et  à  ce  point  de  vue  on  peut  ramener  les  éléments 
allucinatoires  essentiels  à  trois  :  lorsque  l’hallucination  est 
complète,  il  y  a  ['extériorité  spatiale,  puis  Vobjectiviié  senso- 
fielle,  enfin  le  caractère  exogène  qui  résulte  de  l’automatisme 
9^1  se  marque  par  la  spontanéité  de  la  manifestation  et, 
^tre  part,  son  incoercibilité. 

JJans  les  hallucinations  sensorielles  typiques,  ces  trois  carac- 
res  existent.  Le  groupe  des  hallucinations  psychiques  de 
ouiuarger  diffère  des  hall  ueinations  sensorielles  par  la  per- 
stance  de  l’objectivité  sensorielle  et  du  caractère  exogene 
is  par  l’absence  de  l’extériorité  spatiale.  On  en  distingue 


deux  espèces  :  1®  les  pseudo-hallucinations  de  Kandinsky  ou 
hallucinations  psychiques  communes  :  l’individu  voit  nette¬ 
ment  en  lui,  ou  entend  des  bruits,  mais  sans  caractère  d'ex¬ 
tériorité  ;  2°  les  hallucinations  psycho-motrices  verbales  de  Sé- 
glas  :  je  vous  ai  montré  le  «  possédé  »  qui  répond  à  cette 
forme. 

Enfin  Petit,  sous  l’influence  du  professeur  Régis,  a  établi 
un  troisième  groupe  de  phénomènes  dans  lesquels  persiste 
seulement  le  troisième  caractère,  l’automatisme,  et  qu’il 
nomme  les  auto-représentations  aperceptives  exogènes. 

Quels  sont  des  hallucinations  les  facteurs  pathogéniques  ? 

Ils  sont'  essentiellement  au  nombre  de  deux. 

En  effet,  si  nous  faisons  l’analyse  d’une  perception,  nous 
voyons  que  dans  la  perception  que  nous  avons  du  monde 
extérieur  il  y  a  en  quelque  sorte  une  double  démarche,  et 
centripète  et  centrifuge.  Incontestablement,  les  sensations 
nous  fournissent  un  certain  nombre  de  matériaux,  mais  ils 
sont  relativement  peu  de  chose  par  rapport  aux  construc¬ 
tions  de  la  connaissance  objective  que  nous  créons. 

11  y  a  donc  dans  toute  perception  une  part  qui  relève  de 
l’activité  de  l’esprit,  souvent  plus  importante  que  celle  qui 
ressortit  simplement  aux  sensations.  Vous  vous  rappelez  la 
formulede  Taine  :1a  perception  est  une  hallucination  vraie. 
Nous  allons  retrouver  cesjdeux  facteurs  dans  les  hallucinations. 

Dans  un  premier  groupe,  il  s’agit  d’individus  ayantdes  hal¬ 
lucinations  oniriques  ou  post-oniriques. 

Il  y  a  d’abord  les  rêveurs,  qui  ont  des  représentations 
mentales  très  vives  et  sous  certaines  influences,  particulière¬ 
ment  en  l’absence  de  réducteurs,  soit  du  fait  de  la  nuit 
soit  par  suite  du  trouble  des  sens,  arrivent  à  projeter  au 
dehors  leurs  représentations  mentales.  Sont  ensuite  à  citer, 
les  hallucinations  hypnagogiques .  Maury,  qui  était  dyspep¬ 
tique,  avait  souvent  des  hallucinations  au  moment  où  il 
s’endormait  ;  au  moment  où  il  cessait  sa  lecture,  il  voyait 
une  personne  se  présenter  devant  lui  pendant  quelques  se¬ 
condes.  Notre  premier  délirant  alcoolique  avait  des  hallu¬ 
cinations  qui  se  rapportent  à  cette  série.  De  même  l’autre 
alcoolique,  qui  avait  des  hallucinations  auditives  avec  un 
délire  systématisé  post-onirique.  C’est  un  sujet  au  caractère 
méfiant,  caractère  qui  explique  l’orientation  auditive  et  la 
persistance  des  hallucinations.  Dans  la  même  catégorie  on 
pourrait  ranger  les  hallucinations  des  hébéphréniques,  par 
diminution  de  la  fonction  d’auto-conduction. 

A  l’extrémité  de  la  série  du  second  groupe  viennent  les  hal¬ 
lucinations  idéoaffeciives  ;  jl  s’agit  d’individus  qui  sont  des  mé¬ 
fiants,  des  orgueilleux,  des  paranoïaques,  qui  ont  une  acti¬ 
vité  psychique  considérable  et  arrivent  à  objectiver  leur  dé¬ 
lire  :  dans  ce  cas  l’hallucination  est  le  terme  ultime  de  l’in¬ 
terprétation  délirante. 

Du  même  ordre  sont  les  obsédés  hallucinés  ;  on  pourrait 
leur  appliquer  les  termes  de  Lucrèce:  «  deos  fecit  timor  ». 

Dans  la  même  catégorie  rentrent  les  hallucinations  des 
anxieux,  qu’on  peut  considérer  comme  l’objectivation  de  la 
crainte  qui  à  ce  degré  confine  à  un  état  confusionnel. 

Vous  voyez  donc  qu’au  point  de  vue  du  mécanisme,  on 
peut  ranger  les  hallucinations  en  deux  grandes  catégories; 
les  hallucinations  de  la  série  onirique,  dominées  par  les  hal¬ 
lucinations  de  l’alcoolisme  chronique,  et  les  hallucinations 
de  la  série  idéo-affective,  dominées  par  les  hallucinations  de 
la  psychose  hallucinatoire.  Il  y  a  entre  les  deux  une  série 
mixte  où  on  peut  citer  comme  exemple  les  hallucinations 
volontaires  qu’on  arrive  à  produire  par  une  éducation  spé¬ 
ciale  et  exceptionnelle,  telle  que  celle  qui  est  exposée  par 
Ignace  de  Loyola  dans  ses  Exercices  spirituels,  et  don  Auguste 
Comte  a  fait  l’application  pratique  lorsqu’il  est  arrivé  à  re¬ 
vivre  la  partie  de  sa  vie  passée  avec  Clotilde  de  Vaux,  et  à  sp 
créer  l’hallucination  visuelle  de  sa  bien-aimée. 

Ces  hallucinations  volontaires  répondent  aux  deux  grands 
facteurs  suivants  :  la  fixation  du  processus  idéo-affeciif  et 
d’autre  part  l’élimination  de  toutes  les  contingences’  du 
dehors,  de  manière  que  l’attention  de  l’esprit  puisse  se 
concentrer  davantage  sur  le  point  qui  doit  être  le  centre  de  la 
méditation.  C’est  ainsi  que  se  produisent  les  hallucinations 
jes  mystiques,  les  procèdes  ascétiques  par  l'auto-intoxication 
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qu’ils  entraînent,  facilitant  singulièrement  l’objectivation 
des  préoccupations  idéo-affectives.  De  sorte  qu’on  peut  re¬ 
présenter  les  facteurs  hallucinatoires  par  deux  triangles 
rectangles  qui  se  regardent  par  leur  hypothénuse^  et  dont 
les  côtés  A  et  B  correspondent  respectivement  à  l’onirisme 
et  à  la  psychose  hallucinatoire  des  paranoïaques.  Entre  ces 
extrêmes  se  placent  toutes  les  formes  intermédiaires  . 

Vous  voyez  qu’on  peut  élargir  la  définition  des  hallu¬ 
cinations  et  les  considérer  comme  un  délire  objectivé.  On 
peut  en  distinguer  trois  groupes  ; 

lojLes  hallucinations  oniriques  ou  post-oniriques,  passives, 
physio -génétiques  ; 

2°  Les  hallucinations  délirantes,  actives  o\ipsycho-génétiques\ 
3“  Les  hallucinations  mixtes  :  hallucinations  volontaires  et 
des  mystiques.  Séparons-en  les  pseudo -hallucinations,  qui 
comprennent  :  les  hallucinations  psychiques  de  Baillarger  er  ses 
deux  variétés  :  les  hallucinations  psychiques  communes  de 
Kandinshy,  les  hallucinations  psychomotrices  de  Seglas  et  les 
représentations  m.entales  automatiques  aperceptives  exogènes  de 
Petit.  Séparons  de  même  des  hallucinations  proprement 
dites  les  séquelles  hallucinatoires  telles  que  les  stéréotypies 
dont  je  vous  ai  montré  deux  exemples. 


De  cette  revue  rapide  il  ressort  une  conclusion  pratique  •. 
c’est  qu’il  ne  faut  pas  mettre  sur  le  même  plan  tous  les  phé¬ 
nomènes  psychiques  morbides  qu’on  range  couramment 
sous  le  titre  d’hallucinations  ;  il  y  a  un  certain  nombre  de 
faits  très  différents  les  uns  des  autres  et  qu’on  doit  sé¬ 
parer.  Et  une  conclusion  théorique  :  c’est  qu’actuellement, 
étant  donnée  l’évolution  de  la  psychologie,  on  ne  peut  plus 
apporter  à  l’étude  des  hallucinés  les  données  atomistiques 
de  la  psychologie  telle  que  Taine  la  comprenait,  et  qu’il 
faut  tenir  compte  de  l’influence  considérable,  dans  la  phi¬ 
losophie  contemporaine,  de  William  James  et  de  Bergson, 
ce  qui  conduit  à  s’apercevoir  que  les  coupes  qu’on  fait  dans 
le  flux  continu  des  manifestations  psychiques  sont  toujours 
plus  ou  moins  arbitraires. 

{Leçon  recueillie  par  le  Dr  L.vportb.) 
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Les  maladies  de  la  nutrition  aux  eaux  minérales. 

Par  Heni-i  PAIIX.VRD  (de  Vittel), 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 


Les  maladies  de  la  nutrition  sont  extrêmement  complexes  ; 
on  s’égare  aisément  au  milieu  des  descriptions  analytiques, 
des  considérations  pathogéniques,  des  syndromes  divers 
dont  la  pathologie  est  surchargée.  Pour  situer  exactement 
la  place  du  traitement  hydrotninéral  dans  la  thérapeutique 
de  ces  affections,  exposons  tout  d’abord  brièvement  com¬ 
ment  la  question  doit  être  envisagée  au  point  de  vue  prati¬ 
que  et  en  tenant  compte  exclusivement  des  faits. 

1*  Un  individu  jusque-là  normal  et  parfaitement  bien  portant, 
qui,  vers  30, 35, 40  ans  ou  plus,  commence  à  présenter  des  troubles 
de  la  nutrition  est  généralement  un  sujet  chez  lequel  on  trouve  les 
deux  facteurs  suivants  :  une  alimentation  exagérée,  la  sédentarité. 
Pendant  un  certain  temps,  les  troubles  se  réduisent  à  un  seul  élé¬ 
ment  ;  l'obésité  ;  l’organisme  enimagasine  l’excès,  mais  tolère  sans 
lésions  viscérales  ;  c’est  l’obésité  floride  qui  s’accompagne  souvent 
d’un  peu  d’hypertrophie  hépatique,  d'une  légère  hypertension  ar¬ 
térielle.  Cet  état  est  en  général  réductible  :sion  limite  l’alimenta¬ 
tion,  si  ou  augmente  les  dépenses  physiques,  le  malade  peut 
encore  redevenir  un  individu  normal.  Mais  si  le  malade  conserve 
son  genre  de  vie  antérieure,  des  troubles  plus  importants  vont 
apparaître  ;  le  foie  et  le  rein  surmenés  peuvent  devenir  insuffi¬ 


sants  ;  nous  connaissons  bien  les  troubles  liés  aux  altérations  de 
ces  deux  glandes,  mais  il  est  certain  que  d’autres  interviennent 
aussi,  que  la  nutrition  tissulaire  etle-mème  peut  être  troublée  ;  le 
métabolisme  des  diverses  substances  alimentaires  est  dès  lors  altÀ 
ré  ;  certaines  substances  sont  mal  utilisées  et  assimilées  même  si 
elles  sont  ingérées  en  quantité  normale  (diabète),  d’autres  ne  sont 
désassimilées  que  sous  une  forme  imparfaite  (goutte,  litlûases)  lais¬ 
sant  des  résidus  que  le  rein,  lui-même  surmené,  n’élimine  qu’im- 
parfgitement. 

Sans  doute,  les  mêmes  causes  ne  produisent-elles  pas  les  mêmes 
effets  chez  tous  les  individus.  De  deux  gros  mangeurs,  l'un  devien¬ 
dra  diabétique,  l'autre  deviendra  goutteux.  Mais,  d’un  organisme  à 
l’autre,  il  existe. des  nuances,  des  susceptibilités  organiques  ou  fonc¬ 
tionnelles  qui  échappent,  dans  une  grande  mesure,  à  notre  inves- 
Vigation.  A  égalité  de  causes,  ce  sera  l’organe  ou  la  fonction  les  plus 
fragiles  qui  failliront.  Cela  nous  amène  au  deuxième  groupe  étiolo¬ 
gique  le  plus  important  :  l’hérédité. 

2“  Un  individu  peut  posséder  héréditairement  une  aptitude  spé¬ 
ciale  à  présenter  des  troubles  de  la  nutrition,  même  si  lui-même 
n'est  pas  soumis  aux  facteurs  qui  ont  causé  chez  ses  ascendants  les 
troubles  de  la  nutrition. 

Nous  Ignorons  la  nature  même  de  cette  prédisposition  :  débilité 
hépatique,  débilité  rénale,  troubles  de  la  nutrition  cellulaire  ?  On 
ne  peut  former  que  des  hypothèses,  mais  le  fait,  en  lui-même,  n’est 
pas  douteux.  Ainsi  voiton  des  goutteux,  des  lithiasiques,  des  obè¬ 
ses,  des  diabétiquesjeuneset,  parfois  tnème,la  maladie  frappe  plus 
sévèrement  les  descendants  qu’elle  n’a  atteint  la  première  généra¬ 
tion. 

Ajoutons,  bien  entendu,  qu’une  telle  transmission  n’est  pas  obli¬ 
gatoire  et  que  fort  heureusement  beaucoup  peuvent  y  échapper. 

Les  considérations  qui  précèdent  vont  nous  permettre  de 
tirer  deux  conclusions  pratiques  importantes  : 

.  1°  Chez  tous  les  sujets  atteints  de  maladie  de  la  nutrition, 
s’efforcer  moins  d’appliquer  à  chaque  malade  un  qualificatif 
rentrant  dans  un  cadre  étroit  que  d’établir  pour  chacun  son 
bilan  physio-pathologique,  l’état  de  sa  fonction  rénale,  sa 
tolérance  alimentaire,  l’état  de  sa  nutrition  générale. 

Ainsi  arrivera-t-on  à  mieux  se  préoccuper  de  la  fonttion  hé¬ 
patique  ou  rénale  d’un  goutteux, d’un  diabétique,  d’un  lithia¬ 
sique,  sans  concentrer  exclusivement  son  attention  sur  les 
accidents  locaux. 

2°  Savoir  établir,  pour  chaque  malade,  la  part  de  l’héré- 
dilé  qui  est,  en  somme,  la  part  du  terrain  ;  on  a  moins  d’ac¬ 
tion  immédiate  sur  le  terrain  que  sur  des  accidents  évolu¬ 
tifs  ;  il  faut  en  tenir  compte  pour  le  pronostic. 


Le  traitement  des  maladies  de  la  nutrition  comporte  une 
série  d’indications  qui  peuvent  être  résumées  de  la  fay.on 
suivante  : 

l»  Prescription  du  régime  alimentaire  nécessaire,  tant  au 
point  de  vue  qualitatif,  qu’au  point  de  vue  quantitatif.  C’est 
là  la  première  règle  sans  laquelle  il  n’y  a  pas  de  traitement 
réel  de  ces  affections. 

2“  Prescription  pour  les  sédentaires  chez  lesquels  une  lé¬ 
sion  locale  ne  constitue  pas  de  contre-indication,  d’exercices 
musculaires  qui,  tout  à  la  fois,  lutteront  contre  l’obésité, 
provoqueront  une  meilleure  combustion  des  aliments  et  en¬ 
traveront  la  formation  des  déchets. 

3°  Médications  destinées  soit  à  calmer  ^es  accidents  locaux 
évolutifs,  soit  à  stimuler  la  fonction  de  tel  organe  déficienL 

4°  Traitement  hydro-minéral  qui  peut  répondre  aux  indi¬ 
cations  exposées  ci-dessous: 

a)  Médication  évacuatrice:  par  leur  action  laxative,  chola- 
gogue  ou  diurétique,  les  eaux  peuvent  provoquer  un  désen¬ 
combrement  digestif,  biliaire  ou  rénal. 

b)  Médication  de  stimulation  fonctionnelle  :  les  eaux  peu* 
vent  provoquer  une  stimulation  de  la  fonction  hépatique,  ré¬ 
nale. 

c)  Action  sur  la  nutrition  générale  :  elle  est  souvent  déjà 
atteinte  parles  deux  mécanismes  précédents  ;  il  faut  la  si¬ 
gnaler  spécialement  toutefois,  car  l'observation  clinique  eB 
montre  la  réalité  indéniable. 
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Voyons  comment  on  pent  répondre  à  ces  indications  au 
cours  des  différentes  maladies  de  la  nutrition  ;  nous  ne 
pouvons  toutes  les  passer  en  revue,  car  cela  nous  conduirait 
à  envisager  un  trop  grand  nombre  d’états  pathologiques  où 
interviennent  les  troubles  de  la  nutrition  et  nous  nous  limi¬ 
terons  à  l’obésité,  au  diabète,  à  la  goutte.  , 

Insistons  bien  sur  le  fait  qu  il  n’existe  pas  d’équation  bru-  | 
taie  établissant  que  telle  affection  est  toujours  justiciable  de 
telle  station  :  il  y  a  bien  des  obèses,  bien  des  diabétiques, 
bien  des  goutteux,  el  l’on  ne  peut  donner  des  indications  uni¬ 
formément  schématiques.  L’indication  ne  peut  être  posée 
utilement  qu’après  examen  complet  du  malade. 

Obésité.  ■ —  U obèse  floride  est  justiciable  des  eaux  chlo- 
ruréessodiques  et  sulfatées  calciques  de  Brides  ;  l’obèse  qui 
commence  à  présenter  des  troubles  hépatiques  ou  rénaux, 
de  la  glycosurie,  des  accidents  goutteux  sera  orienté  comme 
les  malades  envisagés  ci-après. 

Toujours  prendre  la  tension  artérielle  aux  obèses  ;  si  elle 
est  élevée,  explorer  la  fonction  rénale  ;  si  elle  est  basse,  et 
si  l’on  a  des  raisons  pour  penser  qu’il  y  a  surcharge  grais¬ 
seuse  du  cœur,  conduire  prudemment  la  cure  hydrominérale 
et  la  cure  d’exercice  ;  trop  brutales,  elles  peuvent  provoquer 
des  accidents  d’insuffisance  cardiaque  ;  conduites  progressi¬ 
vement,  elles  peuvent,  avec  le  régime,  donner  les  meilleurs 
résultats. 

Diabète.  —  Bien  établir  la  forme  de  diabète  :  glycosurie 
alimentaire  simple,  diabète  franc  floride,  diabète  maigre 
avec  dénutrition  ;  les  associations  du  diabète  :  goutte,  lithiase 
biliaire  ou  rénale  ;  les  complications  du  diabète  :  acidose,  al¬ 
buminurie,  névralgies,  tuberculose. 

Les  glycosuriqa.es  alimentaires  peuvent  être  guéris  par  le 
simple  régime  ;  néanmoins,  pour  assurer  la  stabilité  de  la 
guérison,  cure  de  Vichy,  de  Vittel  ou  de  Contrexéville. 

Les  diabétiques  florides  francs  sont  adressés  aux  eaux  alca¬ 
lines  de  Vichy-  (accessoirement  Vais  ou  Poiigues). 

Les  diabétiques  maigres  ne  seront  pas  adressés  aux  eaux  al¬ 
calines  qui  peuvent  accélérer  leur  dénutrition;  leur  prescrire 
une  cure  à  la  Boürboiile  (arsenicale)  où  il  faut  se  garder,  par 
contre,  d’envoyer  les  diabétiques  pléthoriques  et  congestifs. 
^Le  diabète  associé  à  la  goutte  est  justiciable  de  Vittel  ou  de 
Contrexéville.  De  même  le  diabète  associé  à  la  lithiase  ré¬ 
nale. 

Le  diabète  associé  à  la  lithiase  biliaire  sera  soigné  à  Vichy 
ou  à  Vittel. 

Lediabète  compliqué  d'acidose  (acétonurie  etc.)  sera  traité 
à  dans  la  limite,  bien  entendu,  où  l’acidose  permet  le 
déplacement  du  malade  et  son  traitement  hydro-minéral. 

Le  diabète  compliqué  d'albuminurie  est  justiciable  de  Vittel 
ou  d'Evian  (s'il  y  a  des  troubles  de  l'élimination  uratique 
ou  oxalique),  de  Saint-Nectaire  (si  l’albuminurie  est  durable  et 
un  peu  importante),  de /îoyaf  si  la  tension  artérielle  s’élève. 

Le  diabète  névralgique  sera  soigné  à  Lamalou,  à  Boiirbon- 
t  Archambault. 

.  La  coexistence  de  la  tuberculose  avec  le  diabète  contre- 
‘ndique  toute  cure  hydro-minérale. 

Goutte.  —  Tout  accès  goutteux  aigu  contre-indique  mo- 
dientanément  la  cure. 

Lorsque  le  calme  s’est  fail,  adresser  le  malade  aux  eaux 
pour  cure  de  diurèse  :  Vittel.  Contrexéville,  Martigny,  Evian, 
Converti. 

Les  résultats  sont  souvent  extrêmement  remarquables  : 
''^réfaction,  puis  disparition  des  accès,  élimination  uratique 
considérable,  amélioration  des  localisations  fixes  (lithiase, 
arthropathies). 

voila  pour  le  traitement  d’ensemble  du  goutteux.  Mais  il 
aat  tenir  compte  des  particularités  de  la  maladie  ;  les  gout- 
avec  troubles  hépatiques  seront  adressés  à  Vichy  ;  tenir 
orapte  toutefois  que  les  sources  cholagogues  de  Vittel 
ont  susceptibles  d’améliorer  grandement  l’état  hépatique; 

îoiitteux  avec  hypertension  et  gros  cœur  seront  envoyés  à 
^Pdat  ;  les  goutteux  avec  albuminurie  légère  se  trouveront 
Cil  des  stations  de  diuresr  [iréciléi’s.  i  ■ 


h'oxalémie  avec  ses  diverses  manifestations  reconnaît  des 
indications  analogues  à  celles  de  la  goutte. 


Ex  RÉSUMÉ  :  faire  un  bon  diagnostic  nosologique,  mais 
surtout  un  bon  diagnostic  fonctionne),  c’est  la  seule  méthode 
permettant  de  déduire  l’indication  hydro-minérale. 

La  cure  hydro-minérale  est  un  moyen  puissant  el  précieux 
de  lulte  contre  les  maladies  de  la  nutrition  ;  elle  ne  dispense 
pas  toutefois  du  régime  alimentaire,  des  prescriptions 
d’ hygiène  générale.  Le  tout  doit  être  conduit  parallèlement 
et,  dans  ces  conditions,  le  médecin  peut  obtenir  des  succès 
extrêmement  remarquables. 


NOTES  DE  PHARMACOLOGIE  d) 


Un  médicament  usuel  :  le  bicarbonate  de  soude 

Le  bicarbonate  de  soude  ou  sel  de  Vichy,  très  soluble  dans 
l’eau,  est,  de  tous  les  alcalins,  le  plus  connu  et  le  plus  em¬ 
ployé  ;  son  action  particulière  sur  un  certain  nombre  d’affec¬ 
tions  gastriques  l’ont  fait  utiliser  d’une  façon  inconsidérée  et 
souvent  à  des  doses  trop  fortes  ou  pendant  un  temps  trop  pro¬ 
longé.  On  a  donc  eu  raison  de  réagir  contre  cette  tendance, 
mais  il  ne  faut  pas  que  la  crainte  de  son  abus  en  fasse  aban¬ 
donner  l’emploi. 

C’est,  avant  tout,  un  excitant  de  la  sécrétion  gastrique  ;  il  aug¬ 
mente  la  sécrétion  chlorhydro-peptique,  tout  en  excitant  aussi 
la  motricité  de  l' estomac, qmsexide  plus  rapidement  sous  son  ac¬ 
tion. 

D’autre  part,  son  caractère  de  sel  alcalin  en  fait  un  satu¬ 
rant  de  premier  ordre  de  l’acidité  du  contenu  gastrique  ;  en 
neutralisant  l’acide  chlorhydrique  stomacal,  il  met  en  liberté 
de  l’acide  carbonique  qui  possède  des  propriétés  caZmanfes,  anes¬ 
thésiques,  non  douteuses  (Binet). 

Enfin,  selon  les  auteurs,  on  lui  attribue  un  effet  d’excitation 
ou  d’arrêt  de  la  sécrétion  biliaire  ;  en  réalité,  il  semble  qu’il  n’a 
pas  d’action  propre  à  ce  point  de  vue  ;  les  ré.sultats  différents 
qui  ont  été  obtenus  paraissent  être  dus  aux  doses  et  aux  heu¬ 
res  auxquelles  il  a  été  prescrit,  et  suivant  lesquelles  l’acidité 
du  contenu  gastrique  peut  varier  considérablement  ;  or  on  sait 
aujourd’hui  que  c’est  l’action  du  chyme  gastrique  acide 
sur  la  muqueuse  duodénale  qui  déclanche  les  chasses  pancréa¬ 
tique  et  biliaire. 

Excitant  de  la  sécrétion  et  de  la  motricité  de  l'estomac, 
le  bicarbonate  de  soude  est  particulièrement  indiqué  chez  les 
malades  atteints  d’insuffisance  gastrique,  c’est-à-dire  d’hypo- 
chlorhydrie  et  d’atonie  ;  il  est  fréquent  devoir  ces  deux  symp¬ 
tômes  coexister  et  se  traduire  par  des  digestions  lentes  et  pé¬ 
nibles,  avec  retard  de  l’évacuation. 

Pourtant  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  fortes  doses  et  l’usage 
prolongé  du  bicarbonate  finissent  par  épuiser  la  muqueuse,  par 
rendre  l’estomac  paresseux  à  se  contracter  sans  excitation  préa¬ 
lable  ;  il  est  donc  nécessaire  d’en  surveiller  l’emploi. 

C’est  avant  les  repas  que,  dans  ces  cas,  le  sel  doit  être  pris, 
environ  une  demi-heure  avant  ceux-ci  et  aux  doses  faibles  de 
1  à  2  grammes  au  maximum. 

11  est  commode  de  faire  préparer  des  solutions  du  type  de  la 
solution  de  Bourget  ou  mieux  de  la  solution  de  iiayem  ;  cette 
dernière  contient  en  effet  une  certaine  quantité  de  chlorure  deso- 
dium,  dont  l’effet  sur  la  sécrétion  chlorhydrique  vient  s’ajouter 
à  celle  du  bicarbonate  de  soude. 


Bicarbonate  de  soude .  G  grammes. 

Sulfate  de  soude .  4  grammes. 

Chlorure  de  sodium .  2  grammes. 


pour  un  paquet.  A  faire  dissoudre  dans  un  litre  d’eau  bouillie. 

Prendre  un  demi- verre  à  un  verre  de  cette  solution  tiède, 
une  demi-heure  avant  les  repas  de  midi  et  du  soir. 
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Pour  augmenter  l’action  excitante  de  cette  solution,  onpeut 
faire  absorber  en  même  temps  de  la  peptone,  de  la  teinture  de 
noix  vomique  ou  des  teintures  amères. 

Dans  les  cas  d’anachlorhydrie  par  gastrite  atrophique,  par 
néoplasme,  et.  d’une  façon  générale,  dans  les  néoplasies  gastri¬ 
ques,  le  bicarbonate  est  inutile, parfois  même  nuisible. 

L’effet  saturant  et  calmant  du  bicarbonate  de  soude  en  fait 
un  médicament  de  grande  utilité  chezles  hyperchlorhydriques, 
chez  les  malades  présentant  le  syndrome  de  Reichmann  et  en 
général  chez  les  ulcéreux  pyloriquesouprépyloriques,  aVec  sté¬ 
nose  incomplète  du  pylore. 

La  diminution  de  l’acidité  du  contenu  gastrique  et  l’effet  anes¬ 
thésique  de  l’acide  carbonique  mis  en  liberté  calment  l’irrita¬ 
tion  de  la  muqueuse,  font  cesser  les  spasmes  douloureux  du  py¬ 
lore  et  permettent  l’évacuation  de  l’estomac. 

Cependant,  si  dans  ces  cas  le  bicarbonate  rend  de  grands 
services,  il  peut  être  très  nuisible  à  doses  trop  fortes  ou  pro¬ 
longées,  l’excitation  de  la  sécrétion  dépassant  l’action  satu¬ 
rante  et  calmante.  Il  y  a  donc  certaines  précautions  à  obser¬ 
ver  dans  les  prescriptions  à  donner  aux  malades. 

Chez  les  hyperchlorhydriques  présentant  peu  de  symptômes 
et  surtout  peu  de  phénomènes  douloureux,  le  bicarbonate  de 
soude  peut  être  absorbé  au  cours  du  repas  de  façon  à  saturer 
l’acide  chlorhydrique  au  fur  et  à  mesure  de  sa  formation  ;  on 
eut  alors  le  donner  sous  forme  de  solution  étendue  (solution 
e  Bourget)  ou  d’eau  de  Vichy. 

Néanmoins  il  est  préférable,  et  surtout  chez  les  malades  à 
syndrome  de  Reichmann,  à  ulcère  pylorique,  de  faire  prendre 
le  médicament  Sou  4  heures  après  les  repas,  au  début  des  dou¬ 
leurs  tardives,  au  moment  où  le  patient  commence  à  les  per¬ 
cevoir  ;  de  cette  façon,  la  crise  douloureuse  est  souvent  empê¬ 
chée  et  surtout  calmée  beaucoup  plus  rapidement  et  avec  une 
dose  moindre  de  bicarbonate  de  soude  que  si  on  attend  qu’elle 
soit  devenue  plus  violente. 

A.  Mathieu  conseille  d’associer  au  bicarbonate  une  certaine 
quantité  d’alcalino-terreux,  de  magnésie  par  exemple,  qu’on 
remplace  par  de  la  craie  en  cas  de  diarrhée. 


Bicarbonate  de  soude .  20  grammes. 

Magnésie  calcinée .  5  grammes. 

pour  un  paquet. 


On  prescrit  une  demi  ou  une  cuillère  à  café  de  cette  pou¬ 
dre  dans  un  peu  d’eau  ou  de  lait,  au  début  des  douleurs  ;  on  fait 
renouveler  Inprise  après  5  à  10  minutes,  si  les  douleurs  ne  sont 
pas  calmées. 

Il  est  recommandé  au  malade  de  ne  pas  absorber  plus  du 
contenu  d’un  paquet  en  24  heures. 

On  peut  utiliser  également  la  solution  de  Bourget  : 

Bicarbonate  de  soude....  6  ou  8  grammes. 

Phosphate  de  soude ....  4  ou  6  grammes. 

Sulfate  de  soude .  2  ou  4  grammes. 

pour  un  paquet,  à  faire  dissoudre  dans  un  litre  d’eau  bouillie. 

Prendre  un  verre  à  Bordeaux  ou  un  demi-verre  de  cette  so¬ 
lution  tiède  au  début  des  douleurs,  ou  à  l’heure  tardive  appro  - 
ximative  où  elles  apparaissent  habituellement. 

Il  est  fréquemment  utile  aussi,  chez  ces  malades,  d’ordonner  un 
demi-verre  ou  un  verre  de  la  solution  le  matin  à  jeun,  heure  à 
laquelle  il  apparaît  souvent  des  sensations  douloureuses. 

Dans  la  solution  de  Bourget,  le  phosphate  de  soude  remplaça 
le  chlorure  de  sodium  de  lasolutiondeHayem,dont  la  présence 
contribuerait  à  augmenter  la  teneur  en  HCl  du  suc  gastri¬ 
que. 

Les  eaux  bicarbonatées  sodiques  de  Vichy  ou  de  Vais,  mais 
surtout  les  eaux  de  Vichy,  peuvent  remplacer  les  solutions  bi¬ 
carbonatées  que  nous  venons  d’indiquer,  soit  chez  les  hypochlo- 
rhydriques,  soit  chez  les  ulcéreux  ;  on  devra  les  faire  prendre 
dans  les  mêmes  conditions  que  celles-ci. 

Le  bicarbonate  de  soude  est  souvent  associé  en  cachet 
ou  ensolutionà  certainsmédicaments,  dont  l’action  irritante  sur 
l’estomac  est  bien  connue,  comme  l’antipyrine,  le  salicylate 
de  soude,  etc.  Dans  ces  cas  le  dégagement  de  G0‘^  rend  la  mu¬ 


queuse  gastrique  moins  sensible  et  l’accélération  de  l’évacua¬ 
tion  raccourcit  la  durée  de  l’action  irritative. 

L^  médication  alcaline  parle  bicarbonate  de  soude  a  été  pré¬ 
conisée  dans  le  traitement  de  Vacidose,  qui  apparait  parfois  au 
cours  ou  à  la  fin  du  diabète  et  dont  les  accidents  sont  siredoutables. 

Dans  les  cas  légers,  où  seuls  existent  des  signes  d’acidose, 
faisant  craindre  le  coma,  on  peut  se  contenter  de  faire  ingérer 
20  à  30  grammes  et  même  davantage  de  bicarbonate  de  soude 
par  vingt-quatre  heures. 

Si  le  coma  apparaît,  il  faut  recourir  aux  injections  intravei¬ 
neuses;  on  utilise  une  solution  tiède,  à  20  pour  1000  (Rathery) , 
dont  on  injecte  1/2  litre  oui  litre,  très  lentement  (1/2  heure  à  l 
heure).  On  peut  répéter  cette  injection  plusieurs  jours  de 
suite. 

Il  faut_  pourtant  savoir  que  cette  injection  alcaline  intense 
n’est  pas' exempte  de  danger,  qu’on  ne  doit  la  pratiquer  que 
dans  les  cas  d’indication  formelle  et  en  surveillant  très  atten¬ 
tivement  le  malade . 

G.  Faroy. 
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Les  grandes  épidémies  de  Thistoire.  La  peste 
du  X Ville  siècle  à  Avignon. 

Le  4  septembre  1721,  Manne  fils,  chirurgien-major  de  l’Hô- 
tel-Dieu  d’Avignon,  déclare  qu’un  de  ses  malades  vient  de 
mourir  de  la  peste.  M.  Parély,  médecin  du  même  hôpital,  s’ins¬ 
crit  aussitôt  en  faux  contre  le  diagnostic  de  son  confrère  et  sou¬ 
tient  qu’il  ne  s’agit  que  d’une  fièvre  maligne.  La  population 
s’émeut  néanmoins,  et  voici  bientôt  la  panique.  Aussitôt  le 
vice-légat  Reynier  «  des  comtes  d’Elci  »  convoque  médecins, 
apothicaires  et  chirurgiens  de  la  ville,  et  le  résultat  de  la  con¬ 
sultation  est  qu’il  n’existe  aucune  trace  de  peste  ;  ce  ne  sont 
que  des  maladies  ordinaires.  Mais  des  cas  de  mort  subite  se 
montrent  en  ville  et,  moins  de  quinze  jours  après  la  consulta¬ 
tion  rassurante  du  corps  médical,  le  vice-légat,  forcé  de  se  ren¬ 
dre  à  l’évidence....  s’enferme  dans  son  palais.  C’est  le  signal  de 
l’affolement,  le  commencement  de  la  débâcle. 

Manne  fils,  le  héros  du  jour,  est  nommé  inspecteur  général  de 
la  ville  et  des  infirmeries,  tandis  que  son  père  soigne  les  malades 
à  l’infirmerie  de  St-Roch. 

On  organise  les  secours  ;  des  prescriptions  d’hygiène  et  de 
prophylaxie  sont  édictées  qui  sont  vraiment  parfaites  dans  leur 
ensemble,  si  certaines  nous  font  sourire. 

Et  d’abord,  lesmesures  d’ordre  général.  Elles  ont  pour  nous 
un  grand  intérêt,  puisqu’elles  résument,  en  quelque  sorte,  l’état 
des  connaissances  de  l’époque  en  hygiène  et  en  prophylaxie. 
Dans  son  «  discours  sur  les  préservatifs  de  la  peste  »,  Claude 
Sissaud,  docteur  en  médecine  et  professeur  en  l’Université 
d’Orange,  les  indique  «  comme  ayant  puisé  dans  nos  meilleurs 
autheurs  tout  ce  que  j’ay  connu  de  plusutile  et  de  plus  approuvé 
touchant  les  préservatifs  ».  Tout  y  est  passé  en  revue,  depuis 
la  recommandation  d’habiter  les  lieux  les  plus  élevés  exposés 
«  au  vent  de  la  bise  »  jusqu’à  celle  de  ne  parler  aux  malades 
ue  la  tête  tournée,  pour  éviter  leur  souffle,  et  à  une  distance 
e  quelques  pas.  Gardez-vous  des  excès  ;  ne  sortez  pas  le  ma¬ 
tin  «  sans  avoir  bu  un  coup  »  ;  ne  vous  exposez  pas  à  l’air  in¬ 
fecté  sans  que  la  digestion  soit  faite.  S’il  est  dangereux  de  dor¬ 
mir  trop  longtemps,  les  grandes  veilles  sont  encore  plus  perni¬ 
cieuses.  Sacrifiez  prudemment  à  Vénus  età  Bacchus.Les  grands 
feux  sont  très  propres  pour  éloigner  et  détruire  la  cause  du 
mal.  Il  ne  faut  pas  se  contenter  d’en  faire  dans  les  maisons  ; 
on  doit  en  allumer  la  nuit  dans  les  cours  et  rues  et  brûler  sur¬ 
tout  de  la  poudre  à  canon.  ^ 

Tous  les  objets  ayant  servi  aux  pestiférés  furent  brûlés  et  l’o^ 
fit  des  feux  de  joie  des  brancards,  bières  et  chariots  qui  avaient 
servi  au  transport  des  malades  et  des  cadavres.  Puis  voici  la 
déclaration  : 

Le  vice-légat,  l’archevêque  Maurice  de  Gontrie,  prodig 
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leurs  ordonnances  et  leurs  mandements.  Les  familles  sont  te¬ 
nues  à  la  déclaration  et  d’Elci  l’exige  de  même  de  «  Messieurs 
les  médecins,  chirurgiens  et  apothicaires  qui  verront  des  malades 
dans  la  ville  ou  dans  son  terroir  et  cela  à  leur  seconde  visite, 
à  peine  de  trois  ceiits  livres  et  autres  à  nous  arbitrer  ».  Mal¬ 
gré  ces  règlements  draconiens,  de  nombreux  cas  ne  furent  pas 
déclarés  aux  commissaires  de  quartier  et  cela,  du  fait  meme  de 
certains  médecins  qui  se  rendaient  complices  des  malades  on 
leur  faisant  secrètement  des  visites.  La  fraude  était  lucrative, 
mais  tout  en  achetant  le  silence  du  médecin,  la  famille  d’un 
pestiféré  réalisait  encore  une  grande  économie  car  la  déclara¬ 
tion  entraînait  le  séjour  du  médecin  à  domicile,  ses  frais  de 
nourriture  et  ses  honoraires  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie  et  de 
la  quarantaine.  Un  certain  médecin,  Sarrepuy,  faisait  surtout 
la  nuit  ces  sortes  de  visites  de  contrebande,  mais  il  succomba 
bientôt  à  la  contagion.  La  déclaration  de  la  maladie  a,  comme 
corollaire,  la  quarantaine.  En  ce  qui  concerne  cette  dernière,  le 
vice-légat  se  montre  hygiéniste  avisé.  Il  défend  à  toutes  per¬ 
sonnes  de  quelque  grade,  âge,  sexe,  qualité  et  condition  qu’elles 
soient,  même  aux  ecclésiastiques  séculiers  et  réguliers,  de  sor¬ 
tir  de  leurs  maisons  pendant  ce  temps  de  quarantaine,  moins 

encore  de  se  tenir  sur  les  bancs  joignant  leurs  portes .  Et  si, 

pour  prendre  l’air,  les  dites  personnes  veulent  laisser  la  porte 
de  leur  maison  ouverte,  on  mettra  un  ou  deux  barreaux  en  tra¬ 
vers  pour  empêcher  l’entrée.  La  sanction  fera  réfléchir  les  au¬ 
dacieux  :  défense  de  sortir  de  sa  maison  à  peine  de  trois  traits 
de  corde  :  sur  une  des  places  de  la  ville  on  hisse  le  coupable  à 
l’aide  d’une  poulie  à  une  certaine  hauteur  du  sol  et,  par  trois 
fois,  on  le  laisse  brusquement  retomber. 

Seul  le  chef  de  famille  peut  aller  aux  provisions, mais  «voilà 
de  belles  ordonnances  qui  ne  sont  observées  que  le  jour  même 
de  leur  publication  ;  le  lendemain,  chacun  fait  ce  qu’il  veut.  » 
Dans  la  lutte  contre  répidémie,la  désinfection  joue,  bien  en¬ 
tendu,  un  rôle  important  ;  et  nos  services  actuels  ne  fonction¬ 
nent  pas  mieux  que  ceux  de  1721.  Sous  la  surveillance  des 
commissaires  de  quartier  «  qui  devront  rester  chez  eux  ou  indi¬ 
quer  l’endroit  où  ils  vont  pour  qu’on  sache  où  les  trouver», 
l’équipe  des  désinfecteurs  enlèvera  tout  ce  qui  peut  être  enlevé 
de  la  maison  du  malade  (hardes,  meubles,  linge,  effets)  et  on 
le  fera  échauder.  La  laine  sera  retirée  des  matelas.  Pour  les 
étoffes  de  soie,  on  les  exposera  à  l’air  dans  des  magasins  publics 
pour  les  y  faire  purifier.  Les  chaises  percées  seront  brûlées.  Les 
meubles  rembourrés  seront  éventrés  ;  le  bois  sera  lavé  à  l’eau 
chaude  et  au  vinaigre  ;  lajembourrure  sera  échaudée.  Les  ta¬ 
pisseries  de  Bergame seront  échaudées  ;  celles  de  cuir  doré  se¬ 
ront  parfumées  avec  un  double  parfum  fort.  La  vaisselle  d’ar- 
pnt,  d’étain,  de  cuivre  et  de  terre  sera  plongée  dans  l’eau 
bouillante  «  ce  qui  se  fera  par  les  échaudeurs  dans  les  maisons 
mêmes  sans  en  sortir  ».  Tous  les  cheveux  qui  se  trouveront  chez 
|es  perruquiers  ou  marchands  de  cheveux  seront  échaudés. 
Quant  aux  perruques,  elles  seront  parfumées  avec  parfums  forts 
et  mises  à  l’évent  pendant  un  long  temps  dans  les  dits  maga¬ 
sins  publics.  Les  papiers,  parchemins,  livres,  seront  secoués 
ouverts,  étendus  sur  des  cordes  ou  à  terre,  ensuite  soumis  au 
parfum  fort  et  exposés  pendant  quarante  jours  au  grand  air. 

-Nous  trouvons  une  autre  ordonnance  relative  à  la  désinfec¬ 
tion  des  «  soies,  filoselle,  taffetas  et  autres  objets  ayant  appar¬ 
tenu  aux  malades.  Tandis  que  les  tissus  de  fil  et  de  lin  sont 
passés  à  l’eau  bouillante,  les  soieries  sont  exposées  à  l’air  ». 

Chacun  s’ingénia  à  se  protéger.  Les  Jésuites  placent  à  la 
grille  de  leurs  confessionnaux  des  feuilles  de  papier  pour  ne 
pas  être  exposés  à  l’iialeine  des  pestiférés. 

Les  fonctions  des  «  échaudeurs  »  devinrent  importantes  ;  ils 
formaient  une  brigade  audacieuse  et  turbulente  ;  un  prêtre 
avait  bien  voulu  se  charger  de  la  direction  de  leur  service, mais 
ji  ne  réussit  pas  toujours  à  les  contenir.  Plus  d’un,  en  fouil- 
ant  dans  les  hardes  des  pestiférés, prit  la  peste  et  mourut.  Sur 
00  chapitre  des  effets  ayant  appartenu  aux  malades,  le  vi.ce- 
t^^f  plaisante  pas.  C’est  ainsi  qu’une  femme  qui  transpor- 
ait  des  hardes  d’un  quartier  dans  un  autre,  pour  les  cacher 
éviter  l’ébouillantement  prescrit,  fut  arrêtée.  «  On  dit  que 
ernam  elle  sera  pendue».  Et  ce  sont  menaces  permanentes  de 
pendaison  ou  de  strangulation  pour  ceux  qui  ne  se  con- 
oment  pas  aux  ordonnances  du  légat. 


A  la  date  du  31  décembre  1721,  Louis  Armand,  économe  de 
l’aumône  d’ A vignon,nous  apprend  qu’on  a  donné  à  deux  hommes 
le  fouet  jusqu’à  flux  de  sang  pour  avoir  volé  du  linge  à  St- 
Rooh.  «  'Voilà,  dit-il,  de  quelle  manière  on  s’empeste  les  uns  les 
autres,parce  que  ces  hardes  donnaient  la  contagion  à  ceux  qui 
les  touchaient.  » 

On  ne  doit  pas  communiquer  les  uns  avec  les  autres  ni  rien 
recevoir  qui  «  n’ait  été  trempé  dans  du  bon  vinaigre.  » 

Le  blé,  la  farine,  les  légumes,  se  prennent  sans  précautions, 
pourvu  qu’on  ne  les  reçoive  pas  avec  les  sacs.  Le  pain  se  reçoit 
froid.  Le  vin  et  les  liqueurs  doivent  être  transvasés  et  les  bou¬ 
teilles  lavées  au  vinaigre.  La  viande  destinée  à  être  bouillie  se 
reçoit  dans  l’eau  tiède  ;  celle  qui  doit  être  rôtie  doit  être  mise 
à  la  broche  par  celui  qui  l’a  apportée  et  la  cuisson  doit  com¬ 
mencer  immédiatement.  On  ne  doit  cueillir  les  fruits  ou  les 
légumes  qu’après  que  le  soleil  les  aura  purifiés.  Le  poisson,  le  s 
œufs,  les  herbes,  sont  reçus  dans  l’eau,  mais  il  en  est  pourtant 
qui  peuvent  être  pris  sans  précaution  comme  le  raisin,  les 
citrons. 

La  volaille  vivante  doit  avoir  passé  par  reau,et  s’il  s’agit  de 
volaille  morte  on  le  fait  plumer  par  les  pourvoyeurs,  puis  on 
la  prend  avec  des  pincettes  pour  la  faire  passer  au  feu.  Tous 
ceux  qui  seront  allés  en  ville  devront  se  «  parfumer  »  au  retour 
les  pieds  et  les  habits,  mais  plus  rarement  la  personne,  car  les 
parfums  sont  pernicieux. 

La  ville  est  nettoyée  ;  on  enlève  les  fumiers  et  les  immon¬ 
dices  ;  on  fait  aux  animaux  une  guerre  acharnée. 

A  un  moment  donné,  l’épidémie  avait  semblé  s’éteindre, 
mais  elle  subit  bientôt  un  retour  agressif  et  on  accusa  la  pré¬ 
cipitation  que  montraient  certains  héritiers  à  aller  prendre  pos¬ 
session  des  hardes  des  défunts,  comme  on  incrimina  aussi  Tim- 

rudence  de  certains  acheteurs  des  défroques  mortuaires.Aussi 

!  vice-légat  défendit-il  de  prendre  possession  de  linges  ou 
d’étoffes  qui  n’avaient  pas  été  ébouillantés. 

Pour  aller  chercher  les  effets  d’un  malade,  on  employait  les 
invulnérables  qui  les  descendaient.  On  appelait  ainsi  des  indi¬ 
vidus  qui  étaient  vaccinés. par  une  première  atteinte  de  la  ma¬ 
ladie  à  laquelle  ils  avaient  échappé.  L’invulnérable  faisait  la 
visite  de  toute  la  maison  pour  voir  si  rien  n’avait  été  caché  de 
ce  qui  devait  être  désinfecté.  Le  même  invulnérable  faisait  brû¬ 
ler  la  paille  des  paillasses,et  les  commissaires  du  quartier  avaient 
soin  d’en  faire  porter  une  nouvelle  provision.  Il  veillait  aussi 
à  ce  qu’un  échaudement  complet  eut  lieu  et  tout  y  passait  à 
l’exception  des  gros  meubles . et  des  vêtements  que  por¬ 

taient  les  habitants.  Ce  n’était  pourtant  pas  que  l’on  ne  soup¬ 
çonnât  les  vêtements  de  pouvoir  transmettre  la  maladie,  puis¬ 
que  nous  voyons  des  enfants  en  bas-âge  être  dévêtus,  et, pour 
qu’on  pût  les  reconnaître  après  la  désinfection  de  leurs  vête¬ 
ments,  on  les  marquait  de  différents  signes. 

Les  précautions  prises  par  le  personnel  sont  intéressantes  à 
noter. 

Les  médecins  d’abord  ont  une  tenue  spéciale.  Elle  consiste 
en  un  habit  de  toile  cirée  avec  des  guêtres  de  même  nature.  La 
chemise  était  trempée  dans  du  fort  vinaigre,  avecun  scapulaire 
de  camphre.  Tous  les  matins,  le  médecin  devait  se  frotter  les 
aines  avec  du  vinaigre.  Pour  faire  leurs  visites  en  ville, les  mé¬ 
decins  ainsi  habillés  de  toile  cirée,  une  grande  canne  à  la  main 
«  d’environ  dix  pans  de  hauteur  »  étaient  précédés  et  suivis 
d’un  «fusiller  »  afin  que  personne  n’approchât. 

Nous  avons  vu  que  les  médecins  qui  avaient  donné  leurs 
soins  à  un  pestiféré  devaient  être  soumis  à  la  quarantaine  et 
qu’ils  cherchèrent  à  éluder  de  telles  mesures  draconniennes. 
Nous  verrons  qu’ils  prenaient  en  outre  les  mêmes  précautions 
que  le  reste  de  la  population,  qu’ils  portaient  des  éponges  trem¬ 
pées  dans  du  vinaigre,  respiraient  des  aromates, etc. 

Les  «  Messieurs  »  du  bureau  de  santé  portaient  comme  les 
médecins  des  habits  de  toile  cirée  sur  lesquels  se  trouvait  une 
croix  avec  cette  inscription  :  «  Recteur  des  infirmeries  ». 

Toutes  ces  précautions  n’empèchèrent  pas,  d’ailleurs,  le 
corps  médical  de  payer  à  la  maladie  un  large  tribut.  Le  24  no¬ 
vembre  1721  «  M.  .Soubes,  médecin,  est  mort,  ce  matin,  en  ser¬ 
vant  les  malades .  Il  est  fort  regretté  de  tout  le  public  ».  Le 
4  décembre, meurt  M.  Sarrepuy  «  qui  traitait  secrètement  quel¬ 
ques  malades  ».Le  21  juin  1722,  M.  Normandel,  médecin,  un  de 
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t'heîs  du  bureau  de  eanfé,  est  dangereuacmeiit  malade  d’un 
charbon  au  lou.  On  croit  même  qu’il  n’en  réchappera  pas.  Il 
se  donnait  de  grands  mouvements  pour  aller  d’une  infirmerie 
à  l’autre  assurer  le  nécessaire  des  malades  ».  «  Il  meurt  le  22  et 
il  est  porté  à  St-Roch  «  hahillé  en  docteur  ». 

Ainsi  peut-on  s’expliquer  quelques  défaillances  dans  le  corps 
médical. 

Le  18  octobre  1722,  Manne  fils  et  Soubes  n’ayant  pas  voulu 
aller  aux  infirmeries  sont  remerciés.  «  M.  Allemand,  chirurgien, 
alla  servir  à  St-Roch  en  qualité  de  chirurgien-major,  à  moindre 
prix  que  le  sieur  Manne  ». 

Ce  n’était  pas,  d’ailleurs,  le  seul  danger  de  la  contagion  qui 
menaçait  les  médecins.  Ils  étaient  encore  en  butte  à  la  fureur 
de  la  population  qui  les  accusait  de  propager  sans  raison  les 
bruits  de  peste.  ^lanne  ne  pouvait  sortir  qu’escorté  par  des 
soldats  et  encore  ces  derniers  ne  sulBsaient-ils  pas  souvent  à 
le  mettre  à  l’abri  des  insultes. 

Le  vice-légat  finit  par  menacer  d’une  amende  de  500  livres 
ceux  qui  insulteraient  les  médecins,  étant  entendu  que  les  ré¬ 
calcitrants  qui  ne  pourraient  pas  payer  l’amende  seraient  punis 
corporellement. Prétendre  que  les  médecins  no  partagvirent  pas 
la  crainte  commune  ne  serait  peut-être  pas  l’expression  exacte 
de  la  vérité.  Les  «  fameux  médecins  »  de  la  ville  s’étant  enfer¬ 
més  et  refusant  de  visiter  les  malades,  on  voit  M.  Gautier, 
docteur  agrégé  en  médecine,  commencer  à  servir  la  ville  en 
qualité  de  médecin  faisant  la  première  visite  des  malades.  Sa 
femme  fut  d’ailleurs  victime  de  la  contagion  ;  elle  mourut  à 
St-Roch. 

A  Manne  arriva  la  petite  ayenlure  suivante:  «Une  fille,  se 
sentant  fort  mal,  voulut  se  traîner  jusqu’à  la  maison  d’une 
sienne  tante,  mais,  ne  pouvant  plus  marcher,  elle  fut  obligée  de 
se  coucher  contre  la  porte  d’une  maison.  Manne  ayant  été 
averti  ainsi  que  le  révérend  père  Mathias  et  M.  Soubes,  ycou- 
rurent  tous  trois,  niais  le  dit  sieur  Manne  sans  descendre  de 
cheval  le  fesait  caracoler  autour  d’elle  sans  la  toucher,  ce  que 
le  P.  Mathias  elle  dit  sieur  Soubes  voyant,  la  touchèrent  et 
la  firent  porter  ».  Elle  mourut  le  même  jour.  «  La  plupart  des 
malades  étaient  portés  à  Saint-  Rocli  sans  être  visités  que  de 
vue  ». 

Dans  la  famille  même  de  Manno,  des  exemples  plus  édifiants 
furent  donnés,  puisque  nous  voyons  Mesdemoiselles  Manne  et 
Cucurne  partir  pour  Saint- Roch  avec  trois  autres  «  filles  ». 
Comme  il  pleuvait,  le  Légat  les  fit  conduire  en  carrosse. 

Quant  aux  «  Messieurs  du  bureau  de  santé  »  nous  lisons  à 
la  date  du  19  septembre,  qu’ils  avaient  presque  tous  disparu. 

«  Les  uns  s’enfermèrent  et  lf>s  autres  furent  à  la  campagne.  ». 

Dans  la  suite  leur  conduite  fut  plus  correcte,  et  nous  voyons 
le  bureau  de  santé  se  prodiguer  afin  de  faire  exécuter  les  or¬ 
donnances,  veiller  à  ce  que  rien  ne  manque  à  personne,  par¬ 
courir  chaque  jour  les  rues  à  cheval  pour  faire  ramasser  les 
morts  dans  les  différents  quartiers  de  la  ville.  Chacun  d’eux 
marchait  à  son  tour  à  la  tête  des  tombereaux  pour  empêcher 
les  désordres  et  voleries  que  les  corbeaux  (ainsi  appelait- on 
le  personnel  chargé  de  transporter  les  cadavres  au  cimetière) 
auraient  pu  faire  dans  les  maisons  où  ils  prenaient  les  morts. 

Parmi  les  membres  du  bureau  de  santé  on  relève  le  nom  de 
M.  Bernardel,  médecin  de  la  ville. 

Quant  aux  sages-femmes,  le  vice-légat  fait  publier  que  celles 

ui  refuseront  de  se  rendre  à  un  accouchement,  et  au  prix  or- 

inaire,  seront  condamnées  à  la  peine  du  fouet. 

Les  incidents  se  multiplient.  Un  jour,  c’est  une  malheureuse 
dame  de  \'erclos  qui  arrivée  de  Bédarrides  où  le  bruit  courait 
qu’il  y  avait  la  peste.  Elle  se  voit  refuser  l’entrée  en  ville  et 
elle  est  obligée  de  se  réfugier  à  St- Roch  où  elle  accouche 
d’un  fils  qui,  de  ce  fait,  est  appelé  Roch. 

Ace  lazaret  «  on  administrait  les  sacrements  aux  malades 
à  la  porte  de  l’église  où  Pon  avait  dressé  un  autel,  avant  que 
de  les  mettre  au  lit. 

Une  fille,  après  avoir  reçu  la  sainte  hostie,  comme  on  lui 
eut  donné  un  peu  de  vin  pour  l’aider  à  l'avaler,  la  vomit,  ce 
que  voyant,  le  Révérend  Silvostre,augustin  déchaussé,  avec  le 
P..  François  Marie,  de  Toulon,  capucin,  qui  administrait  ledit 
sacrement  aux  malades,  partagèrent  ce  qui  venait  d’être  re¬ 
jette  par  ladite  malade  et  chacun  en  but  la  moitié  >. 


Le  13  octobre,  le  vice-légat  visitant  les  infirmeries  trouve 
aux  Minimes  les  infirmières  dansant,  faisant  un  branle  au 
bosquet  dont  elles  coupaient  les  arbres,  ayant  chacune  leur 
pipe  à  la  bouche,  avec  leurs  habits  de  toile  et  la  capuoe. 

A  l’hôpital  encore,  des  filles  «de  mauvaise  vie  »  avaient  été 
enfermées  ;  elles  balayaient  et  nettoyaient  les  locaux.  «Deux 
religieux  dominicains  auxquels  l’Archevêque  avait  donné  les 
lus  amples  pouvoirs  surprirent  souvent  ces  filles  avec  des 
om'mes  en  quarantaine.  Lorsqu’ils  étaient  tous  deux  libres, 
ils  les  mariaient  de  force  ». 

D’autres  scènes  scandaleuses  se  produisirent.  Un  malade 
ayant  été  trouvé  mort,  la  tête  appuyée  sur  son  lit  et  les  jambes 
à  terre,  une  infirmière  prit  la  tête  du  cadavre,  l’appuya  contre 
sa  poitrine  et  les  autres  se  mirent  à  sauteyr  sur  le  dos  du  mort 
«  imitant  les  jeux  des  enfants  connus  sous  le  nom  de  cheva- 
lette,.ou  cheval  de  St  Georges  ». 

Les  «  parfums» jouent  un  grand  rôle  dans  la  prophylaxie  et 
dans  la  thérapeutique  de  la  peste.  Voici  d’abord  la  «manière 
de  faire  les  parfums  »  : 

Gn  prend  cinq  livres  d’arsenic,  d’antimoine,  d’orpiment, 
d’anis  ;  quinze  livres  de  gingembre  et  de  genièvre;  vingt  livres 
de  poix  résine  et  de  soufre,  soit  au  total  90  livres.  Onpulvérise 
toutes  les  drogues  ;  on  les  mélange  et  on  ajoute  autant  de  son, 
puis  on  dispose  sur  le  plancher.  Il  ne  faut  pas  «  parfumer  »  les 
gens  comme  on  parfume  les  maisons.  Pour  les  personnes,  on 
se  sort  de  parfums  simples,  composés  de  résine,  de  soufre  et  de 
poudre  à  canon  et  on  y  ajoute  du  son.  On  jette  le  mélange  sur 
un  tas  de  romarin,  de  thym  et  autres  herbes  odoriférantes  ; 
on  bouche  fenêtres,  portes  et  cheminées  et  on  laisse  les  gens 
dans  la  chambre  du  parfum  tant  qu’ils  peuvent  le  supporter.» 
«  Tous  les  gens  qui  ont  été  parfumés  se  sont  bien  portés.  ■■ 

Les  parfums,  nous  dit  Claude  Sis8aud,sont  encore  plus  puis¬ 
sants  (que  les  grands  feux)  pour  anéantir  et  consumer  les  se¬ 
mences  vénéneuses  de  la  contagion. 

Il  y  en  a  pour  les  choses  inanimées,  et  d’autres  pour  les  per¬ 
sonnes  et  les  animaux. 

La  composition  d’un  parfum  comprend  «  les  minéraux  les 
plus  corrosifs  avec  les  résines  et  gommes  les  plus  incisives 
(alun,  vitriol,  orpiment,  galbanam,  assa  fœtida,  cinabre, 
mirrhe,  encens).  On  dispose  le  mélange  en  tas  dans  la  cham¬ 
bre  ;  on  humecte  le  tout  avec  une  pinte  de  bon  vinaigre  et 
on  y  met  le  feu  avec  une  bonne  quantité  de  foin. 

Pour  les  personnes,  on  retranche  orpiment,  arsenic,  galba- 
num,  assa  fretida,  dont  la  fumée  est  nuisible  et  on  remplace  par 
semences  d’anis,  de  cumin,  fenouil,  par  iris  florence,  camphre, 
poivre,  gingembre,  euphorbe,  aristoloche,  racine  de  cyprès, 
calamus  aromatique.  11  suffit  qu’ils  soient  parfumés  une  demi- 
heure. 

Il  y  a  aussi  les  parfums  de  précautions  :  faire  des  onctions 
aux  émonctoires  du  corps,  aux  tempes,  au  col  et  à  la  région 
du  cœur  avec  la  thériaque,  l’huile  de  scorpion,  les  essences  de 
romarin,  de  lavande.  On  en  imbibera  aussi  de  la  charpie  pour 
tenir  dans  les  oreilles.  Tenir  dans  la  bouche  un  morceau  de 
cannelle,  un  clou  de  girofle,  quelques  graines  de  genièvre,  un 
peu  de  thériaque,  des  tablettes  de  fleur  de  soufre,  etc.  On  porte 
pour  fleurer  des  bouquets  demarum,  d’armoise,  d’absinthe, de 
marjolaine,  de  rue.  Les  citrons  piqués  avec  des  doux  de  girofle 
sont  excellents  comme  «  pommes  de  senteur».  On  porte  devant 
la  poitrine  des  sachets  pleins  d’herbes  aromatiques  humectes 
de  vinaigre  ou  d’eau  de  fleur  d’orange.  I^es  ■.  amulettes  »  qu® 
les  anciens  recommandent  si  fort  de  pendre  au  col  ou  aux  poi¬ 
gnets  sont  à  recommander.  «  On  en  fait  avec  le  mercure  en¬ 
fermé  dans  une  plume  ou  avec  la  poudre-  des  crapeaux  ».  E*' 
maintenant  une  trouvaille  que  je  livre  contre  une  caisse  de 
produits  à  la  maison  X,  la  seule,  on  le  sait,  dont  le  chocolat 
ne  blanchit  pas  en  vieillissant  :  «  On  doit  regarder  le  chocolat 
comme  un  remède  préservatif  dont  on  doit  user  le  matin  sur¬ 
tout,  puisque  les  poudres  aromatiques  qui  entrent  dans  sa  com¬ 
position  lui  donnent  la  vertu  de  résister  à  la  malignité  des  hu¬ 
meurs». 

Le  pestiféré  ayant  succombé,  on  l’enlève  aussitôt  après  1® 
décès,  et  des  tombereaux  circulent  sans  cesse  dans  les  rue» 
pemr  prendre  les  cadavres  et  les  enterrer  pêle-mêle  à  St-Roc 
«  les  uns  au-dessus  des -autres  ».  La  maiso-n  mortuaire  est  alor 
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condamnée.  On  marque  d’une  croix  blanche  la  porte  du  défunt 
afin  que  personne  n’entre  avant  que  la  maison  ait  été  purifiée. 
Après  désinfection, on  trace  une  croix  rouge  et  dès  que  les  har¬ 
des,  linge  et  autres  objets  ont  été  ébouillantés, on  fait  une  troi¬ 
sième  croix  bleue  pour  marquer  que  la  maison  n’est  plus  sus¬ 
pecte  et  qu’on  peut  l’habiter  sans  -  crainte.  Mais  pour  plus  de 
sûreté  on  fait  passer  sur  les  murs,  sur  les  planchers  et  surtout 
dans  la  chambre  du  malade,  un  lait  de  chaux  vive  et  l’on  ré¬ 
pète  l’opération  deux  ou  trois  fois. 

Toutes  ces  mesures  mécontentent  tellement  d’ailleurs  la  po¬ 
pulation  qu’on  la  voit  transporter  secrètement  les  cadavres  des 
pestiférés.  On  les  portait  dans  des  rues  éloignées  et  on  en  jetait 
même  par-dessus  les  murs  du  cimetière,  la  nuit  étant  venue. 

Quant  aux  pestiférés  qui  ont  guéri,  on  les  examine 
pour  voir  si  leurs  plaies  sont  bien  guéries.  Dans  le  cas 
contraire,  on  les  isole  jusqu’à  cicatrisation  complète.  Et  il  ar¬ 
rivait  que  lorsque  ces  malheureux  rentraient  chez  eux  après 
leur  quarantaine,  ils  trouvaient  leur  domicile  dévalisé.  «  Les 
infirmiers  n’étant  pas  pourvus  de  lits  ni  de  linge,  on  prenait 
les  lits  des  malades  et  les  dépouilles  des  morts  ».  I^es  légitimes 
propriétaires  étaient  réduits  à  coucher  par  terre  sans  paillasse 
ni  couverture. 

La  thérapeutique  proprement  dite  est  assez  pauvre  :  «  Les 
seuls  remèdes  intérieurs  qu’on  puisse  employer  utilement  dans 
la  peste,  nous  dit  un  mémoire  anonyme,  sont  les  cordiaux,  les 
conflctions,  joints  aux  bons  aliments  et  généralement  tout  ce 
qui  sert  à  entretenir  et  augmenter  doucement  les  forces  des 
malades  ».  «  Le  Seigneur  qui  mêle  partout  des  traits  sensibles 
de  bonté  a  voulu  sans  doute  que  dans  le  plus  grand  des  maux, 
les  remèdes  fussent  les  plus  simples  et  le  plus  à  portée  de  tout 
le  monde  ».  Comme  s’il  voulait  excuser  cette  thérapeutique  fa¬ 
taliste,  l’auteur  déclare  que  la  peste  a  été  de  tous  les  temps 
regardée  comme  un  fléau  que  le  Seigneur  s’est  formé  pour  châ¬ 
tier  les  hommes  ;  il  tient  aujourd’hui  ce  fléau  chez  les  iiifidèles 
pour  s’en  servir  contre  nous  lorsque  nous  l’avons  mérité.  » 

La  thérapeutique  externe  consiste  à  seconder  la  nature  en 
attirant  le  bubon  au  dehors  et  en  facilitant  la  suppuration, non 
par  des  ouvertures  prématurées  presque  toujours  mortelles, 
mais  par  les  voies  les  plus  douces,  surtout  lorsque  la  suppura¬ 
tion  a  commencé.  Je  m’en  voudrais  de  ne  pas  citer  ici  des  re¬ 
marques  de  diagnostic  et  de  pronostic  qui  sont  intéressantes  : 
«  Il  ne  faut  pas  confondre  le  bubon  avec  les  glandes  qu’on  aper¬ 
çoit  en  même  temps  aux  aines  ou  aux  aisselles  ou  au-dessous 
du  menton  et  des  oreilles  ;  ces  glandes  précèdent  même  très 
souvent  le  bubon  et  sont  comme  à  l’ordinaire  peu  douloureu¬ 
ses  et  de  couleur  naturelle  au  lieu  que  le  bubon  qui  paraît  aux 
parties  voisines  de  la  glande  est  livide,  bleuâtre  et  d’un  senti¬ 
ment  vif  et  piquant,  surtout  lorsqu’il  est  bas  et  enfoncé  dans 
les  chairs,  ce  qui  est  toujours  de  très  mauvais  augure  ».  La  pa¬ 
thologie  générale  reconnaîtra  ici  le  rôle  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  dans  la  défense  de  l’économie  et  saura  apprécier  les  gan¬ 
glions  bien  développés. 

Mais  tous  ces  bons  traitements  ne  servent  pas  à  grand  chose  : 
“  Qu’on  leur  fasse  des  remèdes,  ils  meurent  ;  qu’on  ne  leur  en 
lasse  point,  ils  meunmtaussi  ». 

Ce  n’est  pas  tout,  et  il  s’agit  de  poursuivre  la  maladie  par- 
uala  le  tomneau,  car  les  cadavres  des  pestiférés  sont  bientôt 
^nsidérés  comme  une  source  de  contagion.  C’est  d’abord  une 
machine  inventée  par  un  «  capucin  charitable  »  pour  désinfec- 
er  les  caveaux  dans  lesquels  on  avait  enterré  au  commence- 
ent  de  la  «  contagion  »,  des  femmes  suspectes.  .Mais  l’appareil 
yanl  paru  trop  dangereux  pour  les  opérateurs  et  d’une  exécu- 
mn  trop  dilliciie,  on  en  chercha  d’autres.  L’un  d’eux  est  dé- 
■■i-  avec  figure  à  l’appui  dans  une  curieuse  brochure.  C’est  un 
grand  soufflet  analogue  à  nos  soufflets  de  forges  ;  il  envoyait 
air  dans  une  «  boite  à  parfums  »,  mais  comme  il  n’est  pas 
soh'  l'effet  du  parfum  sur  les  cadavres  pestiférés 

suffisant  pour  éteindre  le  venin,  on  a  fait  sceller  tous  les 
'■ambeaux  qu’on  a  parfumés.  » 

auat  qu’après  avoir  fait  dix  mille  victimes  à  Avignon  en 
riti  mois  de  temps  (1),  la  peste  disparut.  Et  cette  dispa- 
on  fut  saluée  par  une  foule  de  chansons,  d’épîtres,  de  stan- 

ID  tiens,  concierge  de  St-Hoch.  a  compté  9226  entrées. 


ces,  de  poèmes  héroïques,  burlesques  ou  autres,  en  français  ou 
en  provençal,  le  tout  à  la  gloire  du  vice-légat  d’Elcy,  dont  on 
ne  peut  se  défendre  de  soupçonner  la  table  ou  la  bourse,  sinon 
facilement  ouvertes,  du  moins  fortement  visées.  Passons  sur 
les  mandements  aux  curés  du  diocèse,  sur  les  oraisons  au  bien¬ 
heureux  Saint-Pierre  de  Luxembourg,  sur  les  processions  de  tout 
genre  et  de  tout  ordre  de  confréries.  11  y  en  eut  pour  tous  les 
goûts,  et  chacun  put  s’imaginer  qu’il  avait  une  part  dans  la 
disparition  du  fléau. 

Dr  Paul  Raymond. 


SOCIÉTKS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  20  avril  1920. 

L’encéphalite  léthargique.  —  M.  Laubie,  de  Donzenac  (Corrèze), 
présente  la  relation  de  10  cas  d’encéphalite  léthargique  obser¬ 
vés  par  lui  ou  par  ses  confrères  dans  quelques  localités  très 
voisines,  depuis  le  mois  dé  juillet  1919.  Sur  ces  10  cas,  il  y  a  eu 
4  morts.  La  forme  léthargique,  avec  ou  sans  myoclonie,  a  été  la 
plus  fréquente.  Dans  3  cas,  délire  avec  excitation  vive,  soubre¬ 
sauts  tendineux,  ptosis,  diplopie,  etc.,  lymphocytose  faible  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

La  transmission  directe  et  surtout  indirecte  de  la  maladie  a 
été  évidente,  surtout  dans  deux  des  villages.  Deux  habitants 
s’étaient  vus  quelques  jours  auparavant  alors  qu’ils  n’étaient 
pas  encore  malades.  Un  troisième  a  été  en  contact  avec  des  per¬ 
sonnes  qui  avaient  vu  le  premier  des  deux  précédents.  Un  char¬ 
retier  atteint  d’encéphalite  était  en  rapport  très  fréquent  avec 
les  habitants  d’un  village  voisin  dans  lequel  régnait  la  maladie. 

A  Chaumont,  il  y  a  eu  contagion  huit  jours  auparavant  entre 
un  habitant  jusqu’alors  sain  et  le  père  d’un  malade.  Plusieurs 
malades  paraissent  s’être  contagionnés  à  Brive. 

Recherches  expérimentales  sur  l’encéphalite  léthargique.  —  MM. 
Levaditi  et  Harvier. 

La  capacité  meurtrière  de  l’artillerie.  —  M.  Mercier  (de  Tours). 

Ce  que  doit  èlre  le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  M.  Calot  (de  Berck)  lire  de  ses  recherches  anatomi¬ 
ques  au  cours  de  656  autopMesetdeses  recherches  radiographi¬ 
ques,  cliniques  et  thérapeutiques,  les  conclusions  suivantes  : 

«  1»  Chirurgiens  et  radiographes  se  sont  trompés  générale¬ 
ment  sur  le  véritable  emplacement  et  les  vraies  limites  du  co- 
tyle  primitif,  lequel  répond  chez  les  tout  petitsàla  pièceischion 
et  non  pas  à  la  piéçe  ilion  de  Los  coxal. 

2o  L’on  s’est  trompé  lorsqu’on  a  donné  (et  c’est  presque  tou¬ 
jours)  une  direction  oblique  à  l’axe  de  la  lête  et  du  col.  Cet  axe 
doit  être  horizontal  et  transversal  pendant  toute  la  durée  du 
traitement.  Déplus,  la  cuisse  doit  être  hyperfléchie  dans  le 
premier  p'âtre.  .  ,  ,  ,  .  .. , 

3»  Nous  pouvons  créer  une  voiite  horizontale  large  et  solide 
qui  retiendra  la  tête  du  fémur  dans  le  cotyle  primitif  retrouvé. 
Et  nous  pouvons  suivre  d’ordinaire  à  la  radiographie  les  étapes 
et  les  progrès  de  la  reconstitution  de  cette  voûte.  Il  sera  pru¬ 
dent  de  compter  8  à  12  mois  pour  qu  elle  soit  suffisante. 

Trois  notions  qui  nous  permettront  d’assurer  incomparable¬ 
ment  mieux  que  par  le  passé  la  guérison  intégrale  de  la  luxa- 
I  tion  congénitale  de  la  hanche. 

I  Cinq  cents  analyses  du  contenu  gastrique  à  jeun.  —  M,  Pron 
(d’Alger). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  23  avril. 


Encéphalite  épidémique  à  type  de  chorée  aiguë  fébrile. -- 

H  Claude,  F.  Rose  R.  Piedelièvre.—  Le  malade  âgé  de  1 
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qui  fait  l'objet  de  cette  observation,  a  été  atteint  après  une  pé¬ 
riode  d’une  quinzaine  de  jours  de  céphalée  etde  troubles  géné¬ 
raux  symptomatiques,  d’un  état  d’infection  mal  caractérisé, 
d’un  syndrome  choreique  aigu  des  plus  prononcés  qui  s’est 
prolongé  pendant  une  dizainede  jours.  Au  cours  de  cette  chorée 
grave,  on  nota  l’apparition  d’un  strabisme  interne  et  d’une  di¬ 
latation  de  la  pupille  du  côté  gauche,  de  l’insomnie,  du  délire 
nocturne,  de  l’incontinence  des  sphincters,  de  la  tuméfaction 
de  certaines  gaines  tendineuses,  une  fièvre  élevée  et  un  pouls 
rapide.  I /examen  du  liquide  céphalo-rachidien  permit  de  dé¬ 
celer  une  légère  lymphocytose  ;  l’examen  du  sang  montra  une 
leucocytose  également  légère  :  11000  globules  blancs  pour  trois 
millions  d’hématies,  et  de  la  polynucléose  78%.  Les  mouve¬ 
ments  choréiques  s’atténuèrent  et  alors  on  observa  une  somno- 
lance  profonde  attribuable  d’ailleurs  à  la  grande  fatigue  et  à 
l’usage  des  calmants  (bromure,  antipyrine).  Le  syndrome  cho¬ 
réique  actuellement  disparu,  it  subsiste  de  1  asthénie,  du  stra¬ 
bisme  avec  inégalité  pupillaire  de  l’œil  gauche  et  de  la  dévia¬ 
tion  de  la  langue  à  droite.  Ce  syndrome,  en  tout  autre  temps, 
en  eût  inaposé  pour  une  chorée  grave,  du  type  Sydenham.  Il 
s’en  distingue  par  la  leucocytose  sanguine  avec  polynucléose, 
par  l’évolution  rapide  qui  ne  s’observe  pas  dans  la  chorée  vraie, 
par  les  troubles  oculaires  et  la  somnolence  tardive  qui  confirme 
l’hypothèse  formulée  au  début  grâce  à  la  notion  épidémiolo¬ 
gique. 

Métastases  cancéreuses  multiples  du  cerveau.  —  MM.  Cvouzon,  Bé- 
hague  et  Bertrand  présentent  des  coupes  du  cerveau  d’un  malade 
qui  à  la  suite  d'un  cancer  pleuro-pulmonaire  avait  présenté  des 
symptômes  d’abord  d'hemiplégie  droite  puisd’hémiplégie  gau¬ 
che.  L’existence  de  métastases  cérébrales  ne  faisait  aucundoute, 
le  liquide  céphalo-rachidien  contenant  denombreuses  cellules 
cancéreuses.  A  l’autopsie  on  constate  qu  il  existe  deux  nodules 
hémorragiques  dans  le  lobe  frontal  de  l’hémisphère  droit  et 
deux  volumineux  noyaux  dans  l'hémisphère  gauche,  l’un  de 
grosseur  moyenne,  hémorragique,  dans  le  lobe  frontal,  l’autre 
beaucoup  plus  considérable  sans  hémorragie  destructive  dans 
le  lobe  pariétal.  11  est  à  remarquer  que  l’oreillette  gauche  con¬ 
tenait  un  caillot  organisé  dont  l’examen  microscopique  a  montré 
la  nature  cancéreuse.  La  marche  probable  de  ces  métastases  est 
donc  la  suivante  ;  cancer  du  sein  droit,  cancer  du  sein  gauche, 
ganglions  sus-claviculaires  gauches,  cancer  pleuro-pulmonaire 
gauche,  oreillette  gauche,  hémisphères  cérébraux. 

Angiocholécystite  aiguë  avec  septicémie  éberthienne.  —  M.  Noël 
Fiessinger  rapporte  l’histoire  d’une  malade  qui,  au  cours  de 
coliques  hépatiques,  fit  un  ictère  avec  fièvre,  hémoculture  à 
Eberth,  hémorragies  profuses,  albuminurie  et  azotémie.  Ce  ma¬ 
lade  guérit,  mais  conserva  dans  sa  vésicule  biliaire  un  calcul 
visible  aux  rayons  X. 

Tétanos  à  porte  d’entrée  utérine.  Inoubation  prolongée.  Guérison 
par  la  sérothérapie.  —  MM.  de  Massary  et  Lécbelle  rapportent 
l’observation  d’unè  malade,  qui  neuf  jours  après  un  avortement, 
présenta  des  symptômes  typiques  de  tétanos.  Les  contractures, 
localisées  d’abord,  se  généralisèrent  quelque  peu,  mais  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  régresser  sous  l’influence  de  la  sérothérapie.  Elles 
disparurent  tout  à  fait  au  bout  de  15  jours  pendant  lesquels  la 
malade  reçut  2250 centirn.cubesde  sérum  par  voie  sous-cutanée. 
Cette  observation  est  remarquable  par  la  durée  de  la  période 
d’incubation  et  par  révolution  favorable  de  ce  tétanos  utérin 
sous  rinflueuce  de  la  sérothérapie. 

Sept  cas  de  typhus  exanthématique  bénin.  —  MM.  Legry,  Cour- 
coux  et  ff.  Lermoyez.--  Les  malades  présentaient  une  pros¬ 
tration  extrême,  un  catarrhe  oculaire  avec  injection  des  con¬ 
jonctives,  une  éruption  rappelant  celle  de  la  fièvre  typhoïde, 
mais  peu  confluente  et  évoluant  en  une  seule  poussée,  des  si¬ 
gnes  de  réaction  méningée  (raideur  de  la  nuque,  signe  de  i 
Kernig).  Leliquide  céphalo  rachidien  était  clair,  pas  hypertendu 
mais  présentant  de  l’hyperalbuminose  (ü  gr.  50  à  ü  gr.  75  d’al¬ 
bumine)  et  de  l’hyperlymphocytose (8  à  25  lymphocytes  par  mil- 
lim.  cube).  La  réaction  de  Weil-Felix  fut  positive  dans  tous  les 
cas.  Les  auteurs  ont  constaté,  conformément  à  ce  qui  est  signalé 
dans  les  études  les  plus  récentes  sur  le  typhus,  qu’en  aucun 
cas  l’éruption  ne  devient  pétéchiale  ce  qui  semble  être  la  règle 


dans  les  formes  bénignes,  que  l’hypertrophie  de  la  rate  lut  le 
plus  souvent  l 'gère  et  que  les  signes  de  réaction  n.éningée  fu- 
rent  constants  ainsi  que  les  modifications  chimiques  et  cytolo¬ 
giques  du  liquide  céphalo-rachidien. 

La  grippe  de  1920  à  l’hôpital  Neoker.  —  MM.  Benon  et  Mignot. 
—  Dans  leur  service,  spécialisé  pendant  janvier  et  février  1920 
pour  recevoir  toutes  les  grippés  de  l’hôpital,  les  auteurs  oui 
examiné  141  malades,  71  hommes  et  70  femmes.  De  l’ensemble 
des  constatations  étiologiques,  bactériologiques,  anatomiques 
cliniques  et  thérapeutiques,  il  ressortque  la  grippede  1920,  beau¬ 
coup  plus  bénigne  que  celledel918-1919,s’estpresentéesou8for- 
me  degrippesimpleaccompagnée parfois  d’angine  érythémato- 
œdémateuse  et  de  grippe  thoracique  avec  bronchite,  œdème  et 
congestion  pulmonaire,  pneumonie  et  broncho-pneumonie  qui 
ont  repris  le  caractère  des  complications  des  grippes  saisonniè¬ 
res  habituelles.  Le  sérum  antipneumococcique  donné  par  la 
voie  sous-cutanée  ou  par  la  voie  intra-trachéale  à  continué  de 
donner  d’excellents  résultats. 

L.  Gmoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  avril. 

Réduetion  de  la  fracture  du  col  fémoral.  —  M,  Baudet  fait  un 
rapport  sur  un  cas  de  fracture  du  col  fémoral  communiqué  par 
M.  Masmonteil.  Il  s’agissait  d’une  fracture  avec  engrènement. 
La  traction  nécessaire  fut  faite  à  Laide  d’un  levier  avec  inter¬ 
position  d’un  dynamomètre  permettant  de  mesurer  constam¬ 
ment  la  traction.  Le  résultat  a  été  des  plus  satisfaisants. 

M.  Hartmann  fait  observer  que  si  la  réduction  de  la  fracture 
intracapsulaire  est  une  excellente  mesure,  qu’il  a  souvent  em¬ 
ployée,  il  ne  paraît  pas  nécessaire,  pour  l’obtenir,  d’utiliser  des 
leviers.  Le  plus  souvent  cette  réduction  peut  s’obteqir  sans 
trop  de  peine. 

Ulcère  perforé  du  duodénum.  —  M.  Lecène  fait  un  rapport  sur 
deux  observations  d’ulcères  perforés  du  duodénum  communi¬ 
quées  par  M.  Koux-Berger. 

Dans  la  première  observation,  il  s’agit  d’un  homme  jeune 
n’ayant  aucun  antécédent  gastro-intestinal  et  chez  lequel  *® 
montrent  brusquement  les  signes  d’une  péritonite  aigi.ë.  Opéré 
4  heures  après  le  diagnostic  d’appendicite,  les  douleurs  parais¬ 
sant  avoir  leur  maximum  à  ce  niveau,  on  trouve  appendice  et 
cæcum  rouges,  mais  peu  malades. 

On  fait  alors  une  incision  sous-ombilicale  qui  montre  une 
perforation  de  la  face  antérieure  du  duodénum,  perforation 
qu’on  obture.  Et  on  termine  par  une  gastro-entérostomie  trans¬ 
mésocolique.  M.  Lecène  a  déjà  observé  deux  cas  identiques,  tous 
deux  pris  aussi  pour  des  appendicites  aiguës. 

La  2®  ob-iervation  est  très  dilférente,  car  il  y  est  question  d’un 
hummo  de  48  ans,  qui  depuis  un  an  avait  des  crises  doulou 
reuses  assez  vagues,  et  depuis  dix  jours  des  douleurs  plus  vio¬ 
lentes.  Il  semble  qu’il  y  ait  eu  une  per  oralion  en  deux  temp^- 
Le  malade,  dont  l’état  général  était  précaire,  succomba  4  jours 
après. 

M.  Mathieu  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  malade  qui  avait  des 
signes  nets  de  péritonite  aiguë  par  perforation  avec  égalemenj 
une  douleur  à  droite,  mais  un  peu  plus  élevée  que  le  poiM 
appendiculaire. 

Mésentérite  sclérosante  et  rétractile.  —  M.  Mauclaire  fait  uue 
communication  relative  à  cette  allectioii  dont  il  a  en  l’occasion 
d'observer  un  cas  qu’il  a  opéré  croyant  à  une  épiploïte  tubercu¬ 
leuse.  Il  trouva  l’épiploon  sain  mais  les  anses  intestinal® 
étaient  distendues  et  couvertes  de  brides  ;  le  mésentère  élan 
petit,  sclérosé  sans  aucun  signe  de  tuberculose. 

L’origine  de  cette  afiection, dont  3  cas  ont  été  publiés  en  Itaha. 
reste  obscure.  (A  suivre). 

Le  Gérant  :  A.  Rouzaüd^ _ _ 

CiiBBMONT  (Oise).  —  Imprimerie  Oaix  et  Thiron 
Thiron  et  Franjou  Successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicalea 


Fondé  en  1873.  —  N»  19 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Suc  pulmonaire  et  pleurésies  purulentes 

Par 

le  P'  agrégé  Jacques  CARLES  et  le  D'  BOISSERIE-EACROIX 

Médecin  de  l’hôpital  St-André  Interne  des  Hôpitaux 

de  Bordeaux,  de  Bordeaux, 


L’organothérapie  pulmonaire,  médication  essentiellement 
bordelaise,  fut  imaginée  et  mise  en  ceuvre  pour  la  première 
fois  en  1893  par  MM.  les  Professeurs  Démons  et  Binaud  (1); 
elle  fut  depuis  l’objet  de  plusieurs  travaux  importants,  tous 
bordelais.  Il  revient  à  M.  le  Professeur  Ferré  d’avoir  réglé 
la  préparation  du  suc  pulmonaire,  dont  Faction  devait  être 
étudiée  particulièrement  durant  de  longues  années  par  M.  le 
professeur  Arnozan  au  cours  de  nombreuses  affections  pul¬ 
monaires  en  traitement  dans  son  service.  Les  résultats  de 
ces  recherches  thérapeutiques  furent  consignées  dans  les 
thèses  dé  Brunet  (2)  et  de  Pujos  (3)  et  dans  de  nombreux 
articles  de  Brunet  (4), 

Invités  à  se  prononcer  sur  la  valeur  de  cette  médication 
au  Congrès  de  médecine  interne  de  Montpellier,  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Arnozan  et  Cassaët  (5)  en  fixèrent  ainsi  les  indica¬ 
tions  précises  :  1°  agir  d’une  façon  élective  sur  les  suppura¬ 
tions  chroniques  de  la  plèvre  et  du  poumon  ouvertes  à  l’ex¬ 
térieur  ;  2°  agir  sur  les  athropathies  du  type  décrit  par  Marie 
sous  le  nom  d’ostéo-arthropathies  hypertrophiantes  pneumi- 
ques  ;  3°  être  absolument  contre-indiquées  dans  la  tubercu¬ 
lose.  En  un  mot  (Cassaët)  î  «  médicament  héroïque  des  ac¬ 
cidents  d’intoxication  généraux  consécutifs  aux  septicémies 
pleuro-pulmonaires,  à  condition  d’être  longtemps  continué  !  » 

Ainsi  étudiée  expérimentalement  et  cliniquement,  réglée 
dans  ses  moindres  détails  d’application,  l’organothérapie 
pulmonaire  paraissait  devoir  jouir  d’une  vogue  thérapeuti¬ 
que  analogue  au  moins  à  celle  de  la  plupart  des  autres  pré¬ 
parations  opothérapiques  :  il  semble, au  contraire,  que,  pas 
assez  connue  ou  appliquée  à  tort  dans  des  cas  défavorables, 
elle  n’ait  guère  dépassé  les  limites  de  l’école  bordelaise  ;  à 
part  les  articles  déjà  cités  de  Brunet,  nous  n’avons  pu  re¬ 
trouver  dans  la  littérature  médicale  sur  l’action  thérapeuti¬ 
que  du  suc  pulmonaire  qu’une  étude,  à  Lyon,  de  Ganat,  une 
vue  d’ensemble  de  H.  Grasset  (6),  et  quelques  travaux  ita¬ 
liens  récents  (7). 

Les  Traités  de  thérapeutique  sont  aussi  muets  sur  laques- 
tion  que  les  périodiques  médicaux  :  à  part  Paul  Carnot  (8) 
et  Arnozan  (9),  les  autres  auteurs  ne  mentionnent  pas  la 
médication  pulmonaire  (Manquât,  Gaston  Lyon,  Vaquez, 
Rist  et  Ribadeau)  ou  ne  la  signalent  que  pour  mettre  sur  le 
compte  K  dô  la  fréquence  des  coïncidences  thérapeutiques  et 
de  l'action  suggestive  (10)  »  les  succès  qu’elle  peut  avoir  à 
son  actif. 

C’est  pourquoi,  à  propos  de  deux  cas  de  suppurations 
pleurales  traités  par  nous,  où  le  suc  pulmonaire  fut  particu¬ 
lièrement  efficace,  nous  avons  voulu  rappeler  l’attention  sur 
cetie  médication  journelleméni  employée  à  Bordeaux,  mais 
malheureusement  trop  peu  connue  ailleurs. 


(1)  Démons  et  Binaud.  —  Archives  générales  de  médecine,  août  1894. 

(3)  Brunet.  —  'Thèse  méd  de  Bordeaux,  1898-97. 

(3)Pdjos.  —  Thèse  med.  Bordeaux,  1900-01. 

(■l)  Brunet.  —  Bulletin  médical,  Paris,  1896  ;  Gazette  hebdomadaire 
de  tnédecine,  Paris,  1891  ;  Gazette  médicale,  Paris,  1897  ;  Comptes  n 
dus  société  de  Biuiotrie,  Paris,  1897. 

(5)  Arnozan  et  Cassaët,  —  Coramuniration  au  Congrès  de  mé- 
de-ln,  i.iteine  de  Moutïieltier,  14  avril  1898. 

(6)  H.  Grassbt.  —  La  France  médicale,  l'aris,  1897. 

(7)  Cesa  Hianchi.  —  «  Coiitrlbutioii  à  la  connais-ance  du  raéc.a- 

(li-^Taction  du  suc  pulmonaire».  Arch.  di.  Farmacol.  sper. 

~  Arena,  —  «  Sur  le  pouvoir  toxique  et  autoantitoxique  du  süc 
P“]®onaire  ..0«r.  Internat,  di  med.  Napoli.  1913. 

jfi)  Gilbert  et  Carnot.  —  Thérapeutique.  Opothérapie. 

-ij9)  Arnozan  et  Mongour.  —  Préois  de  thérapeutique.  Collect. 
Testut,  4.  édit. 

fiO)  Fiessinoer..— .  Thérapeutique  en  vingt  médicaments. 


Pleurésie  enkystée  à  pneumocoques  et  pneumobacilles.  Vomique: 

Guérison  en  un  mois  par  l’usage  interne  du  suc  pulmonaire, 

Le  nommé  L.,  63  ans,  surveillant  de  quai,  entre  à  l’hôpital  le 
24  novembre  1919,  dans  notre  service. 

Son  affection  a  débuté  brusquement,  une  quinzaine  de  jours 
auparavant,  par  de  la  gêne  respiratoire  et  une  grande  fatigue, 
lia  depuis  maigri  beaucoup  et  éprouve  constamment  de  fré¬ 
quentes  quintes  de  toux. 

L’état  général  de  cet  homme  est  franchement  mauvais  :  Tem¬ 
pérature  oscillant  de  36°  à  38®,  pulsations  92.  Tension  arté¬ 
rielle  16/8.  Langue  saburrale.  Quelques  nausées.  Les  téguments 
présentent  une  teinte  livide  et  le  malade  reste  à  demi  prostré, 
indifférent  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Les  urines  sont 
normales,  sans  albumine.  Légère  polynucléose  sanguine. 

Du  côté  de  l’appareil  broncho-pleuro-pulmonaire,  nous  som¬ 
mes  frappés  par  l’expectoration  très  abondante,  muco-puru- 
lente,  verdâtre,  d’odeur  nauséabonde,  remplissant  jusqu’à  deux 
crachoirs  en  24  heures.  Le  malade  crache  sous  forme  de  peti¬ 
tes  vomiques  survenant  à  la  suite  des  mouvements,  surtout  le 
matin,  il  ne  souffre  au  reste  aucunement. 

L’examen  microscopique  des  crachats  révèle  parmi  d’innom¬ 
brables  globules  de  pus  une  flore  bactériennne  variée  :  strep¬ 
tocoques,  cocci,  sarcines,  avec  prédominance  très  marquée  de 
pneumobacilles  et  de  pneumocoques.  Il  n’y  a  pas  de  bacilles 
tuberculeux. 

Les  vibrations  vocales  sont  abolies  aux  deux  sommets  :  sub¬ 
matité  très  marquée  à  ce  niveau.  Au  niveau  de  l’interlobe  droit, 
on  trouve  l’inspiration  soufflée  et  de  nombreux  râles  sibilants. 
Aux  deux  bases,  le  murmure  vésiculaire  est  très  diminué  et 
couvert  par  de  nombreux  râles  sibilants  et  ronflants.  Quelques 
frottements  à  droite.  Les  bruits  du  cœur  sont  mous,  sans  alté¬ 
rations  de  rythme^ni  bruits  surajoutés. 

Nous  prescrivons  au  malade  une  potion  à  l’extrait  mou  de 
quinquina  et  deux  cachets  de  0  gr.  50  de  thiocol.  L’état  reste 
stationnaire  jusqu’au  28  novembre,  date  à  laquelle  nous  com¬ 
mençons  le  traitement  par  le  suc  pulmonaire.  Chaque  jour  le 
malade  ingère  10  cc.  de  suc  glycériné  pulmonaire.  Dès  les  pre¬ 
miers  jours  du  traitement,  la  température  s'abaisse  au-dessous 
de  3?°,  l’expectoration  diminue  considérablement  et  se  tarit 
complètement  vers  le  20  décembre.  En  même  temps  les  signes 
stéthoscopiques  disparaissent  et  les  forces  reviennent.  Dans  les 
derniers  jours  l’état  général  est  redevenu  très  florissant  et  l’exa¬ 
men  des  crachats  ne  révèle  plus  de  pneumocoques. 

Le  malade  sort  de  l’hôpital  complètement  guéri  le  26  décem¬ 
bre,  moins  d’un  mois  après  le  début  du  traitement  par  le  suc 
pulmonaire. 

Pleurésie  médiastine  à  pneumocoques.  Vomique.  Guérison  en 
25  fours  par  l’usage  interne  du  suc  pulmonaire, 

Hélène  D.,  61  ans,  infirmière. 

Cette  malade  a  ressenti  dans  les  premiers  jours  de  décembre 
1919  un  léger  mal  de  gorge  à  la  suite  d’un  refroidissement. 

Malgré  des  soins  attentifs,  la  douleur  et  la  dysphagie  aug¬ 
mentent  sensiblement  dans  les  jours  qui  suivent,  à  un  point 
tel  que  l’alimentation  devient  impossible.  La  fièvre  s’installe 
forte  et  continue. 

C’est  dans  ces  conditions  que  brusquement,  le  10  décembre, 
quinze  jours  après  le  début  de  la  maladie,  la  malade  est  prise 
dans  la  nuit  d’efforts  violents  de  toux  ;  elle  rejette  environ  un 
demi-litre  de  pus  très  fétide,  mêlé  de  sang.  Cette  vomique  la 
soulage  immédiatement  et  le  lendemain  elle  peut  avaler  assez 
facilement.  Mais  dans  les  jours  qui  suivent, l’expectoration  con¬ 
tinue  très  abondante  et  la  malade  se  décide  à  entrer  le  17  dé¬ 
cembre  dans  notre  service. 

Etat  général  assez  bon  ;  un  peu  de  lassitude.  Température 
normale.  Tension  artérielle  16/7/.  Légère  polynucléose  san¬ 
guine.  Lrines  normales,  l  angue  saburrale.  Appétit  conservé. 

Expectoration  très  abondante  |20o  grammes  le  19)  purulente, 
fétide,  contenant  de  très  nombreux  pneumocoques.  Il  n’y  a 
pas  de  bacilles  tuberculeux. 

L’examen  stéthoscopique  des  poumons  permet  de  reconnaî¬ 
tre  une  légère  subrnatité  des  deux  sommets.  En  avant.l’inspira- 
tion  est  rude  à  gauche  et  soufflante  dans  la  région  interscapu- 
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lovertébrale  gauche.  En  arrière,  à  la  base  droite,  quelques  râ¬ 
les  sous-crépitants  à  moyennes  bulles  et  quelques  râles  ron¬ 
flants.  Signe  du  sou  négatil. 

L'examen  radioscopique  indique  un  système  lymphatique  tra- 
chéobronchique  assez  développé  ;  pas  de  ganglions  ;  espace 
rétrocardiaque  très  obscur  ;  le  cœur  semble  accolé  à  la  colonne 
vertébrale. 

Les  deux  bruits  du  cœur  sont  souillés  dans  la  région  aorti¬ 
que,  et  le  premier  souille  se  propage  vers  la  carotide  droite. 

Les  autres  organes  sont  normaux. 

Le  22  décembre,  la  malade  a,  dans  la  nuit,  une  nouvelle  vo¬ 
mique  (deux  crachoirs  de  pus)  ;  nous  la  soumettons  aussitôtau 
traitement  suivant  :  20  cc.  de  suc  pulmonaire  glycériné,  4  cap¬ 
sules  de  goménol,  inhalations  (plusieurs  lois  par  jour)  d’air 
barbotant  dans  un  mélange  antiseptique  (iodoforme,  baume 
de  Pérou,  teinture  d’eucalyptus,  essence  de  térébenthine). 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l’expectoration  diminue  beaucoup 
et  les  signes  stéthoscopiques  s’amendent  entièrement  :  le 
2  janvier  elle  ne  crache  plus  qu’une  cuillerée  à  soupe  environ 
de  crachats  muqueux  par  24  heures,  crachats  dans  lesquels  on 
ne  trouve  plus  de  pneumocoques. 

Le  17  janvier  1920,  après  25  jours  de  traitement  par  le  suc 
pulmonaire,  la  malade  quitte  l’hôpital  entièrement  guérie. 

En  résumé,  dans  ces  deux  observations  presque  calquées 
l’une  sur  l’autre,  il  s’agit  de  malades  ayant  présenté  des  vo¬ 
miques  consécutives  chezl’un.àune  suppuration  médiasline, 
chez  l’autre, àune  pleurésie  enkystée.  Chez  ces  deux  malades, 
la  médication  pulmonaire  a  amené  dès  le  débutde  son  appli¬ 
cation  une  diminution  très  nette  de  la  suppuration  qu’elle  a 
tarie  en  quelques  jours.  Il  n’y  a  là  rien  qui  puisse  nous  éton¬ 
ner  si  nous  nous  rapportons  aux  cas  analogues  cités  dans  le 
mémoire  du  professeur  Arnozan  et  les  thèses  de  Brunet  et 
de  Pujos  (1). 

Obs.  I.  Plaie  de  poitrine  ;  pleurésie  purulente  8  ans  après, 
s’ouvrant  spontanément  par  l’ancienne  plaie  ;  trajet  flstuleux 
persistant  2  ans  ;  ostéoarthropathie  pneumique  ;  guérison  en 
2  mois  par  des  injections  hypodermiques  de  suc  pulmonaire 
(Démons  et  Binaud). 

Obs.  II.  —  Phlegmon  plancher  de  la  bouche  ;  fusées  puru¬ 
lentes  dans  le  médiastin  ouvertes  à  l’extérieur  et  dans  les  bron¬ 
ches.  Vomiques.  Artropathies  type  Marie  :  guérison  en  2  mois 
par  l’usage  interne  du  suc  pulmonaire  (Arnozan). 

Obs.  III.  Pleurésie  purulente  grippale  ;  pleurotomie,  trajet 
flstuleux  datant  de  5  ans:  amélioration  par  le  suc  pulmonaire 
(Arnozan). 

Obs.  IV.  Abcès  du  rein  ;  fusées  purulentes,  pleurésie  puru¬ 
lente,  vomique.  .Amélioration  par  le  suc  pulmonaire  (Arnozan). 

Obs.  V.  Pleurésie  ;  interlobaire  ou  enkystée  évgcuée  par 
les  bronches,  expectoration  par  vomiques  durant  18  mois;  gué 
rison  en  3  semaines  par  l’usage  du  suc  pulmonaire  (Arnozan). 

Obs.  VI.  Pleurésie  interlobaire  ou  enkystée  évacuée  parles 
bronches  pendant  près  d’un  an  ;  amélioration  lente  par  le  suc 
pulmonaire  (Pestai). 

Obs.  VII.  Pleurésie  purulente  chez  un  tuberculeux  ;  guérison 
très  rapide  par  le  suc  pulmonaire.  Les  lésions  bacillaires  res¬ 
tent  stationnaires  (Cassaët). 

Obs.  VIII.  Gangrène  pulmonaire  ;  guérison  en 5  mois  d’usage 
du  suc  pulmonaire  (Cassaët). 

Obs.  IX.  Pleurésie  purulente.  Estlander,  datant  de  17  mois  ; 
amélioration  lente  par  le  suc  pulmonaire. 

Obs.  X.  Pleurésie  purulente  ;  empyème  datantde4  ans  ;  gué¬ 
rison  en  2  mois  de  suc  pulmonaire. 


(1)  L3S  observations  de  1  à  7  sont  empruntées  au  mémoire  du 
professeur  Arnozan,  la.s  suivantes  à  la  thèse  de  Pujos  (Loc.  cil.). 
On  pourra  les  .trouver  in  extenso  dans  ces  travaux. 


Obs.  XL  Enfant  de  9  ans,  pleurésie  purulente  :  fistule  pleuro- 
thoracique  datant  de  plus  de  2  ans  ;  guérison  en  1  mois  par  le 
suc  pulmonaire  (Rocaz). 

Obs.  XII.  Broncho-pneumonie  ancienne  droite  :  abcès  du 
poumon  ;  vomique  datant  de  10  mois  ;  guérison  en  2  mois  (Du- 
verger). 

Obs.  XIII.  Pleurésie  purulente  à  pneumocoques,  consécutive 
à  une  pneumonie  du  sommet  chez  une  enfant  de  six  ans  ; 
ponctions  ;  guérison  en  15  jours  parle  sucpulmonaire  (Rocaz). 

Obs.  XIV.  Pleurésie  purulente  métapneumonique  ;  ponction, 
administration  de  suc  pulmonaire  durant  1  mois  ;  guérison 
(Arnozan). 

Obs.  XV.  Pleurésie  purulente  interlobaire  à  streptocoques  ; 
pleurotomie,  guérison  en  moins  de  2  mois  (Donnadieu). 

Obs.  XVI.  Pleurésie  purulente  :  empyème  ;  amélioration  par 
le  suc  pulmonaire  (Arnozan). 

Chez  les  dix-huit  malades  dont  nous  venons  de  rapporter 
les  observations, il  semble  qu’il  y  ait  plus  qu’une  coïncidence 
et  que  l’opothérapie  pulmonaire  ait  eu  une  action  réellement 
active  et  quasi-spécifique. 

Est-ce  à  dire  que  l’administration  du  suc  pulmonaire  soit 
sans  inconvénients  ?  Les  recherches  expérimentales  récentes 
de  Lvtchkowski  (1)  et  de  Roger  (2),  ont  appelé  à  nouveau 
l’attention  sur  ce  point  qu’avait  aùresteélucidé  cliniquement 
le  professeur  Cassaët,  en  1898  ;  les  accidents  relatés  par  lui 
à  la  suite  du  traitement  par  le  suc  pulmonaire  étant  au  reste 
assez  minimes  (érythèmes  polymorphes,  insomnies,  légères 
hémoptysies),  si  l’on  s’en  tient  à  l’administration  parla  bou¬ 
che  du  suc  pulmonaire  chez  des  sujets  non  tuberculeux  ; 
accidents  devenant  par  contre  très  inquiétants  (fortes  hémop¬ 
tysies)  si  l’on  utilise  la  méthode  chez  des  bacillaires.  L’usage 
interne  nous  semble  aussi  mettre  les  malades  à  l’abri  de  l’ac¬ 
tion  hypotensive  du  suc  pulmonaire  administré  sous  la  peau, 
étudiée  expérimentalement  par  Roger  (3). 

De  l’administration  du  suc  pulmonaire,  on  pourra  retirer 
par  contre  de  nombreux  avantages,  qui  peuvent  se  résumer 
ainsi  :  1°  relèvement  de  l’état  général  ;  2®  modification  de  la 
courbe  thermique  ;  3°  tarissement  de  la  suppuration  (vomi¬ 
ques,  fistules)  ;  4°  amélioration  des  ostéo-arthropathies. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  de  la  préparation  du  suc  pul¬ 
monaire  ;  nous  n’indiquerons  ici  que  la  technique  du  pro¬ 
fesseur  Ferré  et  celle  utilisée  à  l’hôpital  Saint-André,  de  Bor¬ 
deaux  ;  la  première  plus  efficace  peut-être,  et  s’adressant  sur¬ 
tout  aux  injections  hypodermiques  ;  la  seconde  particulière¬ 
ment  simple  à  effectuer. 

Technique  Ferré  :  «  Prendre  20  grammes  de  poumon  de 
mouton  que  l’on  coupe  en  tous  petits  morceaux  :  laisser  ma¬ 
cérer  pendant  une  demi-heure  dans  60  grammes  de  glycérine; 
ajouter  120  grammes  d’eau  bouillie  naphtolisée  à  saturation, 
et  laisser  macérer  le  tout  pendant  une  demi-heure.  Filtrer  et 
introduire  dans  l’appareil  de  d’Arsonval.  Filtrer  de  nouveau 
à  la  pression  de  60  atmosphères  après  avoir  laissé  la  solution 
en  contact  avec  CO*  vingt  minutes  ». 

Technique  de  l'hôpital  Saint-André:  {suc  destiné  à  l’inges¬ 
tion)  :  employer  1  partie  (100  gr.)  de  poumon  de  mouton 
non  soufflé  : 

2  parties  1/2  (250  gr.)  de  glycérine,-" 

1  partiel/2  (150  gr.  de  sérum  physiologique  â  5  00/00. 

Couper  finement  aux  ciseaux  le  poumon  et  le  faire  macé¬ 
rer  24  heures  dans  la  glycérine  ;  ajouter  le  sérum  et  laisser 
macérer  24  heures,  filtrer  après  avoir  passé  sur  gaze  (les  ré¬ 
cipients,  entonnoirs,  etc.,  doivent  être  stérilisés). 

(1)  Lytchkowski  .  —  De  la  toxicité  des  extraits  de  poumons 

d’animaux  tiurmaux.  (Comptes  rendus,  société  Biologie,  1913). 

(2)  Roger,  —  lufluence  du  sérum  sanguin  sur  la  toxicité  des  ex¬ 
traits  pulmonaires.  (Comptes  rendus,  société  de  Biologie,  1912). 

(3)  Roger.  —  Recherches  expérimentales  sur  l’action  des  ex'raits 
de  poumon  autolysés.  Paris  1913,  Arch.  de  méd.  expér.  et  Anal- 
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Tel  quel,  le  suc  pulmonaire,  se  présente  sous  forme  d’un  sirop 
brun,  d’un  goût  agréable,  sucré,  un  peu  acidulé.  Il  est  facile 
à  prendre,  èi,  comme  nous  en  avons  observé  un  cas,  son  ab¬ 
sorption  suscite  des  nausées,  on  peut  facilement  masquer  son 
goût  avec  du  café  ou  du  café  au  lait. 

On  ordonnera  par  jour  10  cc.  de  suc  pulmonaire  à  pren¬ 
dre  à  jeun,  1/4  d’heure  avant  le  repas  de  midi  pendant  vingt 
jours  chaque  mois.  Notons  que  ce  suc  doit  être  fraîchement 
préparé  :  Brunet  a  constaté  que  les  effets  physiologiques  du 
suc  pulmonaire  s’atténuent  peu  à  peu  à  mesure  que  le  suc 
est  de  préparation  plus  ancienne. 

- - — - - - - 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 


L’insuffisance  hépatique  (1). 

ParM.  LOEPEH 

On  désigne  sous  le  nom  d’insuffisance  hépatique  les  trou¬ 
bles  du  fonctionnement  du  foie,  ou  plutôt  le  déficit  de  ses 
différentes  fonctions. 

L’importance  physiologique  du  foie,  son  rôle  dans  l’équi¬ 
libre  glycosique,  dans  la  formation  de  l’urée,  dans  la  fabri¬ 
cation  de  la  bile  et  aussi  dans  la  neutralisation  des  poisons, 
son  rôle  aussi  comme  réservoir  sanguin,  expliquent  la  com¬ 
plexité  de  cette  insuffisance,  qui  peut  être  complète  ou  par¬ 
tielle.  Nous  verrons  dans  cette  leçon  quels  en  sont  les  di¬ 
vers  éléments. 

Expérimentalement,  on  détermine  chez  les  animaux  l’in- 
suliisance  hépatique  par  des  procédés  multiples.  D’abord, 
en  créant  une  fistule  d’Eck,  qui  consiste  à  aboucher  la 
veine  porte  dans  la  veine  cave.  Le  résultat  en  est  très  rapi¬ 
dement  la  mort  de  l’animal. 

Unautre  procédé  consiste  à  injecter  aux  animaux  des  subs¬ 
tances  toxiques  :  phosphore,  arsenic,  à  doses  variables  et 
répétées.  Il  en  résulte  la  dégénérescence  graisseuse  de  Tor- 
gane  et  des  manifestations  assez  brutales  ou  rapides  d’insuf¬ 
fisance  hépatique. 

On  peut  encore  produire  l’insuffisance  hépatique  en  injec¬ 
tant  aux  animaux  des  toxines,  toxine  diphtéritique  et  toxine 
typhique,  voire  des  sérums  hépatotoxiques,  qui  détruisent 
électivement  les  cellules  du  foie. 

Chez  l’homme,  l’insuffisance  hépatique  peut  se  produire 
dans  des  conditions  analogues,  dans  les  intoxications  phos- 
pnoréeset  arsenicales,  ou  dans  les  processus  infectieux.  Le 
[Ole  est  souvent  touché  au  cours  de  la  typhoïde.  La  fièvre 
Jaune, qui  est  produite  par  un  virus  spécial  et  encore  in- 
t^onnu,  inoculé  par  le  stegomya,  aboutit  à  une  mon  rapide, 
avec  des  hémorragies  {vomito  negro),  de  l’ictère  et  une  dégé¬ 
nérescence  graisseuse. 

Ce  sont  des  ictères  graves,  des  insuffisances  hépatiques  ai- 
guesou  suraiguës,  survenues  chez  des  individus  dont  le  foie 
était  jusque-là  indemne. 

he  façon  assez  différente,  chez  des  gens  atteints  d’affections 
cardiaques  anciennes,  ou  des  cirrhotiques  dont  le  foie  est 
ouché  par  le  plomb  ou  par  l’alcool,  voire  des  cancéreux  du 
Ole,  on  voit  souvent  aussi,  à  l’occasion  d'une  maladie  assez 
Çûigne,  se  développer  les  signes  d’insuffisance  hépatique, 
est  ce  qu'on  appelle  les  ictères  graves  secondaires,  par 
^.P.°®ifion  aux  précédents,  qui  sont  les  ictères  graves  pri- 

^°“®oes  cas  s’accompagnent  de  manifestations  d’insuffi- 
j>ce  hépatique  à  la  fois  rapide  et  totale, 
co^^  des  insuffisanees  beaucoup  plus  lentes  et  moins 
le®P.^®fcs,  qui  accompagnent  dans  une  longue  partie  de 
r  évolution,  les  cirrhoses,  parfois  les  cancers  du  foie,  et 
les  congestions  hépatiques  d’origine  cardiaque, 
xoelle  que  soit  la  façon  dont  se  développera  l’insuffisance 

fiJ  Leçon  laite  à  la  Faculté  de  médecine,  le  30  janvier.  j 


hépatique,  quelles  que  soient  les  lésions  primitives  de  l’organe 
sur  lequel  porteront  les  intoxications  nouvelles,  il  y  aura 
toujours  un  certain  nombre  de  signes  communs.  Et  ces 
signes  constituent  le  syndrom.e  de  l’insuffisance  hépatique  : 
[^hypertension  portale,  Victère  et  la  toxémie. 


I.  Hypertension  portale.  — Quand  la  circulation  du  foie  est 
gênée,  il  se  fait  dans  le  territoire  sous-jacent  ce  qu’on  ap¬ 
pelle  une  hypertension  ;  c’est  la  dilatation  des  ramifications 
porte,  l’augmentation  de  volume  des  veines  spléniques  et 
mésaraïques.  Il  en  résulte  l’apparition  d’hémorrhoïdes,  la 


ces  œsophagiennes,  pou¬ 
les  importantes.  Cette  hy- 
iquement  par  l’apparition 


splénomégalie,  l’apparition  de  v 
vant  donner  lieu  à  des  hémorragie 
pertension  portale  se  traduit  cliniq 
d’un  réseau  très  marqué  sur  l’abdomen,  oü  le  sang  suit  sur¬ 
tout  une  direction  ascendante  qui  réalise  une  communica¬ 
tion  utile  entre  le  système  cave  supérieur  et  le  système  porte. 

L’augmentation  de  volume  de  la  rate,  qui  est  constante 
dans  les  affections  du  foie,  est  parfois  considérable  (cirrhoses 
hyper-splénomégaliques).  Cette  splénomégalie  tient  d’abord 
à  ce  que  la  rate  est  un  diverticule  du  système  porte  ;  peut- 
être  aussi  à  ce  que  la  rate  est  un  peu  comme  le  ganglion  du 
foie  ;  aussi  parce  qu’elle  est  atteinte  parallèlement  au  foie  et 
par  un  même  processus. 

L’hypertrophie  de  la  rate  est  parfois  primitive  dans  des 
maladies  qui  sont  avant  tout  des  maladies  spléniques  ;  le 
foie  n’est  que  secondairement  touché,  c’est  ce  que  M.  GhauL 
fard  a  appelé  les  hépatites  d'origine  splénique.  Elles  ont  pour 
types  la  maladie  de  Banti  et  l’hépatite  du  paludisme. 

Le  signe  le  plus  important  de  l’hypertension  portale 
:st  Vascite.  L’ascite  peut  être  considérée  comme  un  des  élé¬ 
ments  primordiaux  de  la  cirrhose  et  se  rencontre  dans  la 
plupart  des  oblitérations  du  système  porte.  Elle  est  due  à 
l’augmentation  de  la  tension  dans  le  système  porte  et  à  une 
exsudation  dans  la  cavité  péritonéale.  L’ascite  peut  être  très 
abondante,  atteindre  12et  15  litres  et  se  renouveler  fréquem¬ 
ment. 

Ces  ascites  sont  constituées  par  de  l’eau  salée  fort  peu  al¬ 
bumineuse  et  contenant  peu  de  fibrine,  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  d’un  transsudât.  11  y  a  environ  6  pourmille  de  chlorure 
de  sodium.  Le  régime  de  déchloruration  est  indiqué  pour 
la  faire  disparaître.  L’addition  journalière  de  12  gr.  de 
sel  la  fait  augmenter  chaque  jour  de  1  litre  et  demi,  comme 
l’a  montré  Achard.  On  ne  peut  cependant  jamais  la  faire 
disparaître  complètement  parce  qu’elle  tient  à  l’hypertension 
portale  et  parfois  à  des  lésions  des  radicules  porte.  La  répé¬ 
tition  de  l’ascite  augmente  la  concentration  du  sang,  l’épais- 
et  crée  cet  état  spécial  désigné  sous  le  nom  d’anémie  sé¬ 
reuse. 


Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  que  l’état  général  soit 
toujours  très  altéré  et  je  connais  une  malade  à  laquelle  on 
retire  tous  les  10  jours,  depuis  3  ans,  15  litres  de  liquide,  ce 
qui  équivaut  à  un  total  de  3000  litres,  sans  que  son  aspect 
ait  beaucoup  changé. 

L’ascite  contient  parfois  quelques  lymphocytes,  mais  sur¬ 
tout  des|éléments  endothéliaux.  L’abondance  des  lymphocy¬ 
tes  est  l’indice  d’une  inflammation  surajoutée  qui  peut  être 
tuberculeuse. 


On  a  cru  jadis  que  l'ascite  contenait  une  partie  des  pfcl- 
duits  toxiques  renfermés  dans  le  sang  et  l’urine  au  cours  de 
l’insuffisance  hépatique.  D’après  les  expériences  de  Roger,  le 
liquide  ascitique  n’est  pas,  ou  très  peu,  toxique  ;  on  peut  af¬ 
firmer  que  s’il  passe  dans  le  liquide  ascitique  une  certaine 
quantité  de  produits  toxiques,  il  en  passe  infiniment  moins 
que  dans  le  sang  et  l’urine.  Et  cependant  on  retrouve  dans 
ce  liquide  une  certaine  quantité  des  substances  qu’on  tait 
ingérer  au  malade.  J’ai  souvent  constaté  avec  M.  .4.chard  le 
passage  du  salicylate  de  soude,  de  l’iodure,  même  de  l’urée 
ou  du  bromure  de  potassium  en  quantité  considérable.  De 
sorte  que,  si  les  produits  toxiques  ne  passent  qu’en  faible 
proportion,  c’est  peut-être  parce  que  la  plupart  sont  dénaturé 
colloïdale. 
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II.  Ictère.  —  Le  deuxième  sj^mptôme  capital,  on  peut  dire 
ineonstant  cependant,  puisqu’il  y  a  beaucoup  de  cirrhoses 
qui  ne  s’accompagnent  pas  d’ictère,  à  aucun  moment  de  leur 
évolution,  symptôme  cependant  tellement  important  qu’il 
représente  à  lui  seul  certaines  alfections  hépatiques,  c’est 
l’ictère.  On  le  voit  dans  la  cirrhose  hypertrophique  de  Ha- 
not,  fort  peu  dans  la  cirrhose  atrophique,  où  l’ictère  n’ap¬ 
paraîtra  qu’à  la  faveur  d’une  infection  surajoutée  et  de  façon 
accidentelle.  Il  caractérise  l’ictère  catarrhal,  l’oblitération 
du  cholédoque,  l’ictère  grave,  la  fièvre  jaune,  l’ictère  phos- 
phoré,  etc. 

Le  passage  de  la  bile  dans  la  circulation  générale  se  tra- 
•dUit  par  la  teinte  jaune  de  la  peau,  la  réaction  classique  de 
Gmelin  dans  l’urine,  qui  prend  une  coloration  verte  sous 
rinflûcnce  de  l’acide  nitrique,  et  contraste  avec  la  décolora¬ 
tion  fréquente  des  fèces.  Il  s’y  ajoute  deux  symptômes  :  la 
bradycardie  et  le  prurit. 

Le  ralentissement  du  pouls  peut  atteindre  40  et  même  24 
pulsatibits  à  la  minute.  Le  prurit  est  parfois  très  pénible  et 
résiste  à  tous  lés  moyens  :  chlofal,  acide  phénique,  lotions 
de  sublimé,  bains,  poudrage  au  tak,  etc. 

Ges  différents  symptômes,  chose  curieuse,  le  plus  sou¬ 
vent  associés,  sont  quelquefois  séparés.  Dans  des  cas  plus 
ou  moins  frustes,  on  ne  voit  apparaître  que  la  bradycardie  et 
le  prurit,  et  à  peine  d’ictère.  Dans  d’autres,  l’idèfe  est  très 
marqué,  mais  il  o’y  a  ni  bradycardie,  ni  prurit.  Le  méca¬ 
nisme  de  cet  ictère  et  de  ces  symptômes  n’est  donc  pas  uni¬ 
voque. 

Vous  vous  rappelez  que  dans  la  bile  on  trouve  des  sds  bi¬ 
liaires  et  des  .pigments.  Lês  pigments  n’irritent  pas  la  peau, 
ils  la  teintent  plus  ou  moins,  en  vert-oMve  ou  en  jaune 
verdâtre.  Aux  sels  biliaires  se  rattachent  par  contre  le  prurit 
et  là  hradybàrdie.  De  sorte  que  la  dissociattoin  de  ces  divers 
symptômes  tient  à  ce  q'ue  certâitis  ictères  s’accompagnent 
d’une  rétention  élective  tantôt  des  sels  biliaires,  et  tantôt 
des  pigments. 

Il  y  a,  a-t-on  dit,  «  des  rétentions  biliaires  dissociées  ». 

Et  l’on  d'écrit  des  ictères  incomplets,  par  dissociation  delà 
fonction  biliaire  ij  et  des  ictères  complets  {X). 

■Geux-là  oorrespondent  à  des  cirrhoses,  des  alfections  hé¬ 
patiques  chroniques,  en  général  assez  importantes  pour  léser 
le  parenchy  me  hépatique  et  présentant  au  point  de  vue  pro¬ 
nostic  des  éléments  de  gravité  beaucoup  plus  considérables 
que  l’autre. 

Ceux-ci,  à  une  oblitération  complète,  siégeant  en  général 
dans  les  voies^biliaires  excrémentitielles,  c’est-à-dire  le  cho¬ 
lédoque  ou  les  gros  canaux  biliaires.  L’ictère  complet  est  un 
des  signes  les  plus  importants  des  calculs  du  cholédoque 
ou  des  oblitérations  de  l’ampoule  de  Vater.  C’est  la  rétention 
•biliaire  totale.  C’est  un  ictère  par  rétention  où  il  y  a  à  la  fois 
du  prurit,  de  la  bradycardie,  et  une  pigmentation  extrême  de 
la  peau  et  des  urines.  Au  contraire,  dans  certaines  cirrhoses, 
l’urine  contient  parfois  seulement  les  pigments  et  parfois 
seulement  les  sels  biliaires. 

La  présence  des  pigments  est  donnée  par  la  réaction  de 
Gmelin  ;  celle  des  sels  biliaires  est  décelée  par  la  réaction 
de  Hay,  qui  consiste  à  jeter  de  la  fleur  de  soufre  finement 
pulvérisée  à  la  surface  de  l’urine  ;  si  l’urine  est  normale,,  la 
fleur  de  soufre  tombe  lentement  au  fond  du  vase,  tandis 
qu’elle  surnage  dans  le  cas  où  l’urine  contient  des  sels  bhiai- 
,  res,  parce  que  ceux-ci  modifient  la  tension  superficielle  du  li-  | 
quide  et  diminuent  sa  viscosité. 

A  côté  des  ictères  incomplets,  il  faut  'faire  une  'place  à 
pan  h  Ÿiclère  'hémolytique,  qüi  correspond  à  l’ancien  ictère 
hémaphéique  de  Gubler,  et  qui  est  dû  à  la  transformation  du 
pigment  sàhgüln,  l'hémoglobine,  en  biliverdine  et  bilirubine. 
Ici  les  pigments  sont  préformés  dans  le  sang,  le  foie  ne 
jôüe  qu’un  rôle  passif  au  point  de  vue  de  leur  élimination  et 
ne  prend  qü’ùne  faible  part  au  processus  ictérigène. 

C’est  un  Ictère  acholuriqiie,  mais  cependant  c’est  un  ictère 
éholê/nique,  avec  jaunisse,  c’est  un  ictère  où  'il  n’y  apas  de 


(1)  Voir  lés  travaux  de  \Vida.l,  Auuami  et  liiiuLÙ,  la  Uièse  de 
Croissant  ét  aussi  le  dernierilivre  tle  Brulé  sur  les  ictères  où  est 
battue  en  brèche  la  théorie  de  la  rétention  pure.  Masson,  lèl®. 


I  rétention  totale,  et  surtout  pas  de  rétention  des  sels  biliaires 
{qui  appartiennent  exclusivement  à  la  bile).  C’est  un  ictère 
d’origine  sanguine.  C’est  la  dissolution  de  l’hémoglobine  qui 
fait  le  pigment.  Chauffard  l’appelle  ictère  hémolytique,  et  Wi- 
dal,  ictère  hématogène.  IjC  type  clinique  est  actuellement  bien 
défini.  11  est  congénital  ou  acquis. 

Le  fait  capital  qu’on  y  relève,  c’est  la  diminution  de  la  ré¬ 
sistance  globulaire.  Les  globules,  au  lieu  de  résister  comme 
à  l’état  normal  aux  solutions  d’eau  salée  à  4.5  pour  1.000,  se 
dissolvent  plus  ou  moins  complètement  à  partir  d’une  dilu¬ 
tion  de  ces  solutions  à  5  ou  5.5  pour  mille. 

Cette  diminutionde  la  résistance  globulaire  dans  les  ictères 
hémolytiques  est  la  caractéristique  qui  vous  permettra  de 
faire  le  diagnostic  différentiel. 

IIl.  Toxémie.  —  Toutes  les  affections  hépatiques,  quelles 
qu’elles  soient,  s’accompagnent  d’intoxication  ;  celle-ci  a  trois 
origines  différentes  :  la  neutralisation  incomplète  des  pro¬ 
duits  toxiques  propres  ;  le  passage  dans  la  circulation  des 
pigments  et  ie  passage  des  sels  biliaires. 

L’urine  d’un  sujet  atteint  d’intoxication  hépatique  a  une 
toxicité  augmentée  de  moitié.  De  même  le  sang. 

Les  substances  toxiques  enjeu  sont  tout  d’abord  Vammo- 
niaque,  particulièrement  sous  sa  forme  de  carbonate  ou  car- 
bamate  d'ammoniaque,  précurseur  de  l’urée,  et  d’une  toxicité 
40  fois  plus  grande  qu’elle.  Puis  ce  sont  les  acides  aminés, 
résultant  de  la  transformation  des  albuminoïdes  venus  du 
tube  digestif  qui  perdent  leurazoî.e  en  passant  parle  foie.  Ils 
sont  beaucoup  moins  toxiques  que  les  peptones,  mais  le  sont 
cependant  q'uelque  peu,  du  moins  certains  d’entre  eux.  C« 
sont  aussi  les  acides  B  oXybutyriqueei  diacétique,  et  Vacétoneqae 
le  foie  devrait  détruire.  Ge  sont  l’acide  lactique  et  ïacide  acé¬ 
tique  qui  viennent  du  tube  digestif  et  qui  résultent  de  h 
transformation  des  substances  hydrocarbonées  et  peut-être 
des  graisses.  Le  .foie  normal  transforme  l’acide  lactique  et 
l’insuffisance  de  cette  transformation  entraîne  la  lacticémie. 
Il  est  touché  par  l’acide  acétique  qui  peut  déterminer  des 
irritations  scléreuses 

Enfin  les  dérivés  phénolés,  indal  et  scatol,  quand  leloie  est 
incapable  de  les  transformer,  de  les  conjuguer,  Stont  toxiques 
pour  l’économie.  ,  , 

Le  parenchyme  hépatique  lui-même  est  toxique  ;  seunus  a 
l’autolyse  et  injecté  aux  animaux  il  provoque  des  phénoru*- 
nés  toxiques.  Naturellement,  dans  une  cirrhose,  dans  une 
affection  bépatique,  la  désintégration  du  tissu  hépatique 
amène  la  résorption  de  produits  irritants.  Ges  phenoste- 
nes  d’intoxication  sont  portés  au  maximum  dans  certai^nes 
variétés  d’empoisonnements,  comme  l’intoxication  phos- 
phorée.  , 

Les  pigments  ne  som  pas  toxiques,  mais  les  sels  ■miiewee 
le  sont  certainement.  'La  toxidité  des  sels  biliaires  s’ajout-e  a 
celle  des  produits  précédemment  énumérés.  Ces  substances 
sont  en  outre  capables  d’agir  plus  spécialement  sur  le  cœur, 

déterminent  la  bradycardie 'et,  à  dose  considérable,  l’arrêt  é 

cœur.  Cette  bradycardie  est  un  des  caractères  de  certairtsie' 
lères  par  rétention. 'Qu’elle  soit  incomplète,  extra-systoli^^j 
ou  complète,  c’est  une  bradycardie  toxique  Tésultant  del^' 
tion  des  sels  biliaires  sur  le  muscle  cardiaque  ou  sur  les  liw* 
du  pneumogastrique. 


Quels  sont  les  accidents  principaux  dus  à  la  toxémie 
■patique'?  Ge  sont,  d’une  part,  des  .troubles  nerveux,  des  cW 
valsions,  quelquefois  une  irritabilité  psychique  confinan 
la  vésanie  et  à  la  folie. 

Les  chiens  auxquels  on  supprime  le  foie  deviennent 
riàtres  et  présentent  déjà  cet  état  cérébral  anormal, 
se  produire  également  des  manifestations  d’hypotheio 
Enfin  la  suppression  des  fonctions  hépatiques,  ou 
expérimentale  ou  clinique,  s’accompagne  d’incoagula‘’.j^, 
du  sang.  C'est  là  un  caractère  des  maladies  du  y  j(,n 
tère  grave  et  qui  montre  le  rôle  du  foie  dans  la  ^ur 

de  la  thrombine,  substance  indispensable  à  la  fibrine  P 
la  coagulation  du  sang. 
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Je  passe  rapidement  sur  les  manifestations  secondaires  : 
retentissement  sur  le  pancréas,  sur  le  rein,  qui  font  que  l’in¬ 
suffisance  hépatique  devient  une  insuffisance  très  complexe, 
à  laquelle  participent  le  pancréas,  les  capsules  surrénales  et 
le  rein  lui-même. 


Un  mot,  en  terminant,  sur  la  façon  dont  vous  devez  explo¬ 
rer  le  foie  pour  en  reconnaître  l’insuffisance. 

Un  premier  moyen  consiste  à  rechercher  ce  qu’on  appelle 
le  coefficient  azoturique,  rapport  entre  l’azote  total  et  l’azote 

de  l’urée  :  par  la  méthode  de  Kjeldall  et  l’hypobromite 

Az  t 

de  soude.  Ce  rapport  est  de  0.86  à  l’état  normal,  et  à  l’état 
pathologique  peut  descendre  à  0,30,  ce  qui  indique  que  le 
foie  fabrique  moins  d’urée. 

Une  deuxième  méthode  est  l’épreuve  de  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire,  qui  permet  d’apprécier  la  fonction  glycogénique  du 
foie,  mais  qui  tient  en  partie,  ainsique  l’a  montré  Desbouis, 
à  l’état  du  pancréas. 

Une  troisième  épreuve  est  celle  du  bleu  de  méthylène.  Il 
s’élimine  d’une  façon  intermittente  dans  lesaffections hépati¬ 
ques,  parce  que  le  foie  ne  le  chasse  que  d’une  façon  irré¬ 
gulière  ou  exerce  une  action  inhibitrice  sur  le  rein. 

Il  y  a  aussi  l’ammoniémie  expérimentale  (Carnd)  la  glycé¬ 
mie  adrénalinique  (Loeper),  etc. 

D’autres  méthodes  enfin  ont  pour  objet  la  recherche  des 
graisses  du  sang  (méthode  des  hémoconies),  etc.  dont  l’abon¬ 
dance  après  un  repas  de  beurre  semblé  tenir  à  la  présence  de 
sels  biliaires  dans  le  tube  digestif,  et  la  diminution  ou  la  dis¬ 
parition  à  l’absence  de  ces  mêmes  sels.  (Lemierre  et  Brulé). 


Au  point  de  vue  thérapeutique,  quelles  seront  les  grandes 
lignes  du  traitement  que  vous  instituerez  dans  ces  affections? 

La  première  indication  capitale  est  de  diminuer  l’hyper¬ 
tension  portale  pour  empêcher  l’ascite  de  se  produire. 

Purgez  votre  malade.  Ne  lui  donnez  pas  de  trop  grandes 
quantités  de  liquides  et  de  sel  :  le  régime  sans  sel  vaut  ici 
le  régime  lacté. Contre  l’intoxication  la  saignée,  les  lavements 
sucrés,  le  sérum  sucré,  le  régime  peu  azoté.  Contre  l’ictère 
il  n’y  a  pas  grand’chose  à  faire,  mais  lorsqu’un  ictère  est  en 
évolution,  l’augmentation  ou  la  diminution  de  l’élimination 
rénale  est  un  facteur  de  pronostic.  De  sorte  que,  même  au 
point  de  vue  thérapeutique,  vous  voyez  la  liaison  intime  qui 
existe  entre  ces  deux  appareils  principaux  de  l’organisme^  le 
foie  et  le  rein,  dans  l’amélioration  ou  l’aggravation  d’une 
même  affectio.-i  :  le  foie  retentit  sur  le  rein,  et  dès  que  l’état 
du  foie  s’améliore,  le  rein  obéit  plus  aisément,  son  inhibition 
cesse  et  la  diurèse  apparaît.  C’est  pourquoi,  dans  les  affec¬ 
tions  hépatiques  une  des  manières  les  plus  simples  de  sc 
rendre  compte  de  l’amélioration,  c’est  d’examiner  les  urines. 
La  syn»rgie  hépato-rénale  est  une  des  preuves  les  plus  paten¬ 
tes  de  l'harmonie  glandulaire  et  justifie  l’association  du  foie 
et  du  rein  dans  la  défense  de  l’organisme  contre  les  infec¬ 
tions  et  les  intoxications  (Gouget). 

(Leçon  recueillie  par  le  D”  Laporte.) 


HYDROLOGIE  PRATIQCE 

Le  syndrome  pylorique  aux  eaux  minérales, 

Par  le  D''  \I.  K.  HIX'ET  (de  Vicliy). 

Tous  les  médecins  qui  s’occupent  de  pathologie  gastro-intes- 
bnale,  tous  ceux  aussi  qu’une  pratique  générale  met  en  pré¬ 
sence  de  malades  souffrant  de  l’estomac,  savent  combien  sou¬ 
vent  s’offre  à  eux  l’observation  du  syndrome  pylorique.  Il  sem¬ 
ble  en  effet  que  dans  toute  la  symptomatologie  gastrique,  il  oc- 
cupp  une  place  prépondérante. 


Aussi  serait-il  superflu  de  décrire  longuement  ce  type  dou¬ 
loureux,  caractérisé  avant  tout  par  l’hèure  tardive  de  son  ap¬ 
parition  et  que  composent  des  aigreurs,  des  régurgitations  aci¬ 
des,  du  pyrosis,  des  crampes,  des  tiraillements,  à  localisation 
nettement  stomacale,  ou  au  contraire  irradiés  dans  le  flanc  et 
le  dos. 

On  dit  syndrome  pylorique.  Il  serait  plus  exact  de  parler  de 
syndrome  pyloro-duodénal,  tant  il  est  vrai  que  le  jeu  des  deux 
sécrétions  acide  et  alcaline  de  l’estomac  et  du  duodénum  cons¬ 
titue  le  primiim  movens  de  ce  phénomène  morbide.  La  clini¬ 
que  n’enseigne-t-elle  pas  d’ailleurs  qu’on  le  rencontre  exclusi¬ 
vement  dans  les  affections  où  pylore  et  duodénum  entrent  en 
jeu  :  affections  gastriques,  affections  duodénales,  affections  des 
voies  biliaires  ? 

Continu,  ou  mieux  encore  évoluant  par  crises,  il  est  l’exté¬ 
riorisation  souvent  unique,  en  tous  les  cas  indiscutable,  des 
ulcus  juxta-pyloriques,  ou  siégeant  franchement  dans  le  duodé¬ 
num,  ou  encore  des  cholécystites  et  de  la  simple  colique  vési¬ 
culaire. 

Outre  le  jeu  rythmique  des  sécrétions  inverses  de  l’estomac 
et  du  duodénum,  il  est  nécessaire  de  faire  entrer  en  ligne  de 
compte,  dans  sa  pathogénie,  la  stricture  spasmodique  ou  anato¬ 
mique  du  pylore,  conséquence  des  troubles  de  la  fonction  sé¬ 
crétoire.  Le  syndrome  pylorique  comporte  donc  la  signification 
d’un  arrêt  du  transit  digestif,  arrêt  momentané  ou  bloquage 
réel  à  un  niveau  quelconque  du  tractus  pyloro  duodénal. 

Hommes  et  femmes  paraissent  présenter  communément  le 
syndrome  avec  cette  réserve  toutefois  que  la  lithiase  biliaire, 
infiniment  plus  fréquente  dans  le  sexe  féminin,  en  permet  ici 
l’observation  plus  journalière. 

Il  s’agit  en  matière  de  thérapeutique  hydro-minérale  —  la 
seule  dont  j’aie  à  m’occuper  ici—  de  savoir  si  les  malades  por¬ 
teurs  de  ce  syndrome  sont  en  principe  et  en  fait  tributaires  des 
cures  thermales  ;  pour  quelles  raisons,  dans  quelle  mesure.  En 
outre  le  choix  de  la  station  reste  un  point  h  préciser. 

En  principe,  étant  donné  ce  que  nous  avons  fait  entrevoir  de 
l’importance  des  sécrétions  gastrique  et  duodériale,  il  semble 
que  les  caractères  des  réactions  chimiques  de  telle  ou  telle  eau 
doivent  intervenir  efficacement. 

Les  travaux  de  Cannon  ont  fait  voir  en  effet  depuis  longtemps 
que  le  duodénum  ne  peut  recevoir  de  la  cavité  gastrique  qu’un 
chyme  modérément  acide  ou  touchant  à  l’alcalinité.  D’où, 
comme  première  indication,  de  s’adresser  à  des  eaux  thermales 
alcalines.  Le  taux  même  d’alcalinité  sera  à  envisager,  et  à  ce 
seul  point  de  vue,  la  teneur  alcaline  d’une  eau  devra  être  fonc¬ 
tion  de  son  efficacité. 

D’autre  part,  au  facteur  chimique,  dont  malgré  tout  on  peut 
discuter  l’importance  sans  en  nier  la  réalité,  s’ajoute  le  facteur 
mécanique.  S’il  ne  s’agit  que  de  corriger  la  déviation  chimique 
de  l’estomac  en  pareille  matière,  il  ne  suffit  pas  de  ne  faire  in¬ 
tervenir  que  cela.  Une  eau  alcaline  devra,  pour  être  réellement 
active,  lutter  contre  l’obstacle  que  la  stricture  sphinctérienne 
exerce  dans  la  genèse  de  ce  type  clinique  douloureux. 

Entre  les  alcalins  il  faut  choisir  :  et  le  bicarbonate  de  soude 
)araît  être  de  tous  indiscutablement  celui  à  qui  doit  être  donnée 
a  préférence.  Par  le  dégagement  d’acide  carbonique  qu’il  dé¬ 
termine  en  présence  de  HCl  del’estomac,  il  provoque  un  certain 
degré  de  béance  du  pylore,  grâce  auquel  se  crée  puis  se  régula¬ 
rise  le  transit  pyloro-duodénal.  Les  travaux  que  j’ai  pu  faire  il 
y  a  de  longues  années  déjà  avecSoupault,  les  recherches  radios¬ 
copiques  qu’il  m’a  été  donné  d’entreprendre  avec  Lebon,  ne 
laissent  plus  aucun  doute  possible  sur  la  supériorité  évidente 
du  bicarbonate  sur  la  magnésie  et  la  craie.  Deuxième  raison 
pour  recommander  l’usage  des  eaux  thermales  bicarbonatées 
sodiques.  ■ 

En  outre,  le  facteur  thermalité  mérite  d’être  envisagé.  Il  est 
d’observation  courante  que  les  phénomènes  de  spasme,  brus¬ 
ques,  temporaires  ou  prolongés,  cèdent  infiniment  mieux  aux 
eaux  chaudes,  qu’aux  eaux  do  thermalité  moyenne  ou  froides. 

Ainsi  donc,  pour^pallier  au  syndrome  pylorique,  en  recou¬ 
rant  exclusivement  à  la  thérapeutique  hydrominérale,  il  est 
nécessaire  de  faire  usage  d’une  eau  répondant  à  la  triple  indi¬ 
cation  d’être  alcaline,  bicarbonatée  sodique  et  chaude. . 

En  France,  la  gamme  des  eaux  minérales,  si  variée  et  éten- 
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due  qu’elle  soit,  ne  donne  le  choix  qu’entre  certaines  stations 
eu  fréquentées,  telles  que  Capvern,  le  Boulou,  St-Galmier,  ou 
’autres  plus  universellement  connues  :  Fougues  et  Vichy. 

Ce  que  je  sais  personnellement  de  la  clinique  journalière  de 
Cette  dernière  station  me  permettrait  de  parler  (^elle  seule. 
Qu’il  nie  suffise  de  dire,  à  l’appui  de  ce  que  je  viens  d’exposer,  que 
les  eaux  de  toutes  les  sources  ayant  à  peu  près  la  même  com¬ 
position  chimique  et  donnant  naissance  au  même  dégagement 
d'acide  carbonique,  c’est  à  la  source  Chomel,  la  plus  chaude 
(44®),  qjie  tes  malades  de  ce  type  clinique  sont  le  plus  fréquem¬ 
ment  adressés. 

Nombreux  sont  ceux  que  les  premières  prises  d’eaux  amélio¬ 
rent  considérablement  et  il  en  est  peu  que  la  cure  hydrominé¬ 
rale,  naturellement  combinée  à  une  diététique  rationnelle,  ne 
soulage  pas  de  ce  phénomène  douloureux. 

Ainsi  donc  le  syndrome  pylorique  constiti^  à  lui  seul  une 
indication  réelle  de  cure  thermale  pour  la  raison  seule  que  les 
affections  qu’il  révèle  en  sont  elles-mêmes  tributaires.  Il  ne  les 
légitime  ou  ne  les  impose,  d’ailleiys,  que  dans  la  mesure  où  ces 
affections  en  relèvent  directement. 


NOTES  DE  PHARMACOLOGIE  (0 


Un  médicament  usuel  :  sulfate  de  spartéine 

I.  Notions  pharmacologiques. 

La  spartéine  est  un  alcaloïde  extrait  du  genêt  commun  ou 
genêî  à  balais  ;  c’est  un  liquide  épais,  incolore,  de  saveur 
amère,  peu  soluble  dans  l’eau,  soluble  dans  l’alcool  et  dans 
l’éther.  La  spartéine  est  difficile  à  employer  directement  en 
thérapeutique  ;  aussi  lui  substitue-t-on  le  sulfate  de  spartéine 
qui  se  présente  sous  la  forme  de  cristaux  incolores,  très  solu¬ 
bles  dans  l’eau,  solubles  dans  l’alcool,  insolubles  dans  l’éther. 

IL  Action  physiologique  ,  comparaison  avec  les  autres 
toni-cardiaques. 

La  spartéine  est  un  toni-cardiaque,  mais  son  action  physio¬ 
logique  diffère  de  celle  des  autres  toni-cardiaques  et  il  s’ensuit 
que  ses  indications  sont  complètement  différentes. 

La  digitale,  le  strophantus,  l’ouabaïne  sont  les  toni-cardia¬ 
ques  de  l’asystolie  ; 

La  caféine  s’adresse  aux  cas  de  défaillance  cardiaque  brutale 
(syncope,  lipothymie,  shock)  et  exclusivement  à  ces  cas  ; 

La  spartéine  est  le  toni-cardiaque  doux,  à  action  lente  (aux 
doses  thérapeutiques  habituelles)  ;  elle  s’adresse  essentielle¬ 
ment  aux  états  d’asthénie  cardiaque,  sans  lésions  de  la  fibre 
musculaire  ou  des  éléments  nerveux  du  cœur.  Son  action  est 
beaucoup  moins  brutale  que  celle  de  la  caféine  ;  son  action 
est  insuffisante  en  cas  d’asystolie  par  lésion  valvulaire  ou  en 
cas  d’arythmie  complète  ;  par  contre,  cette  action  est  sans 
égale  dans  les  cas  d’asthénie  cardiaque  que  nous  énumérons 
plus  loin. 

III.  Posologie. 

La  spartéine  s’emploie  à  doses  assez  élevées,  soit  en  injections 
sous-cutanées  (0  gr.  05  ù  0  gr.  15  pro  die),  soit  par  voie  buc¬ 
cale  (0  gr.  05  à  0  gr.  20  pro  die  en  potion  ou  en  pilules). 

Chez  l’enfant,  prescrire  approximativement  0  gr.  01  par 
année  d’âge. 

IV.  Indications  et  mode  d'emploi. 

1°  Asthénie  cardiaque  des  maladies  infectieuses.  —  Lors 
de  toute  pyrexie  grave  (typhoïde,  grippe,  etc.)  où  l’organisme 
et  spécialement  le  cœur  doivent  être  aidés,  comprendre  la  mé¬ 
dication  tonique  de  la  façon  suivante  ; 

Un  tonique  général  :  l’huile  camphrée  ; 


(b)  Voir  Progrès  Médirai,  16, 17  et  18,  1920. 


Un  tonique  cardiaque  :  la  spartéine  ; 

Un  tonique  nerveux  :  la  strychnine  ; 
auxquels  on  adjoindra  l’adrénaline  si  on  trouve  une  hypoten¬ 
sion  marquée  avec  ligne  blanche  de  Sergent. 

On  préférera  la  digitaline  à  la  spartéine  lorsqu'il  existe  des 
lésions  pulmonaires  denses  augmentant  nettement  le  travail 
du  cœur  droit. 

2°  Asthénie  cardiaque  des  convalescences.  —  Que  le  cœur 
ait  été  mis  ou  non  à  rude  épreuve  pendant  la  maladie  aiguë, 
il  peut  y  avoir  utilité  lors  de  la  convalescence  à  lui  fournir  une 
aide  ;  prescrire  la  spartéine  à  faible  dose  (0  gr.  03  à  0  gr.  05 
pro  die)  pendant  une  dizaine  de  jours  ;  avec  la  strychnine  et 
l’adrénaline,  la  spartéine  constitue  alors  la  médication  de  choix. 

3e  Asthénie  cardiaque  au  cours  des  névroses  cardiaques.  — 
Les  crises  de  tachycardie,  les  extra-systoles,  la  taeh3œardie 
d’effort,  appellent  une  médication  toni-cardiaque  légère,  pour 
laquelle  l’emploi  de  la  digitale  serait  le  plus  souvent  exagéré. 
La  spartéine  remplit  parfaitement  cet  office.  Savoir  en  manier 
la  dose  et  donner  peu  si  on  donne  longtemps. 

4®  Hyposystolie.  —  Nous  préférons  alors  franchement  la  di¬ 
gitale  ou  le  strophantus  à  la  spartéine.  Celle-ci  peut  être  éven¬ 
tuellement  employée  à  titre  de  médication  de  remplacement, 
mais  elle  ne  constitue  pas  la  médication  basale. 

IV.  Formulaire. 

Solution  ; 


Sulfate  de  spartéine. .  0  gr.  50 

Eau .  150  gr. 


Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  0  gr.  05  de  sulfate  de 
spartéine  ;  prendre  1  à  4  cuillerées  à  soupe  (pro  die) 
dans  une  tisane  sucrée. 


Pilules  : 

Sulfate  de  spartéine .  0  gr .  05 

Excipient .  q.  s. 

pour  une  pilule. 

Solution  injectable  : 

Sulfate  de  spartéine .  0  gr.  50 

Eau  distillée .  10  gr. 


Henri  Paillard. 
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M.  Charles  Richet,  historien 

Savant  illustre  et  lauréat  de  l’Académie  française,  philoso- 
he  et  pacifiste  patriote,  Ch.  Richet  vient  de  se  révéler  grand 
istorien.  Jamais  plus  heureux  destin,  jamais  succès  plus  con¬ 
tinu,  ne  couronnèrent  plus  de  talent  et  d’insignes  qualités. 

Le  titre  de  son  beau  livre  (1)  n’est  pas  fait  pour  séduire  le  lec¬ 
teur.  Ce  n’est  ni  un  Discours  k  la  manière  de  Bossuet,  ni  une 
insipide  chronologie  où  l’on  trouve,  comme  dit  Voltaire,  «  en 
quelle  année  un  prince  indigne  d’être  connu  succéda  à  un  prince 
barbare,  chez  une  nation  grossière».  C’est  une  synthèse  des 
évènements  historiques  comme  aussi  des  grands  mouvements 
intellectuels  qui  entraînent  l’espèce  humaine  vers  le  progrès.  Le 
style  est  toujours  limpide  et  précis,  la  pensée  originale  et  fran¬ 
che,  parfois  ironique. 

Malgré  six  mille  ans  d’histoire,  l’humanité  a  peut-être  encore 
dix  mille  siècles  à  vivre,  et  davantage.  Au  lieu  de  nous  indi¬ 
gner  par  sa  lenteur,  l’évolution  des  sociétés  humaines  devrait 
plutôt  nous  éblouir  par  sa  rapidité.  La  science,  en  domptant  la 
matière,  a  commencé  d’expliquer,  tant  bien  que  mal,  quelques- 


(1)  Abrégé  d’hisloire  générale,  1  vol.  in-8»,  600  pages.  Prix  :  20  fr. 
Hachette,  éditeur,  Paris  1919 
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uns  des  mystères  inclus  dans  les  choses  ;  elle  seule  peut  affran¬ 
chir  le  corps  et  l’esprit  de  l’homme  et  faire  triompher  la  soli¬ 
darité  et  la  justice. 

L’histoire  commence  avec  les  vieilles  civilisations  de  l’Egypte 
et  de  laChaldée.  Alors  se  sont  formées  des  sociétés  stables, 
avec  une  religion,  une  architecture,  des  métiers,  une  hiérarchie, 
une  écriture,  une  ébauche  d’art  et  de  science.  Et  tout  aussitôt 
ces  immenses  royaumes  égyptiens  ou  asiatiques  ont  été  désolés 
par  la  guerre,  qui  est  déjà  le  grand  mal. 

Dans  le  bassin  de  la  Méditerranée,  les  Phéniciens,  les  Grétois, 
et  surtout  les  Hellènes,  imaginaient  l’alphabet,  la  navigation, 
les  échanges  du  commerce.  Pendant  que  le  reste  du  monde 
était  plongé  dans  la  barbarie,  la  Grèce  a  eu  des  philosophes, 
des  poètes,  des  artistes,  qui  se  sont  élevés  aussitôt  aux  plus 
hauts  sommets  de  la  pensée,  et  que  les  modernes  n’ont  pu  dé¬ 
passer,  ni  même  peut-être  égaler.  Mais  une  fureur  belliqueuse 
obscurcit  son  génie  :  c’est  Sparte  qui  a  provoqué  les  longues 
guerres  civiles  dont  la  Grèce  a  fini  par  mourir. 

Rome,  c’était  aussi  la  guerre  perpétuelle,  organisatrice  ;  et 
bientôt  Rome  fît  régner  ses  institutions  puissantes  et  sages  sur 
le  monde,  auquel  elle  imposa  pendant  trois  siècles  une  paix 
relative,  après  l’avoir  dompté  par  la  victoire. 

Alors  les  Barbares,  accourant  de  toutes  parts,  saccagèrent  le 
monde  romain  et  remplacèrent  la  belle  culture  hellénique  ■ —  le 
miracle  grec — par  une  société  informe  que  le  christianisme  ne 
put  empêcher  d’être  sauvage,  déchirée  par  des  guerres  sans 
cesse  renaissantes. 

L’histoire,  si  indulgente  aux  conquérants,  n’a  été  sévère  que 
pour  les  Huns  et  les  Vandales.  Suivant  la  remarque  de  M.  Ri¬ 
chet,  les  Francs,  les  Normands,  les  Arabes  ont  versé  dans  le 
monde  la  même  brutalité  dévastatrice,  et  pourtant  leurs  noms 
sont  glorieux,  tandis  que  celui  des  Vandales,  on  ne  sait  pour¬ 
quoi,  est  infâme. 

Pendant  huit  siècles  obscurs,  le  progrès  hésita. 

yersle  quatorzième  siècle,  l’esprit  humain  se  rt:ssaisit  :  des 
Universités  s’établirent,  puis  l’imprimerie  fut  inventée,  l’Amé¬ 
rique  découverte,  et  bientôt  ce  fut  une  rapide  et  merveilleuse 
Renaissance,  malgré  les  interminables  guerres  de  religion. 

En  dépit  de  1  infinie  diversité  des  épisodes,  des  lieux  et  des 
époques,  l’auteur,  dans  son  récit,  a  très  habilement  ménagé  les 
transitions,  et  cet  ouvrage  de  600  pages  in-8°,  se  lit  avec  un  in¬ 
térêt  qui  ne  se  dément  point.  L’histoire  des  sciences  et  des  let¬ 
tres  est  ici  résumée  pour  la  première  fois  avec  l’éclat  et  l’im- 
portance  qu’elles  méritent.  Les  grands  personnages  de  tous 
ordres  sont  étudiés  à  grands  traits,  avec  une  rare  sûreté  de  ju¬ 
gement  et  une  véritable  impartialité  :  on  sent  toujours  que 
e  est  un  physiologiste  et  un  psychologue  qui  nous  livre  sa  pen¬ 
ses  en  formules  brèves  et  décisives. 

Mieux  qu’une  vaine  analyse  des  époques  successives  de  l’his- 
loire,  quelques  citations  donneront  un  aperçu  de  la  manière 
élégante,  positive  et  originale  de  l’auteur. 

Sur  Alexandre  : 

•  Nul  n’a  exercé  une  fascination  égale  à  celle  de  ce  prodigieux 
conquérant.  On  n’a  retenu  que  cette  course  rapide^  toujours  victo¬ 
rieuse,  à  travers  un  vaste  continent,  pour  méconnaître  qu’une  poi- 
snee  de  soldats  vaillants  peut  disperser  des  millions  d’esclaves  tirai- 
63.  On  a  oublié  les  accès  de  folie  furieuse  pour  conserver  le  sou- 
enir  de  quelques  beaux  gestes,  de  quelques  paroles  facilement 
^  '«agnanimes  o  ,  i  i 

Sur  l’austère  Caton  : 

“  11  était  de  ceux  pour  qui  l'amour  de  la  patrie  est  la  haine  des 
auires  patries  ». 

Sur  les  Grecques  : 

Scî  appartenant  à  la  noblesse  romaine,  ces  petits-fds  de 

loj  prirent  parti  pour  la  cause  du  peuple  et  proposèrent  des 
U’eût  été  peut-être  le  salut  et  la  régénération  de  Rome  ; 
et  méritait  guère  qu’on  luttât  pour  elle.  Elle  fut  lâche 

enale.  Achetée  parles  patriciens,  elle  abandonna  ses  défenseurs.  » 

Sur  Annibal  : 

un  U'dmirer  cet  homme  incomparable  qui  put  pendant 

tlable""  •*'*°*®  précaires  réssources  à  une  formi- 

puissanee  militaire.  Fertile  en  ruses,  prudent,  mais  poussant 


l’audace  jusqu'aux  plus  aventureuses  entreprises  ;  n’abandonnant 
rien  au  hasard,  maisplein  de  confiance  en  son  génie  ;  fier  dans  l’ad¬ 
versité,  mais  ne  se  laissant  pas  éblouir  dans  le  succèis,  il  est  proba¬ 
blement  le  plus  grand  général  de  tous  les  temps.  » 

Sur  César  : 

«  Ce  n’est  pas  un  conquérant  dévastateur  :  il  organise  les  pays 
conquis,  trace  des  routes,  édifie  des  villes,  et  verse  sur  la  Gaule 
quelque  chose  du  génie  latin. .  Orateur,  écrivain,  général,  homme 
d’Etat,  il  fut  le  premier  en  tout.  Il  n’était  ni  vil,  ni  cruel  ;  il  fut  tout 
de  même  le  grand  corrompu  et  le  grand  corrupteur  ;  il  a  précipité  la 
décadence  de  Rome,  sa  patrie.  Il  est  donc  le  fauteur  des  grands  cri¬ 
mes  que  d’exécrables  empereurs,  venant  après  lui,  vont  commettre.,» 

Sur  Octave  et  Antoine  ; 

«  Vainqueur  en  maintes  batailles,  Antoine  était  brave,  dépravé, 
brutal,  d’une  éloquence  grossière  :  il  plaisait  aux  soldats.  Octave 
était  poltron,  fourbe,  aussi  dépravé  et  plus  cruel  qu’ Antoine.  Mais 
il  comptait  sur  la  lâcheté  humaine,  et  ce  calcul  trompe  rarement.  » 

Sur  le  Coran  et  l’Islam  : 

«  Le  Coran  n’est  pas  seulement  un  livre  de  propagande,  c’est  en¬ 
core  une  œuvre  poétique,  grandiose.  La  fascination  qu'il  a  exercée 
prouve  à  quel  point  l’esprit  humain  se  laisse  séduire  par  des  images. 
Poésie  inspirée  et  savante  à  la  fois,  qui  chante  la  grandeur  d’un 
Dieu  unique  en  termes  monotones,  mais  puissants  par  leur  monoto¬ 
nie  même.  Sans  profondeur  métaphysique,  ce  Dieu  est  construite 
l’image  d’un  roi  suprême,  omniscient,  très  sage  et  très  bon...  La 
morale  du  Coran  est  pure,  quoique  le  Coran  ait  fait  verser  des  flots 
de  sang.  Religion  simple,  logique,  presque  dépourvue  de  rites,  l'is¬ 
lamisme  est  bien  fait  pour  les  peuples  enfants. . .  La  langue  arabe 
était  parlée  par  quelques  milliers  d'hommes  épars  dans  la  stérile  et 
déserte  Arabie.  Après  le  Coran,  elle  va  s’étendre  plus  rapidement 
que  n’avaient  pu  le  faire  la  langue  grecque  et  la  langue  latine. . .  Le 
Coran  s’enseigne  dans  les  écoles  et  se  lit  dans  les  mosquées  exac¬ 
tement  comme  il  y  a  mille  années. . .  A  l’heure  actuelle,  alors  que 
la  religion  du  Christ  ne  touche  ni  les  populations  chinoises  ou  indien¬ 
nes,  ni  les  nègres  de  l’Afrique,  la  religion  de  Mahomet,  par  sa  majes¬ 
tueuse  simplicité,  se  répand  facilement.  L’Isiam  compte  aujourd’hui 
plus  de  deux  cent  millions  de  sectateurs. ..  Un  musulman  ne  peut 
pas  plus  convertir  un  chrétien  qu’un  chrétien  ne  peut  convertir  un 
musulman.  Comme  au  temps  des  croisades,  les  deux  cultes,  les  deux 
dogmes  paraissent  également  invincibles.  Qui  sait  cependant  ce 
qu’ils  deviendront  l’un  et  l’autre,  quelque  jour,  en  face  de  la  raison 
et  de  la  science  ?  » 

Sur  Charlemagne  : 

«  Charlemagne  est  un  de  ces  personnages  légendaires  que  la  tra¬ 
dition  et  la  poésie  essayent  d’enlever  à  la  réalité  ;  aussi  fabuleux 
que  Thésée,  Abraham  et  Agamemnon.  Les  chansons  de  gestes,  les 
fabliaux,  les  épopées  le  font  apparaître  sous  les  traits  les  plus  divers  : 
tantôt  comme  un  conquérant  ou  un  saint,  tour  à  tour  souverain  ma¬ 
jestueux,  guerrier  invincible,  justicier  implacable,  patron  des  écoles, 
pour  être  à  la  fin  de  ses  jours  un  vieillard  crédule  et  radoteur,  mo¬ 
narque  paternel  et  naïf.  Et,  quelque  grande  que  soit  sa  renommée, 
il  ne  lui  est  pas  inférieur.  De  fait,  il  fut  un  rude  soldat  et  un  grand 
politique...  Ce  soldat,  qui  toujours  guerroie,  comprend,  mieux 
qu’aucun  barbare  ne  l’avait  fait  encore,  la  force  de  l’esprit.  Il  s’en¬ 
toure  de  prêtres  et  de  moines,  il  essaye  d’apprendre  à  écrire  et  par¬ 
ler  latin,  il  institue  des  écoles,  fonde  des  monastères  où  les  arts 
sont  en  honneur  ;  même  il  tâche  d’établir  en  son  palais  une  cour 
policée  où  toutes  les  intelligences,  vena  it  autant  de  l’étranger  que 
de  son  royaume,  sont  entourées  de  respect.  » 

Sur  Philippe  II  d’Espagne  et  Elisabeth  d’.Vngleterre  : 

«  Ces  deux  régnes,  qui  durèrent  presque  un  demi-siècle,  furent 
marqués  par  une  sanglante  rivalité.  L’histoire  qui  n’a  pas  plus  d’équité 
dans  ses  jugements  qu’une  populace  ameutée,  a  flétri  Philippe  et 
exalté  Elisabeth.  Peut-être  la  conviction  implacable  du  roi  d'Espagne 
a-t-elle  en  soi  plus  de  grandeur  que  l’égoïsme  hypocrite  d’Elisabeth. 
Pourtant,  si  l’on  juge  de  l’arbre  à  ses  fruits,  le  fanatisme  de  Phi¬ 
lippe  a  fait  la  ruine  de  l’Epagne,  tandis  que  le  scepticisme  d’Elisabeth 
a  fait  la  grandeur  de  l'Angleterre. . .  Et,  comme  si  alors  lesdestinées 
de  l'Espagne  et  de  l’Angleterre  devaient  être,  en  ces  singuliers  temps, 
toujours  parallèles,  Shakespeare  meurt  le  même  jour  que  Cervantès.  » 

Sur  notre  Henri  IV  : 

(  Il  fut  bon,  généreux,  incapable  de  rancune  ou  de  vengeance.  L  a 
aimé  passionnément  les  femmes,  et  il  eut  quantité  de  maîtresses  ; 
mais  cette  galanterie  incurable,  qu’il  n’a  jamais  poussée  jusqu’à  la 
débauche,  a  servi,  au  lieu  de  nuire.^  à  son  bon  renom.  Intrépide, 
spirituel,  il  avait  cette  vertu  suprême,  toute  française,  d’être  gai 
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dans  le  danger  et  presque  dans  le  malheur.  Autant  que  le  permet¬ 
tait  un  égoïsme  profond,  mêlé  de  légèreté  et  d’insouciance,  il  aimait 
le  peuple,  et,  quoique  tenant  fort  à  ses  prérogatives  royales,  il  détes¬ 
tait  le  faste  et  l’ostentation.  11  fut  à  la  fois  audacieux  et  prudent  ;  il  a 
conçu  de  grandes  choses  et  il  a  réussi  à  en  édifier  quelques-unes. 
Somme  toute,  il  fut  le  plus  grand  des  rois  de  France.  » 

Sur  Charles  XII  de  Suède  : 

«C’est  un  de  ces  personnages  simples,  presque  enfantins,  qu’il  .est 
facile  de  comprendre,  Il  aimait  la  guerre  pour  la  guerre  :  c’était  le 
divertissement  qu’il  avait  choisi,  sans  prendre  souci  des  maux  qu’il 
déchaîne.  Il  fut  brave,  têtu,  stupide  et  funeste,  » 

Toutes  ces  appréciations  lumineuses  en  leur  exacte  mesure 
se  retrouvent  dans  les  raccourcis  que  M.  Richet  donne  des  écri¬ 
vains  et  des  savants  de  tous  les  siècles,  et  notamment  des  mo¬ 
dernes  et  des  plus  grands,  de  Voltaire  ou  Victor  Hugo,  de  Des¬ 
cartes,  Lavoisier  et  Pasteur. 

Chemin  faisant,  M.  Richet  plaide  la  cause  de  la  recherche 
scientifique,  qui  jusqu’ici  ne  compte  pas  pour  les  démocraties, 
ou  à  peine.  Il  préconise  l’adoption  d’une  langue  internationale, 
de  cet  admirable  espéranto,  si  simple,  si  logique,  si  euphonique. 
Et,  jetant  un  coup  d’œil  sur  l’avenir,  il  ne  croit  pas  à  la  durée 
des  empires  coloniaux  :  les  indigènes,  éduqués  par  les  blancs, 
seront  un  jour  les  plus  dangereux  ennemis  de  la  civilisation 
européenne.  Il  voit  dans  les  démocraties  l’avènement  de  la 
ploutocratie,  car  le  nombre  n’est  qu’une  apparence  et  la  force 
est  aux  riches  ;  mais  il  s’en  console  en  rappelant  que  les  gou¬ 
vernements  des  prêtres,  des  rois  et  des  soldats,  fondés  sur  la 
religion,  l’hérédité  ou  la  force,  ont  été  barbares.  Or,  «  les  démo¬ 
craties  sont  ingrates  et  ignares,  les  ploutocraties  sont  sottes  et 
avides.  Seuls,  les  enseignements  de  la  science  pourront  les  ré¬ 
former,  les  régler,  corriger  leurs  vices  et  leurs  erreurs.  » 

A  la  fin  de  son  livre,  M.  Richet  donne,  en  cinquante  pages, 
un  merveilleux  résumé  de  l’effroyable  guerre  de  quatre  ans  qui 
a  désolé  le  monde,  et  termine  par  une  splendide  apothéose  de 
la  science,  dont  il  faut  bien  citer  quelques  lignes  :  «  L’histoire 
nous  montre  que  toute  amélioration  dans  la  destinée  humaine 
vient  de  la  science.  C’était  déjà  un  rudiment  de  science  que 
d’amasser  des  brindilles  de  bois  sec  et  de  faire  jaillir  une  étin¬ 
celle  auprès  d’elles.  C’était  de  la  science  que  de  forger  une  épée 
et  de  cuire  un  vase  d’argile,  comme  de  fixer  des  caractères 
mobiles  sur  une  planche,  pour  prendre  l’empreinte  de  la  parole 
écrite.  C’était  de  la  science  alors,  aussi  bien  qu’aujourd’hui  de 
faire  croître  dans  un  flacon  de  verre  les  causes  des  épidémies. 

«  Rendre  la  médecine  une  science,  et  transformer  en  pré¬ 
ceptes  sociaux  les  préceptes  de  la  médecine  scientifique,  voilà 
le  glorieux  rôle  du  siècle  qui  va  venir. 

«  Plus  tard,  par  une  sélection  scientifiquement  conçue,  il 
faudra  que  les  hommes  se  constituent  en  une  race  nouvelle, 
plus  vigoureuse,  plus  saine  que  la  race  passée.  La  sélection  hu¬ 
maine  est  la  plus  grande  des  espérances  humaines.  Ce  sera  l’oeu¬ 
vre  des  temps  futurs.  » 

La  clarté  et  la  franchise,  qui  prêtent  tant  de  force  à  la  vérité 
sont  les  qualités  maîtresses  de  M.  Charles  Richet.  Tout 
étudiant  épris  d’histoire  et  de  lecture  sérieuse  et  sugges¬ 
tive  devrait  avoir  son  admirable  Abrégé  à  portée  de  la  main, 
au  milieu  des  livres  qu’il  s’est  choisis  pour  orner  son  esprit, 
rafraîchir  sa  mémoire  et  fixer  son  jugement. 

D’'  E.  C.4i.i.AM,\ND  (de  St- .Mandé). 
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SOCIÉTÉ  DE  NIÈOECINE  DE  PARIS 

Séance  du  24  avril  1920. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Landowski  présente  une  ventouse 
à  pompe  sans  robinet,  imaginée  par  M.  de  I  astable,  de  manie¬ 
ment  très  facile  :  l’aspiration  est  sûre  et  peut  être  graduée  à 
volonté. 


IVPrésentation  de  malades  traités  par  la  thermoradiothérapie  et  la 
fulguration.  —  M.  de  Keating-Hart  rappelle  ses  deux  méthodes 
de  traitement  du  cancer  :  la  lulguration  consistanten  uneexérèse 
restreinte  des  lésions  suivie  d’étincelage  de  haute  fréquence  de  la 
plaie  opératoire,  la  thermoradiothérapie,  association  de  la  cha¬ 
leur  aux  rayons  .A,  destinée  à  radiosensibiliser  les  tumeurspro 
fondes.  Il  présente  un  certain  nombre  de  malades  traités  par 
ces  méthodes  avec  succès. 

M.  Dartigues  pense  qu’après  une  période  d’engouement  con¬ 
sidérable,  ces  méthodes  sont  tombées  dans  un  discrédit  immé¬ 
rité,  car  on  leur  a  demandé  plus  qu’elles  ne  pouvaient  donner. 
11  estime  que  la  fulguration  a  eu  le  mérite  de  reprendre  avec 
activité  la  lutte  contre  le  cancer,  d’associer  pour  la  première  lois 
l’acte  chirurgical  aune  méthode  physiothérapeutique  et  d’obte¬ 
nir  des  résultats  probants  dans  des  néoplasies  étendues. 

Présentation  d'un  opéré  de  courbure  nasale  du  3®  degré  sans  cica¬ 
trice.  —  M.  Bourguet  montre  par  un  moulage  et  une  photo¬ 
graphie  prise  avant  l'intervention  la  différence  qui  existait 
avec  la  forme  actuelle.  L’opéré  ne  présente  pas  dé  cicatrices, 
le  résultat  est  immédiat  et  l'opération  faite  sans  anesthésie  lo¬ 
cale. 

A  propos  du  diagnostic  endoscopique  des  cancers  du  rectum  et  de  l’S 
iliaque.  —  U.  R.  Gaultier  montre  que  si,  pour  les  premiers,  le 
toucher  rectal  prime  tout  autre  mode  d’investigation,  pour  les  se¬ 
conds,  la  rectoscopie  est  le  mode  d  examen  le  plus  efficace  ;  dans 
lesdeux  cas,  il  facilite  le  diagnostic  par  la  pratique  des  biopsies 

L'iodure  de  diméthyl-diphénylarsinate  de  mercure  et  de  vanadium 
dans  le  traitement  de  la  syphilis .  —  M.  Dalimier  rend  compte 
des  premiers  essais  favorables  qu’il  a  faits  de  ce  corps  décou¬ 
vert  par  M.  Chesnais.  Ce  corps  contient  la  triade  métallique  spé¬ 
cifique  du  tréponème  :  très  actif  par  voie  sous-cutanée,  bien 
supporté  par  voie  veineuse,  il  semble  être  d’une  grande  effica¬ 
cité. 

Signes  cliniques  du  cancer  de  l’œsophage.  —  .M.  Guisez  se  ba¬ 
sant  sur  plus  de  9(10  cas  examinés  et  suivis  à  l’œsophagoscope. 
insiste  sur  certains  signes  cliniques,  indolence  parfois  très  lon¬ 
gue  du  début,  dysphagie  élective  pour  le  pain  etla  viande,  ap¬ 
pétit  conservé  jusqu’à  un  stade  avancé,  petites  expectorations 
sanguinolentes,  fétidité  de  l’iialeine,  enduit  blanc  spécial  de  la 
base  de  la  langue.  Le  ûiagnostic  est  parfois  difficile  avec  les  sté¬ 
noses  inflammatoires,  les  pseudo-cancers,  il  est  tranché  par 
l’œsophagoscope. 

Présentation  d’un  mal  de  Pott  opéré  par  la  méthode  d’AJbee.  — 
M.  Barbarin  [)résente  une  enfant  operée  de  mal  de  Foti  dorsal 
supérieur  en  décembre  1913  par  le  procédé  d’Albee.  L'enfant 
n’a  été  immobilisée  que  57  jours.  Elle  est  parfaitement  guérie. 

Pathogénie  et  traitement  du  pied  creux  antérieur.  —  M.  Lance 
montre  les  différentes  affections  pouvant  donner  lieu  à  cetle 
difformité  et  indique  le  ti  aitement  à  suivre  avec  les  modifica- 
tio  is  personnelles  qu’il  y  a  apportées. 

Rapport  sur  les  accidents  des  arsénobenzols.  —  M.  Gaston,  dans 
un  long  rapport  très  documenté,  étudie  successivement  les 
principaux  arsenobenzols  utilisés,  les  accidents  qu’ils  provo¬ 
quent,  leur  fréquence  et  leur  gravité,  leurs  causes  et  leur  pa¬ 
thogénie,  les  moyens  de  les  éviter,  la  responsabilité  médicale 
la  technique  d’emploi  des  arsénobenzols; 

II.  DUCI.AUX. 

SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  avril  1920  (Salir) 

Adénome  solitaire  du  foie.  —  .M.  Durai  communique  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  qu’il  avait  examinée  en  1916  et  che^ 
laquelle  il  avait  trouvé  dans  le  fl  inc  gauche  une  petite  tumeur 
arrondie,  très  mobile.  Celte  tumeur  ne  provoquant  aucune  espec 
de  trouble,  il  conseilla  l’expectative.  Mais  en  19-0  la  tuiueu 
paraissant  augmenter  de  volume,  il  di'jcide  d’intervenir.  Le  ven 
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tre  ouvert,  la  tumeur  était  devenue  invisible.  11  finit  cependant 
par  la  retrouver  sous  le  lobe  gauche  du  foie  |auquel  elle  était 
appendue.  Il  fit  la  résection  de  la  zone  d’implantation  sur  le 
foie,  sans  avoir  une  hémorragie  trop  importante.  La  suture  fut 
facile. 

Il  s’agissait  d’après  l’examen  histologique  d’un  adénome  soli¬ 
taire  du  loie,  tumeurs  qui  ont  été  étudiées  par  Lecène. 

Dans  ces  cas  faut-il  énucléer  la  tumeur  ou  réséquer  le  tissu 
périphérique.  Dévé  prétend  que  ces  tumeurs  ne  sont  pas  encap¬ 
sulées  et  que  si  on  les  énuclée  on  laisse  toujours  dans  la 
coque  des  cellules  adénomateuses,  point  de  départ  de  récidive 
et  il  conseille  de  formoler  la  poche. 

M.  Hartmann  a  opéré  un  cas  de  ce  genre  chez  une  malade 
atteinte  en  même  temps  de  cholécystite. 

Rupture  traumatique  du  duodénum.  —  M.  Barthélémy  (de 
Nancy)  apporte  une  observation  de  rupture  traumatique  du 
duodénum  et  insiste  sur  la  gravité  particulière  de  cette  compli¬ 
cation. 

Pancréatite  aiguë  hémorragique.  —  M.  Guillaume  Louis  com¬ 
munique  un  cas  observé  pgr  lui  et  dans  lequel  la  gravité  des 
accidents  et  l’état  général  précaire  de  la  malade  l’ont  empêché 
d’intervenir.  A  l’autopsie  il  a  trouvé  un  gros  calcul  dans  la  vési¬ 
cule  biliaire  et  une  oblitération  complète  de  l’artère  splénique. 

Péritonite  et  exclusion  intestinale.  —  M.  Lardennois  à  propos 
de  la  communication  de  M.  Okinczyc.  lait  remarquer  que  pour 
éviter  les  deux  dangers  que  fait  courir  aux  malades  cette  opé- 
raüon  et  qui  sont  d’abord  la  péritonite  se  développant  autour 
de  l’anse  exclue  et  plus  tard  les  difficultés  de  la  résection  de 
l'anse,  certaines  précautions  opératoires  doivent  êtres  prises. 

D’abord  il  ne  faut  pas  se  contenter,  pour  obturer  les  deux 
bouts  de  l’anse  exclue, d’on  seul  surjet séroséreux  l'ecouvrant  le 
surjet  total.  Deux  rangs  de  suture  sont  nécessaires. 

Ensuite,  pour  éviter  la  rétention  dans  l’anse  exclue,  il  faut 
réduire  au  minimum  la  longueur  de  l  anse  exclue.  S’il  s'agit  de 
i’iatestin  grêle,  l’absence  de  mouvements  antipéristaltiqaes  per¬ 
met  de  ne  pas  faire  d’exclusion  totale  et  de  n’obturer  que  le 
bout  d'arrivée  de  l’anse  à  exclure,  au  delà  de  laquelle  on  fait  la 
oéüstomie  latérale.  Pour  le  gros  intestin,  cela  n’est  pas  possible. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Rourillois  présente  le  malade 
qui  a  fait  l’objet  de  sa  communication  sur  le  traitement  des 
psfiudarthroses  humérales. 

M.  Dujavrier  présente  une  fracture  du  col  fémoral  traitée  par 
le  vissage  de  Delbet. 

Séance  du  28  avril. 

Adéinoaae  solitaire  d«  foie.  —  M.  Hartmann  relate  une  obser¬ 
vation  de  tumeur  du  foie  opérée  par  lui.  Cette  tumeur  à  l’exa¬ 
men  histologique  se  moatra  intermédiaire  à  l’adénome  et  à  l’a- 
déno-épitbéliome. 

Luxation  du  cuboïde  et  diastasis  deravant-pied.  —  M.  Quénu  tait 
tio  rappoat  sur  une  observatiofl  eomniuniquée  par  M.  Kuss 
concernant  un  traumatisme  gravedu  pied.  Outre  quelques  frac¬ 
tures  des  métatarsiens,  il  y  avait  une  luxation  de  l’avant-pied 
avec  diastasis  latéral  interne  et  diastasis  latéral  externe.  Le  cu¬ 
boïde  était  également  luxé  et  l'on  voyait  sur  la  radiographie  la 
gouttière  du  long  péronier  latéral.  Cette  luxation  du  cuboïde 
semble  «ne  lésion  rare.  Cliniquement,  lediagnostic  est  impos¬ 
sible  à  cause  de  l’énorme  gonfiement  du  pied.  Seule  la  radio¬ 
graphie  peimet  d’arriver  à  la  connaissance  des  lésions. 

L’anastomose  saphénofémorale  dans  tes  varices.  —  M.  Jlelbet.  — 
à  propos  d’observations  communiquées  par  MV.  Pélissier  et 
Dupouchet  (d'Alger)  insiste  sur  l’utdilé  des  Oiiéirations  centre 
les  varices.  Il  faut  traiter  cette  infirmité  dès  le  début  qui  est 
souvent  pirécoce  car  les  varices  graves  se  montrent  chez  des 
teunes  gens.  Les  opérations  sont  souvent  efficaces  si  elles  pre¬ 
cedent  la  période  de  scléro.jdermite.  En  cas  de  phlébite  vari¬ 
queuse  d  tant  réséquer  lespaquets  vaibiueux  et  lier  la  saphène 
a  son  emb'  ueJaure. 

Chez  les  .vieux  variqueux,  alors  que  les  tissus  sont  déjà  altè¬ 
res,  les  résultats  sont  peu  satisfaisants.  Les  troubles  observés  ne 


sont  d’ailleurs  pas  fonction  de  la  grosseur  des  varices.  De  grosr 
ses  varices  peuvent  être  très  bien  tolérées  à  cause  de  bonnes 
anastomoses.  En  cas  de  troubles  marqués  l’anastomose  saphé- 
no-témorale  donne  de  très  bons  résultats  et  est  tout  à  fait  sans 
dangers . 

Accidents  de  la  dent  de  sagesse.  —  M.  Ombrédanne  fqit  up  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Dupouchet  (d’Alger) concernant 
un  malade  qui  après  un  phlegmon  grave  angnlo-maxillaire  dû 
aune  dent  de  sagesse,  fit  de  la  nécrose  du  maxillaire  inférieur 
puis  de  l’arthrite  suppuréede  l’articulation  temppro-maxiUaire 
et  enfin  un  abcès  sous  et  intradural. 

Injection  massive  de  sérum  dans  la  cavité  péritonéale.  —  M.  La- 
bey  fait  un  rapport  sur  un  travail  deM.  Petit  (de  Château- 
Thierry)  qui  a  utilisé  pour  les  injections  massives  de  sérupa 
chaud  la  cavité  péritonéale.  Il  ponctionne  le  ventre  avec  un 
gros  trocar  t  de  Potain  et  injecte  rapidement  par  ce  trocart  deux 
litres  de  sérum.  Il  prétend  que  la  méthode  est  sans  danger.  M, 
Labe>,  et  aveclui  MM.  Lenormant  et  Duval,  font  toutes  réserves 
sur  la  possibilité  de  lésions  intestinales  consécutives  à  ces  ponc¬ 
tions  dans  une  cavité  abdominale  qui  ne  contient  pas  d’ascite. 

M.  Hallopeau  a  observé  un  phegmon  stercoral  consécutif  à 
une  ponction  de  Tabdomen  pour  une  prétendue  usci(e  non 
existante. 

Traitement  des  arthrites  supputées  du  genou.  —  M.  Arrou  rap^ 
porte  un  travail  de  M.  Trulïert  sur  l’utilité  d’associer  dans  cer¬ 
tains  cas  aux  mouvements  actits,  suivant  la  méthode  de  Wil- 
lems,  les  rnonveinents  passifs  dans  les  arthrites  snppurées  du 
genou.  Dans  une  première  observation,  après  double  arthroto¬ 
mie,  les  mouvements  actifs  restant  très  douloureux,  la  tempé¬ 
rature  restant  hante,  iM.  T.  a  essayé  des  mouvements  lents  et 
progressifs  mais  allant  jusqu’à  la  flexion  à  angle  droit.  Ace 
monumt  un  flot  de  pus  s’échappe  de  l’article  et  dès  ce  jour  la 
température  baisse,  les  douleurs  cessent  et  les  mouvements  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  faciles.  La  guérison  finale  est  totale  et 
parfaite.  Aussi  dans  un  second  cas,  les  mouvements  actifs  ont 
été  laits  systématiquement  et  ici  encore  les  résultats  ont  été  re¬ 
marquables. 

Typhiite  primitive.  —  M.  Berard  a  propos  des  cas  relatés 
récemment  de  perforation  spontanée  du  cæcum  et  du  côlop 
ascendant,  relate  deux  cas  pris  pour  des  appendicites  et  dans 
lesquels  l’opération  montra  un  appendice  sain  ou  dont  les  lé¬ 
sions  paraissaient  insuffisantes  pour  expliquer  la  gravité  des 
symptômes.  Mais  sur  le  cæcum  on  trouve  un  placard  induré 
qu’on  résèque.  L’examen  histologique  dans  les  deux  cas  a  mon¬ 
tré  sur  l’appendice  de  1  inllammationchronique  am  iennealors 
que  sur  la  plaque  intestinale  on  trouvait  des  lésions  récentes 
avec  abcès  miliaires,  lésions  ayant  marché  de  la  muqueusevers 
la  séreuse,  et  plus  sérieuses,  plus  graves  que  celles  de  l’appen¬ 
dice. 

Il  faut  en  conclure  à  la  nécessité  d’examiner  avec  soin  le 
caicum  lorsque  les  lésions  constatées  sur  l’appeodiçe  ne  sem¬ 
blent  pas  expliquer  la  gravité  des  symptômes  observés. 

M.  Routier  croit  que  ces  plaques  cæcales  sont  secondaires  à 
des  appendicites  vraies  et  que  p’est  1  inflammation  de  l’appen¬ 
dice  qui  a  secondairement  envahi  le  çiçcvim. 

M.  Bérard  fait  observer  qqe  s’il  s’agissait  de  lésions  de  voisi¬ 
nage,  le  processus  inflammatoire  irait  de  la  séreuse  k  la  mu¬ 
queuse  et  nop  de  la  muqueuse  à  la  séreuse. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Alglare  présente  une  malade 
alteinfi'  de  tumeurs  multiples  des  seins  consécutives  à  des  iii- 
ieclions  médicamenteuses  faites  dans  cette  région  et  dont  le  vé- 
iiicule  était  l’huile  de  vaseline.  Il  fait  remarquer  à  ce  propos  que 
cette  huile  ne  doit  pas  êtreutilisée  comme  véhicule  pour  les  in¬ 
jections  sous -cutanées  car  elle  ne  se  résorbe  jamais. 

Ch.  Le  Bh.\z. 

SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  16  avril  19?0. 

Technique  nouvelle  de  l’urétroscopie  postérieure.  —  Le  D'  Geor¬ 
ges  Luys  présente  '2  modifications  importantes  apportées  à  son 
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urétroscope  qui  permettent  de  pratiquer  l’urétroscopie  posté¬ 
rieure  dans  l’excellentes  conditions  de  netteté  et  de  précision. 

La  1'®  consiste  dans  l’emploi  d’une  loupe  grossissante,  analo¬ 
gue  à  celle  des  jumelles  de  théâtre,  qui  est  placée  sur  un  ban¬ 
deau  frontal. 

La  2®  consiste  dans  l'aspiration  mécanique  effectuéeconstam- 
ment  par  un  tube  aspirateur  que  l’on  met  au  contact  de  ta 
muqueuse  et  qui,  en  rapport  avec  une  trompe  à  eau,  permet 
l’évacuation  mécanique  de  1  urine  et  des  sécrétions  pathologi¬ 
ques. 

Grâce  à  ces  deux  dispositifs  combinés  l’un  avec  l’autre,  la  vi¬ 
sion  de  la  muqueuse  urétrale  est  absolument  parfaite  et  la  thé¬ 
rapeutique  locale  appropriée  peut  être  appliquée  avec  la  plus 
grande  facilité. 

Ostéosarsome  de  l’omoplate  gauche.  Amputation  interscapulo-tho- 
racique.  Survie  appréciable.  Mort  après  localisation  métastatique  au 
tibia  gauche  et  généralisation,  par  le  D'  Miràbail.  Rapport  de  M. 
Barbarin.  —  Cet  homme,  âgé  de  51  ans,  fut  opéré  le  2  avril 
1919.  L’opération  lut  bien  supportée  malgré  sa  gravité  et  le  ma¬ 
lade  se  remonta.  En  septembre,  survint  une  récidive  au  niveau 
de  l’articulation  tibio-tarsienne  gauche.  La  mort  survint  en  oc¬ 
tobre. 

M.  Brodier  a  eu  l’occasion,  chez  de  grands  blessés  de  guerre, 
d'enlever  1  omoplate  sans  faire  l’amputation  du  membre.  11  a 
pu  de  mêm'e  réséquer  avec  la  tète  humérale  une  partie  de  la 
clavicule  en  conservant  un  bras  très  utile. 

M.  Dartigues  rappelle  que  l’inlerscapulo-thoracique  n’est  pas 
seule  indiquée  dans  le  traitement  df's  tumeurs  de  l’omoplate. 
En  1898,  il  a  pratiqué,  avec  Picqué,  l’ab  ation  totale  de  l’omo¬ 
plate  dans  un  cas  de  sarcome  de  cet  os  avec  conservation  du 
membre  supérieur  et,  en  1900,  il  a  fixé  la  technique  de  cette  in¬ 
tervention. 

M.  B.  Dupont  pense  que  le  sarcome  se  généralisant  par  voie 
sanguine,  toutes  les  opérations  qui  s’adressent  à  lui  doivent 
être  économiques.  Il  .s’étonne donc  que  M.  Mirabail  ait  fait  su¬ 
bir  à  son  malade  une  opération  aussi  mutilante  que  l’est  la  dé¬ 
sarticulation  de  l’épaule.  De  plus,  dans  l’état  actuel  de  la  scien¬ 
ce,  le  sarcome  relève  bien  plus  du  traitement  radiothérapique 
que  du  traitement  chirurgical  et  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
les  rayons  X  auraient  donné  à  moins  de  frais  un  résultat  supé¬ 
rieur  à  celui  donné  par  l’opération. 

M.  Paul  Delbet.  -  Pour  répondre  aux  critiques  formulées 
contre  l’hystérectomie  vaginale  a  réuni  l’ensemble  des  hysté¬ 
rectomies  pratiquées  par  lui  dans  les  6  dernières  années. 

Dans  les  fibromes  purs  ;  37  hystérectomies  vaginales  avec  une 
mort  par  embolie  (mortalité  :  2,7  %)  et  63  hystérectomies  ab¬ 
dominales  avec  4  morts  (mortalité  :  6  %)  une  par  embolie,  1 
par  collapsus,  1  par  hémorragie  secondaire,  1  par  asystolie 
chez  une  malade  présentant  des  troubles  cardiaques  avant  l’o¬ 
pération. 

Dans  les  fibromes  compliqués  de  salpingile,  18  vaginales  ont 
donné  17  guérisons  et  l  mort  par  infection,  l’infection  étant 
antérieure  à  l’opération  ;  7  castrations  abdominales  ont  donné 
7  guérisons. 

Dans  les  suppurations  pelviennes,  17  vaginales  n’ont  donné 
qu’une  mort  chez  une  malade  atteinte  de  septicémie  grave  ; 
dans  les  prolapsus  trois  hystérectomies  vaginales  ont  été  suivies 
d’un  succès  opératoire  et  thérapeutique  complet. 

Dans  les  cancers,  33  opérations  vaginales  donnent  31  succès  et 
2  morts,  l’une  par  cachexie,  l’autre  par  infection.  Les  résultats 
éloignés  ne  sont  connus  que  pour  ti  cas  dont  3  avec  application 
du  radium,  ils  ont  été  satisfaisantes,  20  abdominales  totales  ont 
donné  cinq  morts. 

Au  total  118  opérations  vaginale»  ont  donné  113  guérisons  et 
5  morts,  soit  une  mortalité  globale  de  4  %.  Il  n'y  a  eu  qu’un  ac¬ 
cident  opératoire  ;  c’est  une  blessure  de  l’uretère  qui  a  été  sui¬ 
vie  de  néphrectomie. 

M.  Planaon  (rapport  de  M.  Delbet)  apporte  une  observa¬ 
tion  de  goitre  basedowilié  de  siège  anormal,  opéré  par  hémithy¬ 
roïdectomie  sous-scapulaire,  après  ligature  des  vaisseaux  thy- 
ro'idiens  ;  il  y  eut  guérison  opératoire,  et  disparition  du  base¬ 
dowisme,  vérifie  6  ans  apres.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’opérer 
des  goitres  simples  qui  se  compliquent  de  basedowisme,  et  in¬ 


dique  les  méthodes  de  laboratoire  permettant  de  dépister  celui- 
ci  avant  l’apparition  des  signes  cliniques. 

M.  B.  Dupont-  —  Présentation  d’une  pointe  de  6  cm.  de  long 
ayant  séjourné  près  d’un  an  dans  le  crâne  (région  fronto-tem- 
porale)  sans  avoir  causé  d’accidents. 

Deux  cas  de  néphrectomie  par  voie  antérieure.  —  M.  K.  Du¬ 
pont.  —  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  énorme  pyonéphrose 
fermée.  L’auteur  put  facilement  extirper  sans  l’ouvrir  une  po¬ 
che  pleine  de  pus  adhérente  à  la  veine  cave. 

Dans  l’autre  cas,  il  s’agissait  d’une  hydronéphrose  ayant  le 
volume  d’une  tête  d’adulte.  En  suivant  exactement  la  techni¬ 
que  décrite  par  Louis  Bazy,  elle  put  être  enlevée  facilement 
après  avoir  été  vidée.  L’auteur  insistesur  le  jour  énorme  donné 
sur  le  pédicule  par  cette  incision  antérieure. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  24  avril. 

Reconstitution  de  la  capsule  articulaire  du  genou  au  moyen  d’une 
greffe  libre  du  faseia  lata.  —  M.  Jacques  Leveut.  —  Après  éplu¬ 
chage  d’une  plaie  de  la  face  antérieure  du  genou  avec  broiement 
de  la  rotule,  il  persistait  un  large  orifice  capsulaire  impossible 
à  réunir.  L’obturation  fut  faite  avec  une  greffe  libre  du  faseia 
laia.  Malgré  le  sphacèle  d’une  petitezone  cutanée,  la  greffe  sous- 
jacente  ne  .s’élimina  qu’au  20®  jour  ;  la  synoviale  paraissait  re¬ 
constituée  derrière  le  greffon.  L’opéré,  qui  n'avait  jamais  pré¬ 
senté  la  moindre  réaction  locale  ni  générale,  exécutait,  à  ce 
moment,  des  mouvements  de  flexion  actifs  de  45“  environ.  Il  fut 
alors  soumis  à  des  séances  de  massage  et  de  mobilisation.  Mais 
au  28®  jour,  après  un  mouvement  brutal  de  flexion  forcée, 
l’opéré  fit  une  poussée  d’arthrite  aiguë  qui  se  termina  par  an¬ 
kylosé. 

Bassins  eoxalgiques  ;  quelques  mesures  comparatives  des  deux 
moitiés  du  bassin.  —  M.  Cleisz.  —  D’après  les  mesures  de  9  bas¬ 
sins  eoxalgiques,  l’auteur  conclut  :  quelles  que  soient  les  défor¬ 
mations  mécaniques  et  trophiques  du  bassin  coxalgique,  les 
lignes  innominées  conservent  des  dimensions  égales  des  deux 
côtés  ;  du  côté  malade,  la  ligne  innominée  non  seulement  con¬ 
serve  sa  forme  (au  contraire  de  celle  du  côté  sain),  mais  encore 
ses  dimensions,  celles-ci  pouvant  devenir  supérieures  à  celles 
du  côté  sain. 

Fibromyome  du  cordon  spermatique.  —  MM .  Chauvin  et  Roui 
(de  Montpellier).  —  Il  s'agit  d’une  tumeur  de  cordon,  ayant 
évolué  progressivement  pendant  4  ans,  sans  entraîner  jamais 
de  trouble  fonctionnel.  L’examen  histologique  montre  la  struc¬ 
ture  du  fibromyome  avec  des  îlots  adipeux  clairsemés. 

Corps  étranger  de  l’appendice.  —  MM.  Aimea  et  Delord  (de 
Montpeiiier).  —  Cette  pièce  opératoire  fut  enlevée  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Ester  chez  un  jeune  chasseur  qui  avait  présenté  deux 
crises  d’appendicite.  On  trouva  dans  l’appendice  8  grains  de 
plomb  de  chasse  et  deux  lamelles  de  poudre. 

Epithélioma  pavimenteux  développé  au  contact  d’un  foyer  ancien 
d’ostéomyélite  chronique.  (Présentation  de  la  pièce  et  d'une  pho¬ 
tographie  en  couleurs).  —  M.M.  Paul  Mathieu  et  Topons  Khan. 
—  C’est  un  exemple  remarquable  de  cette-'complication  assez 
rare  des  ostéomyélites  chroniques  anciennes,  l’ulcère  de  Mar- 
jolin.  l.’épithélioma  pavimenteux  est  développé  sur  le  rebord 
d'une  vaste  excavation  osseuse  opératoire  très  ancienne.  L* 
pièce  provient  de  l’amputation  de  cuisse  nécessitée  par  le  dé¬ 
veloppement  de  ce  cancer. 

Contribution  à  l’étude  de  la  vie  vertébréë  insulaire  dans  la  ré¬ 
gion  méditerranéenne  occidentale.—  .M.  Dehaut.  —  L’auteur  attire 
particulièrement  l'atteniion  des  anatomistes  sur  l’étude  consa¬ 
crée  à  V ophlalmomegas  Lamarmoræ,  singe  calarrhinin  fossile, 
qu’il  a  découvert  en  Sardaigne  et  dont  les  caractères  crâniens 
et  dentaires  éclairent  certains  points  de  morphologie  humaine. 
Cette  étude  est  suivie  de  remarques  sur  le  principe  cuviérien  de 
corrélation  des  formes. 
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A  propos  de  la  structure  histologique  d’un  kyste  poplité.—  H.  A. 
Duboucber  (d'Alger). —  C’était  un  kyste  de  la  crosse  commune 
de  jumeau  interne  et  du  demi-membraneux.  L’auteur  pense 
que  ce  kyste  était  un  diverticule  extrêmement  évaginé  de  la 
synoviale. 

Fibromyome  oedémateux  remanié  du  ligament  rond.  —  M.  Du¬ 
rand  René.  —  Cliniquement  le  diagnostic  fait  fut  celui  dekyste 
de  l’ovaire  tordu.  Les  symptômes  présentés  étaient  tout  à  fait 
semblables.  Lors  de  l’intervention  on  se  trouva  en  présence 
d’une  tumeur  du  ligament  rond  très  adhérente  partout,  à  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen,  à  l’intestin,  au  ligament  large. 
L’examen  anatomo-histologique  permit  seulement  d’établir  le 
diagnostic  précis.  Macroscopiquement, la  tumeur  était  ovalaire, 
de  la  grosseur  d’une  tête  de  fœtus  ;  à  la  coupe,  aspect  de  fibro- 
myorpe  avec  plages  nécrotiques  verdâtres.  Histologiquement, 
la  tumeur  correspond  à  un  fibromyome  profondément  remanié 
par  de  l’œdème,  des  hémorragies  et  présentant  par  place  de 
vastes  zones  nécrotiques  bourrées  de  polynucléaires  marquant 
un  certain  degré  d’inflammation  aiguë  suppurée.  Ce  cas  semble 
intéressant  à  signaler  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point 
de  vue  anatomo-pathologique. 

Bronchiome  malin.  —  M.  Costantini.  —  Tumeur  kystique  avec 
végétations  de  la  cavité  adhérente  à  la  jugulairequi  était  throm¬ 
bosée.  L’extirpation  fut  assez  facile.  Le  malade  mourut  brus¬ 
quement  le  lendemain  probablement  d’embolie  expliquée  par 
la  thrombose  de  la  jugulaire. 

Tumeur  de  la  glande  sous-maxillaire.  —  M.  Costantini.  —  Tu¬ 
meur  mixte  avec  éléments  cartilagineux  pédiculés  sur  la  partie 
saine  de  la  glande. 

Les  artères  des  nerfs  (présentation  de  radiographies).  1’'®  note.  — 
M.V1.  P.  Brocq,  Hegmann  et  A.  Mouchet. —  Le  nerf  grand  scia¬ 
tique  et  ses  branches  offre  une  disposition  régulière  des  colla¬ 
térales  parties  d’arcades  artérielles,  qui  se  disposent  le  long  des 
nerfs  périphériques.  La  distance  moyenne  séparant  deux  colla¬ 
térales  voisines  est  en  moyenne  de  9-12  centimètres.  Une  con¬ 
tusion  ou  une  plaie  linéaire  du  nerf  permettra  le  rétablissement 
rapide  de  la  circulation  grâce  aux  anastomoses.  On  pourra  tenir 
compte,  dans  les  causes  de  non  régénération  nerveuse,  de  la 
destruction  d’un  segment  artériel  complet. 

Types  anatomiques  du  cœur.  Indice  ventriculaire.-- MM.  P. Brocq 
et  A.  Mouchet.  —  Le  cœur  peut  affecter  des  formes  différentes 
dans  lesquelles  on  distinguera  un  type  allongé,  un  type  court, 
un  type  globuleux,  caractérisés  par  les  rapports  des  deux  dia¬ 
mètres  vertical  et  transversal,  en  dehors  des  déformations  pa¬ 
thologiques. 

Technique  de  la  résection  de  l’os  malaire.  —  G.  Küss. 

Appareil  provisoire  de  marche  pour  amputés  de  cuisse.—  G.  Küss. 

Craniectomie  secondaire  pour  éclat  d’obus  situé  dans  la  paroi  ex¬ 
terne  du  sinus  longitudinal  supérieur.  Modification  secondaire  du 
volet  osseux  libre  réimplanté.  Guérison.  —  G.  Küss. 

Résection  intra-fébriie  sous-périostée  de  l’astragale  et  de  la  partie 
antéthalamique  du  calcanéum  pour  broiement  par  éclat  d’obus.  Gué- 
ison  opératoire  avec  bon  résultat  fonctionnel  et  conservation  des 
mouvements  du  pied.  G.  Küss. 

L.  Ci-Ap. 


THERAPEUTIQUE  APPLIQUEE 

La  pfBscHpiion  des  sais  de  chaux  en  thénapeuti- 
que  sous  la  forme  insoluble  tout  au 
moihs,  constitue  une  erreur 

OBSERVATIONS  CLINIQUES. 

11  n’est  pas  à  démontrer  que  la  nature  nous  livre  les  bases, 
soude,  potasse,  magnésie,  mais  surtout  la  chaux  à  profusion. 

La  chaux  se  trouve  en  grande  quantité  dans  l’eau,  dans  les 
légumes,  les  œufs  et  le  lait. 

Si  l’organisme  en  voie  de  croissance  a  besoin  d’une  propor¬ 
tion  de  sels  de  chaux  tant  pour  la  constitution  de  la  charpente 
osseuse  et  de  tous  les  tissus,  que  pom-  réparer  les  pertes  résul¬ 
tant  du  renouvellement  cellulaire,  l’alimentation  judicieusement 
choisie  suffira  donc  toujours  aux  grandes  exigences  en  sels 
de  chaux  d'un  organisme  en  voie  de  développement. 

Si,  pratiquement,  l’alimentation  suffit  au  développement  de 
la  charpente  osseuse  du  jeune  chez  l’adulte,  l’alimentation  res¬ 
tant  la  même  apportera  toujours  un  excédent  de  sel  de  chaux, 
excédent  qui  sera  d’autant  plus  grand  que  l’alimentation  sera 
plus  végétarienne. 

Cet  apport  exagéré  de  chaux  aura  pour  résultat  de  diminuer 
l’acidité  sanguine  ;  les  sels  de  chaux  neutres  insolubles,  diffici¬ 
lement  dialysables,  seront  véhiculés  par  le  torrent  circulatoire 
et  constitueront  la  grosse  majorité  du  sable  de  l’organisme . 
Aussi  la  clinique  observe-t-elle  que  ce  sont  les  paysans,  grands 
mangeurs  de  pain  et  de  légumes,  qui  sont  les  plus  sujets  aux 
rhumatismes  déformants,  et  à  toutes  les  inflrniités  qui  ont 
pour  origine  l’incrustation  minérale  de  l’organisme. 

La  nutrition  cellulaire  se  faisant  au  travers  des  parois  arté¬ 
rielles,  parois  à  trames  très  serrées  ne  laissant  passer  que  des 
particules  très  petites,  plus  petites  que  les  globules  rouges,  ce 
sable  viendra  obstruer,  lentement  mais  sûrement,  les  pores  des 
artères,  entravera  la  nutrition,  produira  la  déminéralisation,  la 
décalcification,  certaines  névralgies  rebelles,  la  sclérose  de 
tous  les  organes,  les  lithiases.  les  calculs. 

L’analyse  des  calculs  démontre  en  effet  que  la  très  grande  ma¬ 
jorité  de'ceux-ci  sont  en  totalité  ou  en  partie  formés  de  sels  de 
chaux. 

En  résumé,  l’observation  démontre  que  la  nature,  par  l’ali¬ 
mentation,  met  à  la  disposition  de  l’organisme  animal  la  chaux 
en  quantité  telle  qu'à  l’âge  adulte,  alors  que  Je  périoste  ne  joue 
plus  le  rôle  d’émonctoire  des  sels  de  chaux  contenus  dans  le 
sang  pour  la  fabrication  du  squelette,  ceux-ci  déterminent  des 
affections  diverses,  des  troubles  dans  la  nutrition,  et  les  infirmités 
de  l’âge  sénile. 

En  présence  de  ces  faits  indiscutables,  n’est-ce  pas  un  ana¬ 
chronisme  thérapeutique  que  de  vouloir  tonifier,  réminéraliser 
un  organisme  par  la  prescription  des  sels  de  chaux  ? 

N’est-il  pas  certain  qu’en  présence  de  la  richesse  en  sels  de 
chaux  de  l’alimentation,  si  un  organisme  ne  fixe  pas  le  calcaire, 
s’il  se  décalcifie,  ceci  tient,  non  pas  à  l’insuffisance  en  sels  de 
chaux,  mais  à  ce  que  l’organisme  ne  se  trouve  pas  dans  les 
conditions  physiologiques  pour  l’utiliser  ? 

Et  si  l’organisme  ne  peut  pas  fixer  la  chaux  des  aliments,  il 
sera  certes  encore  bien  plus  incapable  de  fixer  les  sels  de  chaux 
thérapeutiques . 

Sans  doute  le  calcaire  forme  à  lui  seul  plus  de  la  moitié  de 
notre  sol  organique,  comme  du  sol  terrestre,  mais  en  physiologie 
animale  comme  en  physiologie  végétale,  l’excès  de  sel,  comme 
l’insuffisance,  conduisent  à  des  résultats  identiques.' 

Ce  qui  compte  pour  l’organisme  animal  et  végétal,  c’est  uni- 
quenient  la  ([uantité  de  chaux  métabolisable.  Les  bases  :  chaux, 
potasse,  soude,  magnésie,  etc.,  sont  un  état  statique  de  la 
matière  ;  il  faut  l’intervention  d’un  acide  pour  permettre  des 
mutations  pour  les  rendre  utilisables  par  le  végétal  comme  par 
l’animal. 

Or  l’acide  physiologique  normal  est  l’acide  phosphorique  ; 
c’est  sans  doute  pour  cette  raison  que  la  clinique  prescrit  si 
fréquemment  les  phosphates.  Mais  du  moment  où  la  chaux  est 
apportée  à  profusion  par  l’alimentation  en  quantité  telle  qu’elle 
arrive  à  gêner  et  entraver  le  métabolisme,  que  la  minéralisation 


214 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


est  liée  uniquement  à  l’apport  de  l’acide  métaboliseur,  pourquoi 
accoler  toujours  dans  les  prescriptions,  l’acide  phosphorique  à 
une  base,  surtout  à  la  cbaux  ?  Base  nuisible,  directement  en 
tant  que  base,  et  indirectement  puisqu’elle,  nécessite  la  dislo¬ 
cation  du  sel  pliospborique  qui  très  souvent  n’est  pas  olitenue. 

On  arrive  ainsi  à  un  résultat  nul  et  souvent  défavorable,  l’a¬ 
cide  pbospborique  n’ayant  pu  être  libéré  de  sa  combinaison. 

L’acide  phosphorique,  après  de  nombreuses  expériences  sur 
des  animaux,  sur  des  Chiens  plus  particulièrement,  nous  ayant 
donné  des  effets  remarquables  comme  reminéralisant,  nous 
avons  demandé  à  la  clinique  de  vérifier  ces  résultats  qui  furent 
oonflrmés  sur  tous  les  points. 

Voici,  ci- après  exposés,  l’action  minéralisante  du  Phosoforme 
dans  un  cas  : 

1»  De  glucosurie  ancienne  ; 

2®  De  dyspepsie  ; 

De  rachitisme,  de  croissance  difficile  chez  un  jeune  ; 

4®  A  la  suite  de  grippe. 

Nous  exposons  à  dessein  les  3  premiers  cas  dont  l’histoire  cli¬ 
nique  a  été  publiée  au  sujet  des  études  sur  les  dyspepsies  et  la 
glucosurie  (1  et  2).  Nous  éviterons  ainsi  d’allonger  cet  exposé. 

Observation  A. 

Client  du  docteur  Audain  (ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Académie  de  Médecine,  ancien  directeur  du 
Laboratoire  de  Bactériologie  et  de  l’Kcole  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  d’Haïti). 

Meux  glucosurique,  déminéralisé  et  déprimé  à  l’excès,  au  lait 
depuis  1  mois,  au  lit  depuis  I  r.  jours,  soigné  depuis  longtemps 
aux  alcalins,  avec  régime  végétarien. 

17  juillet  191'J  : 

P®  analyse  :  rapport  de  minéralisation  calculé  parla  méthode 
de  Joulie,  2,7  (normal  :  11  à  12).  Urée  :  6,50. 

Le  malade  prend  2  cuillerées  à  soupe  de  Phosoforme,  avec 
un  régime  mi-carné,  mi-végétarien. 

l'f  août  : 

2®  analyse  :  rapport  de  minéralisation  :  6,3.  Urée  :  ,5  (dispari¬ 
tion  du  sucre).  La  clinique  constate  une  amélioration  de  l’état 
général. 

Le  Phosoforme  est  prescrit  à  la  dose  de  3  cuillerées  à  soupe. 

25  septembre  : 

3«  analyse  :  rapport  de  minéralisation  :  7,4.  Urée  i  0,15.  Le 
malade  se  lève,  l’appétit  est  excellent. 

4®  analyse  :  rapport  de  minéralisation  :  9,  Urée  :  16,25.  A  ce 
moment  le  malade  Vaque  à  ses  affaires  et  présente  un  état  géné¬ 
ral  excellent. 

11  février  1920  : 

6®  analyse  :  rapport  de  minéralisation  :  10,8.  Urée  :  18.  Le 
malade  prend  4  cuillerées  à  soupe  de  Phosoforme.  Depuis  le 
début  du  traitement,  il  a  augmenté  de  12  kilogs. 

Observation  B. 

Docteur  Blondel,  de  Pavilly  : 

Dyspepsie  chronique  soignée  aux  alcalins.  Depuis  longtemps 
les  alcalins  à  haute  dose  apportaient  seulement  un  soulagement. 

U®  analyse  :  coefficient  de  minéralisation  :  6,3  (normal  ;  1!  à 
12).  Urée  :  7,5. 

Le  Phosoforme  est  pris  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  soupe  midi 
et  soir,  après  avoir  débuté  à  2  cuillerées  à  café  midi  et  soir. 

2®  analyse,  1  mois  après  le  début  du  traitement  ;  rapport  de 
minéralisation  :  IC.  Urée  :  1.5. 

3®  analyse,  2  mois  après  le  début  du  traitement  :  rapport  de 
minéralisation  :  10,7.  Urée  :  17. 

Observation  C. 

Fils  du  docteur  Blondel,  de  Pavilly  : 

Kufaut  de  14  ans.  traite  aux  phosphates  et  glycéro-phosphates 
sans  aucune  amélioration.  Depuis  deux  ans  en  effet,  le  jeune 
Blondel  a  suspendu  ses  étudiés  à  cause  de  ces  troubles  de  crois¬ 


sance  ;  asthénie,  anorexie,  maux  de  tête,  albumine  intermitfintê, 
Bégime  végétarien,  lait,  féculents. 

P®  analyse  :  rapport  de  minéralisation  :  8,2.  Urée  :  7.  Le  ma¬ 
lade  prend  4  cuillerées  à  café  par  jour  de  Phosoforme.  Régime 
mixte. 

2®  analyse,  1  mois  après  la  première  :  coefficient  de  minérali- 
sation  :  10,7.  Urée  :  14,5.  Le  Phosoforme  est  pris  à  la  dose  d’une 
cuillerée  à  soupe  midi  et  soir. 

3®  analyse  ;  rapport  dé  minéralisation  :  12.  Urée  :  1G,60.  L’ap¬ 
pétit,  activité,  gaîté,  tout  est  parfait  à  cé  moment. 

4®  analyse  :  rapport  de  minéralisation  ;  11. 

Observation  D 

Mademoiselle  G,  malade  du  docteur  Bertrand,  âgée  de  13  ans, 
poids  34  kilogs,  père  mort  tuberculeux,  mère  morte  de  tuberculose, 
contractée  auprès  de  son  mari  5  ans  avant  la  naissance  de  la 
fillette. 

Mademoiselle  G.  présente  des  signes  évidents  de  rachitisme  ; 
c’est  une  scrofuleuse,  avec  incontinence  d'urine  nocturne,  ano¬ 
rexie,  atonie  générale.  Chaque  mois,  elie  a  des  crises  nerveuses 
ayant  certaines  ressemblances  avec  les  crises  épileptiformes, 
Ces  crises  sont  accompagnées  d’intolérance  gastrique.  Le  phos¬ 
phate  de  chaux  est  pris  depuis  plus  de  4  ans  sans  interruption 
sous  les  formes  les  plus  diverses,  ainsi  que  les  sels  de  fer  de 
brome,  d’arsenic,  sans  aucun  résultât. 

Mademoiselle  G.  a  pris  pendant  deux  ans  du  Phosoforme 
alternant  avec  le  Phosoforme  arsénié. 

U®  analyse,  au  début  du  traitement  ;  coefficient  de  minérali¬ 
sation  :  6,5  (normal  :  11  à  12). 

2®  analyse,  2  mois  après  le  début  du  traitement  i  minéralisa¬ 
tion  !  8,5Ui  Appétit  excellent. 

:,®  analyse,  7  mois  après  le  déliut  du  traitement  :  minéralisa¬ 
tion  :  9,75.  Depuis  3  mois,  les  crises  nerveuses  sont  moins  fré¬ 
quentes,  les  vomissements  ont  disparu.  A  ce  moment  Mademoi¬ 
selle  G.  pèse  37  kgs  500. 

4®  analyse,  10  mois  après  le  début  du  traitement  :  minéralisa¬ 
tion  :  10,90  (normale  :  11  à  12).  Poids  :  41  kilos  900.  La  clinique 
observe  un  état  général  excellent  ainsi  que  l’appétit  et  la  gaîte  ; 
les  muscles  sont  fermes  ;  depuis  5  mois  il  n'y  a  eu  aucune  crise 
nerveuse  ;  La  fillette  est  réglée  depuis  2  mois. 

Après  20  mois  de  traitement.  Mademoiselle  G.  a  cessé  le  Pho¬ 
soforme.  F.lle  pèse  43  kilogs  et  présente  une  sauté  excellente, 
Sa  minéralisation  est  de  10,75. 

Observation  K. 

A  la  suite  de  grippe,  M.  L.,  professeur  au  Lycée  de  Moulins 
(Allier),  55  ans,  poids  normal  86  kilogs,  taille  I  mètre  80,  maigrit 
progressivement.  L’analyse  de  ses  urines  décèle  une  déminéra¬ 
lisation  avec  phosphaturie  abondante.  Coefficient  de  minéralisa¬ 
tion  :  lu.  (Normal  :  11  à  12(.  Pendant  1  mois,  l’usage  du  glycéro¬ 
phosphate  de  chaux  et  de  phosphate  tricalcique  ne  donne  au¬ 
cune  amélioration,  les  forces  disparaissent  chaque  jour. 

Minéralisation  ;  16  (Normale  ;  11  à  12).  Déminéralisation  très 
accentuée. 

Sur  les  indications  du  docteur  Joannin,  de  Moulins,  le  mala¬ 
de  prend  2  puis  3  cuillerées  à  soupe  de  Phosoforme.  Après  lu 
jours  de  soins,  l’analyse  des  urines  donne  :  minéralisation  i3i 
disparition  du  trouble  des  urines. 

Après  3  mois  de  traitement,  le  malade  a  repris  6  kilogs  (poids, 
84  kgs).  11  a  une  vigueur  intellectuelle  et  physique  qu’il  n’avaé 
pas  connue  depuis  longtemps  :  coefficient  de  minéralisation  • 

1 1,50. 


Ces  observations  in-ises  sur  des  sujets  atteints  de  différente 
affections,  ayant  entraîné  des  troubles  dans  la  minéralisation, 
démontrent  ijue  si  la  calcification  n’est  pas  influencée  par  k* 
sels  de  chaux,  elle  est  heureusement  modifiée  par  le  Phosoforme- 
1).  Drouet  et  Pi^^^ 
Le  Gérant  :  A.  Rouzaud^ _ _ 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Thiron  et  Franjou  Successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  diagnostic  des  tumeurs  malignes'  des 
gaines  tendineuses, 

Par  M.  .Ican-Paul  TOUBNEUX, 

Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Toulouse. 


S’il  est  un  diaunostic  particulièrement  délicat  à  poser» 
c’est  assurément  celui  de  tumeur  maligne  des  gaines  des 
fendons,  car  la  plupart  des  symptômes  par  lesquels  se  ma¬ 
nifestent  ces  néoplasmes  se  retrouvent  dans  l’évolution 
des  autres  affections  des  enveloppes  tendineuses.  Aussi, 
dans  la  majorité  des  cas,  est-il  assez  difficile  de  reconnaî¬ 
tre  la  sarcomatose  des  gaines,  surtout  dans  ceux  où  il 
existe  au  début  quelques  points  de  dégénérescence  fibro-kys- 
tique,  car  on  se  trouve  alors  en  présence  de  tumeurs  offrant 
à  la  palpation  une  sensation  de  mollesse  et  de  fluctation 
capable  d’induire  le  chirurgien  à  de  grosses  méprises,  et 
de  le  porter  à  confondre  ces  néoplasmes  avec  toutes  les 
affections  qui  peuvent  les  simuler. 

Aussi,  n’est-ce  que  par  un  examen  tout  à  fait  attentif  du 
malade,  et  qu’en  tenant  bien  compte  de  tous  les  renseigne¬ 
ments  et  de  tous  les  petits  signes  fournis,  que  l'on  pourra 
en  dernière  analyse  porter  un  diagnostic  de  tumeur  mali¬ 
gne  des  gaines,  qui  ne  devra  être,  et  nous  le  disons  tout  de 
suite,  qu’un  véritable  diagnostic  d’élimination,  d’excep¬ 
tion. 

Les  tumeurs  malignes  des  gaines  tendineuses,  se  déve¬ 
loppent  sur  le  membre  supérieur  au  niveau  des  doigts,  de 
la  main  et  de  l’avant-bras,  comme  elles  siègent  au  mem¬ 
bre  inférieur  sur  les  orteils,  le  pied  et  la  moitié  inférieure 
de  la  jambe.  Aussi,  avant  de  pouvoir  affirmer  que  la  lésion 
observée  est  bien  située  au  niveau  d’un  tendon,  convient- 
il  toutd’abord  d’éliminer  les  différentes  lésions  qui  peuvent 
prendre  naissance  aux  dépens  des  diverses  formations  cons¬ 
titutives  régionales  (articulation,  tégument,  muscles,  etc.). 

Il  est,  en  premier  lieu,  relativement  assez  facile  d’écar¬ 
ter  1  idée  d’un  kyste  arthro- synovial,  tumeur  développée  sur 
face  externe  des  synoviales  articulaires.  Leur  siège  est 
déjà  un  excellent  élément  de  diagnostic,  car  c’est  surtout 
a  la  face  antérieure  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  et  à 
la  face  dorsale  du  poignet,  que  se  trouve  le  lieu  d’élection 
des  kystes  arthro-synoviaux.  Et,  si  leur  contenu  liquide  et 
visqueux  parvient,  dans  certains  cas  de  haute  tension,  à 
leur  donner  une  fermeté,  une  résistance  presqu’analogue 
a  celle  d’une  tumeur  solide,  on  notera  en  revanche,  con¬ 
trairement  à  ce  que  l’on  observ  e  dans  les  tumeurs  vraies, 
et  cela  en  plus  d’une  absence  complète  de  gêne  ou  de  phé¬ 
nomènes  douloureux,  des  modifications  de  volume  impri- 
niéesau  kyste  par  les  mouvements  de  flexion  de  la  main 
®nr  1  avant-bras,  ou  d’axtension  du  pied  sur  la  jambe. 
Après  avoir  ainsi  éliminé  l’origine  articulaire  de  la  tu¬ 
eur,  il  faut  se  demander  en  second  lieu  si  son  point  de 
epart  ne  se  trouve  pas  dans  la  couche  superf]cielle(tégu- 
ents),  dans  la  couche  profonde  (squelette)  ou  dans  la 
ucne  intermédiaire  (muscles,  vaissea'ux,  nerfs). 

®  ?®oplasies  provenant  soit  de  la  peau,  soit  du  tissu 
maire  sous-cutané  affectent  au  début  une  situation  tout 
ait  superficielle  :  plus  tard,  elles  tendent  surtout  à  pro- 
les*'T'  1*^  surface,  et  ce  n’est  que  tout  tardivement,  dans 
vah’  I  *  ultimeS’  quelles  arrivent  à  adhérer  puis  à  en- 
ellpa*^  ^®®.Pf?us  profonds.  De  par  leur  évolution  clinique, 
irair.  distingueront  donc  nettement  des  tumeurs  des 
gaines . 

eant”^  ®^ostose  de  croissance,  un  ostéo-sarcome  adhé- 
le  g  à  l’os,  ne  peuvent  être  déplacés  ni  dans 

féren  ni  dans  le  sens  horizontal,  ce  qui  les  dif- 

Lie  nettement.  Le  périoste  peut  être  le  siège  d’une 


néoformation  envahissant  et  infiltrant  secondairement 
tardivement  les  gaines  tendineuses  ;  le  diagnostic,  tout  à 
fait  facile  au  début,  deviendra  donc  ultérieurement  beau¬ 
coup  plus  délicat,  et  seule  une  palpation  méthodique  pourra 
iclaircir  cette  question  et  empêcher  une  erreur.  D'après 
la  plupart  des  auteurs,  on  pourrait  souvent,  dans  ce  cas, 
percevoir  une  légère  crépitation  et,  en  fin  de  compte,  la  ra¬ 
diographie  est  là,  qui  vous  permettra  de  lever  tous  les 
doutes.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels, 
comme  celui  rapporté  par  ’Venot,  dans  lequel  le  sarcome 
des  gaines  adhérait  en  un  point  du  périoste,  et  où  le  véri¬ 
table  diagnostic  ne  fut  d’ailleurs  pas  porté,  que  l’interpré¬ 
tation  exacte  devient  impossible. 

Nous  n’insisterons  pas  longuement  sur  le  diagnostic 
différentiel  avec  les  tumeurs  nerveuses  et  vasculaires,  et 
nous  nous  bornerons  à  le  signaler  :  car  les  névrome.-^, 
comme  d’ailleurs  les  anévrysmes  et,  les  angiomes  profonds 
se  manifestent,  étant  donné  le  peu  d’épaisseur  de  la  région, 
par  un  ensemble  de  troubles  fonctionnels  et  physiques  qui 
ne  pourront  laisser  aucun  doute  dans  notre  esprit. 

Pour  les  tumeurs  d’origine  musculaire, à  l’exception  de  celles 
du  carré  pronateur,  elles  siègent  rarement  dans  les  régions 
où  se  développent  les  sarcomes  des  gaines  et  ce  n’est  guère 
qu’au  tiers  moyen  de  la  jambe  et  de  l’avant-bras  que  le 
diagnostic  pourra  être  quelque  temps  hésitant.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  ces  tumeurs  proliféreront  plutôt  en  plein 
muscle,  et  n’auront  que  très  peu  de  tendances  à  envahir  les 
territoires  purement  tendineux,  ce  qui  nous  donnera  un 
très  bon  élément  de  différenciation. 

L’origine  tendineuse  du  néoplasme  étant  ainsi  établie, il 
faudra  ensuite  se  rendre  compte  si  la  tumeur  est  dévelop¬ 
pée  aux  dépens  du  tendon  lui-même  ou  bien  aux  dépens  de 
sa  gaine. 

Les  tumeurs  tendineuses  vraies  sont  extrêmement  rares  : 
les  fibromes  et  ostéomes  décrits  par  Nélaton,  Demarquay, 
Kirmisson,  Lejars,  Blanc,  Koupper,  ne  présentent  pas  l’al¬ 
lure  envahissante  des  sarcomes,  et  offrent  une  consistance 
beaucoup  plus  ferme.  Au  premier  abord,  le  sarcome  pur 
des  tendons,  dont  Rosenthal  nous  a  rapporté  9  cas,  semble 
d’un  diagnostic  plus  difficile,  car  par  la  rapidité  du  déve¬ 
loppement,  etpar  l’extension  précoce  auxrégions  voisines, 
il  rappelle  assez  bien  l’allure  clinique  des  tumeurs  nées 
aux  dépens  des  gaines  tendineuses.  Mais  il  ne  faudra  pas 
oublier  que,  dans  le  cas  de  néoplasme  propre  des  tendons, 
la  gêne  Icnctionnelle  se  manifeste  de  très  bonne  heure, alors 
ue  la  tumeur  ne  présente  encore  qu’un  développement 
es  plus  modérés,  et  ce  caractère  suffira  à  lui  seul  pour  as¬ 
surer  un  diagnostic.  Il  est  encore  une  autre  affection  des 
tendons  plus  difficile  à  différencier  du  sarcome  des  gaines  : 
nous  voulons  parler  des  kystes  décrits  en  1910  par  Bersf- 
mann,  kystes  analogues  comme  aspect  de  la  paroi  et  du 
contenu  aux  kystes  synoviaux  articulaires,  mais  dévelop¬ 
pés  dans  l’épaisseur  même  des  tendons  et  qui  ont  été  si¬ 
gnales  pour  la  première  fois  par  Thorn  en  1896.  Bergmann 
relate  dans  son  mémoire  trois  cas  observés  chez  des  sujets  jeu 
nés,  qui  présentaient  sur  le  trajet  d’un  tendon  (long-péro¬ 
nier  latéral,  extenseur  des  doigts)  une  tumeur  limitée,  ten¬ 
due,  peu  douloureuse,  avec  tous  les  caractères  des  tumeurs 
vraies.  Dans  aucun  cas,  le  diagnostic  exact  ne  fut  porté, 
et  l’on  vit  seulement  au  cours  de  l’intervention  que  l’on 
avait  affaire  à  un  kyste  développé  dans  l’épaisseur  même 
du  tendon.  On  comprend  aisément  que  ces  collections  li- 
uides,  dues,  selon  les  idées  de  Ritsche  et  Bergmann,  à  une 
égénérescence  collo'ide  particulière  du  tissu  conjonctif 
périfasciculaire  peuvent  donner  le  change  et  que  seule 
l’intervention,  comme  le  dit  bien  Bergmann,  est  capable 
d’en  montrer  la  véritable  nature. 

Parmi  les  différentes  affections  des  gaines  tendineuses 
susceptibles  de  nous  induire  en  erreur,  nous  nous  conten¬ 
terons  de  signaler  simplement  l'existence  des  téno-synovi- 
tes  crépitantes  et  des  téno-synovites  séreuses.  Les  premières 
ont  des  symptômes  très  particuliers,  dont  le  plus  impor¬ 
tant  est  la  crépitation,  et  quant  aux  secondes,  qu’elles 
soient  traumatiques,  blennorragiques  ou  rhumatismales, 


216 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


leur  diagnostic  se  pose  facilement.  Les  commémoratifs  fe¬ 
ront  facilement  reconnaître  les  productions  traumatiques, 
et  l’existence  d’un  écoulement  urétral,  d’adénite  ou  d’épidi¬ 
dymite  permettra  de  différencier  les  synovites  relevant 
d’une  affection  gonococcique.  Enfin  les  synovites  rhumatis¬ 
males  s’accompagneront  de  mouvement  fébrile  et  de  dou¬ 
leurs  articulaires  qui  ne  pourront  laisser  commettre  une 
erreur. 

l.a  tuberculose  des  gaines  se  présente  avec  des  manifesta¬ 
tions  cliniques  si  nombreuses  et  si  variées  que,  bien  souvent, 
on  range  parmi  les  sarcomes  des  cas  de  productions  tuber¬ 
culeuses  et  inversement  :  nous  n’en  voudrons  pour  preuve 
que  les  cas  de  Gignoux  et  de  Jourdan,  où  l’on  intervint  en 
croyant  avoiralfaireàune  affection  tuberculeuse  des  gaines. 

Au  nombre  des  téno-synovites  bacillaires,  il  est  une 
forme  qui,  plus  que  les  autres,  peut  en  imposer  pour  une 
tumeur  solide  :  c-'est  la  synovite  à  grains  riziformes.  Elle  se 
rencontre  surtout  au  niveau  des  gaines  digito  palmaires, 
et  au  membre  inférieur  le  long  de  la  gaine  des  extenseurs 
des  orteils.  C’est  une  poche  à  parois  minces,  surdistendue 
par  un  liquide  sous  forte  tension,  où  flottent  libres  ou  adhé¬ 
rents  les  corps  hordéiformes.  Certes,  la  poche  a  souvent  la 
forme  en  bissac,  et  il  est  possible  en  refoulant  d’une  loge 
dans  l’autre  le  contenu  liquide,  de  produire  au  moment  du 
passage  au  point  rétréci  le  bruit  de  chaînon  caractéristi¬ 
que.  Mais  cette  disposition  peut  parfois  ne  pas  exister  : 
pour  peu  en  effet  que  la  paroi  soit  épaissse,  irrégulière,  la 
tumeur  reste  irréductible,  et  dans  ces  conditions,  le  diagnos¬ 
tic  présentera  de  grandes  difficultés.  Il  faudra  toutefois  re¬ 
tenir  que,  quelle  que  soit  la  tension  du  contenu  d’une  téno- 
synovite,  cette  dernière  n’arrive  jamais  à  offrir  la  consis- 
tênee  dure  d’une  tumeur  néoplasique  et  que  dans  le  doute 
on  pourra  toujours  avoir  recours  à  une  ponction,  et  à  l’ino¬ 
culation  au  cobaye  du  liquide  retiré. 

En  seconde  ligne,  vient  la  synovite  fongueuse,  tuméfac¬ 
tion  mamelonnée  sur  le  trajet  des  tendons,  suivant  les 
mouvements  de  va-et-vient  dans  le  sens  de  l’action  des 
muscles  et  effaçant  les  méplats  articulaires.  La  consistance 
du  début  pourra  être  trompeuse,  mais,  au  bout  d’un  temps 
généralement  assez  court,  surviennent  le  ramollissement  et 
la  suppuration. Dans  leur  marche  envahissante, les  fongosités 
et  le  pus  arrivent  à  la  surface,  et  alors  s’établissent  des  trajets 
fistuleux  intarissables.  Le  territoire  ganglionnaire  corres¬ 
pondant  est  envahi,  la  santé  générale  menacée  et  la  recher¬ 
che  du  bacille  de  Koch  dans  le  pus  et  les  fongosités  se  mon¬ 
trera  positive. 

Il  est  une  affection  des  gaines,  exceptionnelle  il  est  vrai, 
la  téno-synoyite  à  tendance  fibro-formative  dont  la  variété 
proliférante  ou  tubéreu'e,  décrite  par  Kœnig  et  bien  étudiée 
par  Kummer.peut  simulerunetumeur  par  les  excroissances 
papillomateuses,  arrondies  et  lisses,  sessiles  ou  pédiculées, 
qui  font  saillie  dans  des  poches  atteintes  d’inflammation 
chronique.  L’erreur  peut  se  commettre  facilement  s’il  s’agit, 
d’une  gaine  digitale  où  la  tuméfaction  reste  longtemps  limi¬ 
tée  :  elle  est  beaucoup  plus  difficile  pour  les  autres  régions 
où  les  tumeurs  deviennent  beaucoup  plus  volumineuses. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  diagnostic  avec  les  kystes 
téno-synoviaux,  qui  s’impose,  et  nous  en  arrivons  à  quel¬ 
ques  lésions  qu’il  est  bien  plus  malaisé  de  reconnaître. 

Le  lipome  arborescent  des  gaines  tendineuses,  appelé 
encore  téno-synovite  proliférante  à  type  graisseux  de  Kum- 
me!(1894)  est  caractérisé  par  une  inflitration  adipeuse  de  la 
paroi  synoviale  avec  des  végétations  lipomateuses  nées  de 
sa  face  interne.  Cette  teno-synovite,  que  le  Pr  Poucet  pen¬ 
sait  être  d'origine  tuberculeuse,  arrive  à  produire  une  tu¬ 
méfaction  plus  ou  moins  volumineuse  ayant  la  consistance 
du  lipome.  En  présence  d’une  tumeur  des  gaines,  il  suffira 
de  songer  au  lipome  :  la  tuméfaction  est  beaucoup  moins 
limitée  que  dans  les  sarcomes,  les  contours  en  sont  tout 
à  fait  différents  et  elle  ressemble  bien  plus  à  une  synovite 
fongueuse  incomplètement  ramollie  qu'à  une  tumeur  vraie 
des  gaines. 

Dans  un  article  de  la  Presse  Médicale  (oct.  1909),  For- 
gue  et  .Massabuau  ont  signalé  une  forme  de  synovite  hyper- 


trophiante  pseudo-néoplasique,  étudiée  depuis  par  Rossi 
Donati  et  Ugo-Camera,  et  qui  se  rapproche,  autant  par 
ses  caractères  histologiques  que  cliniques,  des  néoplasmes 
conjonctifs.  Ce  sont  des  tumeurs  bien  définies,  constituées 
par  un  tissu  ferme,  sans  aucune  tendance  à  la  caséification 
englobant  complètement  les  tendons,  recouvertes  par  une 
peau  normale,  toutes  conditions  en  somme  qui  réalisent 
le  tableau  d’une  tumeur  maligne  et  entraînent  de  très 
grandes  difficultés  de  diagnostic.  C’est  d’ailleurs  dans  de 
pareils  cas,  que  l’examen  histologique  devient  tout  particu¬ 
lièrement  délicat,  etpeutparfois,  même  lorsqu’il  est  pratiqué 
par  des  anatomo-pathologistes  de  valeur,  induire  eu  erreur. 
Aussi  ne  faut-il  pas  alors  se  contenter  de  simples  examens, 
mais  leur  ajouter  d’autres  recherches,  telles  que  les  inocu¬ 
lations  . 

Comme  la  tuberculose,  mais  loin  derrière  elle,  la  syphi'- 
lis  peut  produire,  au  niveau  des  extrémités  digitales,  des 
dactylites  pouvant  simuler  une  tumeur  des  gaines  :  tel  était 
le  cas  de  Nicolas,  dont  Rochard  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse. 
Il  faut  donc  savoir,  dans  certains  cas  douteux,  utiliser  les 
commémoratifs,  le  traitement  d’épreuve  et  les  procédés  de 
laboratoire  (réaction  de  Wassermann)  avant  d’en  venir  à 
une  intervention  sanglante. 

Le  diagnostic  de  tumeur  des  gaines  une  fois  porté,  est-il 
possible  en  clinique  d’en  préciser  la  nature,  c’est-à-dire  la 
variété  histologique  ?  Contrairement  à  Heurtaux  et  à  Mal¬ 
herbes  qui  pensent  que,  grâce  à  certains  caractères(tumeur 
moindre,consistanceplus  molle, lenteurde  l’accroissement), 
on  peut  parvenir  à  différencier  les  myélomes  des  sarcomes, 
nous  croyons  que  cette  distinction  clinique  sera  toujours 
extiêment  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible.  Le  siège 
même  des  tumeurs,  qui  pour  certains  auteurs  donnerait 
une  quasi-certitude  de  structure,  ne  nous  paraît  pouvoir 
fournir  que  des  présomptions. Les  sarcomes  à  myeloplaxes 
se  développent  de  préférence  au  niveau  des  orteils  et  des 
doigts,  mais  on  les  rencontre  également  à  la  main  et  à  l’ar¬ 
rière-pied  :  les  sarcomes  fuso-cellulaires  ont  été  signalés 
aux  doigts,  aux  orteils,  à  la  main,  au  pied  et  à  l’avant-bras. 
Le  sarcomeglobo-cellulaireaété  noté  aux  doigts,  aux  orteils 
I  à  la  main,  au  pied,  à  l'avant-bras  et  à  la  jambe.  On  voit  par 
I  ces  localisations  multiples  combien  il  est  difficile  de  porter 
un  diagnostic  précis,  étant  donné  que  toutes  les  variétés  de 
sarcome  se  rencontrent,  avec  des  différences  de  pourcen¬ 
tage  bien  minimes,  aux  diverses  régions  où  apparaissent 
ces  tumeurs. 

La' récidive  in  situ  et  la  généralisation  ne  peuvent  pas 
non  plus  nous  être  d’ua  grand  secours,  car  tous  les  néoplas¬ 
mes,  quelle  que  soit  leur  nature,  peuvent  présenter  ces  com¬ 
plications.  Aussi  faudra-t  il  se  souvenir  q  ie  seul  l’examen 
histologique  après  biopsie  pourra  trancher  la  question,  et 
que  de  son  résultat  découleront  d’importantes  indications 
opératoires,  conseillant  dans  certains  cas  l’exérèse  locale 
et  dans  d'autres  une  intervention  plus  large  consistant 
dans  l’amputation  Ju  membre. 


CLINIQUE  INFANTILE 

HOPITAL  DES  ENFANTS-M-VLADES 
L'adénopathie  trachéo-bronchique. 

D'après  une  leçon  de  M.  Nobkooi  iit,  faite  le  17  mars  l92f- 


C’est  une  affection  qu’on  rencontre  à  tous  les  âges,  mais  par' 
ticulièrement  dans  l’enfance,  à  partir  de  1  an  et  demi  à  2  a  »• 
et,  jusqu’à  8  à  12  ans,  on  lui  voit  prendre  une  importance  pr 
dominante  et  une  évolution  indépendante,  quelle  que  sou 
localisation  première  par  laquelle  les  germes  ont  pénétré 
gagner  les  ganglions.  Plus  tard,  l’adénopathie  des  gangW  ■ 
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trachéo-bronchiques  perd  ce  caractère  de  véritable  maladie  et  j 
ne  représente  qu’une  lésion  accessoire.  i 

Voici  un  petit  malade  âgé  de  8  ans,  qui  est  entré  le  2  mars,  ' 
étant  malade  depuis  le  25  février.  A  ce  moment,  il  fut  pris  de 
céphalée,  de  délire,  de  fièvre  avec  élévation  de  la  température  j 
à  39  '5,  se  plaignant  d’un  point  douloureux  dans  la  région  dor-  | 
sale  et  de  quelques  douleurs  abdominales,  sans  vomissements,  i 
ni  diarrhée.  Le  28  février,,  la  température  était  à  40°  ;  la  toux 
s’était  accentuée,  et  devenue  nettement  quinteuse.  Dans  les 
antécédents,  on  note  que  le  père  est  mort  récemment  de  con¬ 
gestion  pulmonaire.  Le  malade  eut  une  broncho-pneumonie  après  j 
la  rougeole  à  l’âge  de  1  an,  et  la  coqueluche  à  3  ans.  Cet  en¬ 
fant  était  fatigué,  amaigri.  On  trouvait  un  peu  de  gargouille¬ 
ment  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Enfin  on  constatait  les  symp-  ' 
tomes  d'une  adénopathie  trachée  bronchique  et  une  légère 
poussée  congestive  du  poumon  gauche.  Un  examen  radiosco 
pique  pratiqué  par  M.  Duhem  a  confirmé  ce  diagnostic  cli¬ 
nique. 

Cette  adénopathie  est  de  nature  bacillaire.  La  cuti-réaction 
à  la  tuberculine  a  été  positive. 

La  symptomatologie  des  adénopathies  trachéo-bronchiques  se 
présente  sous  les  aspects  les  plus  variés.  C’est  une  affection  qu’il 
faut  rechercher  systématiquement,  toutes  les  fois  qu’on  a  l’at¬ 
tention  attirée  soit  par  le  mavais  état  général  de  l’enfant,  soit 
par  un  mouvement  fébrile  inexpliqué,  fl  y  a  souvent  des  for-  ! 
mes  latentes.  Mais  alors  même  qu’il  existe  des  symptômes  sub-  | 
jectifs  ou  fonctionnels  plus  ou  moins  caractérisés,  ils  ne  per-  | 
mettent  pas  de  porter  le  diagnostic  ;  celui-ci  repose  sur  la  re-  1 
cherche  des  signes  physiques.  Quant  aux  symptômes  géné-  | 
raux,  ils  sont  liés  à  l’étiologie.  1 

Les  symptômes  objectifs  et  fonctionnels  sont  des  «  symptômes  ; 
d’emprunt  »,  dus  aux  rapports  que  présentent  les  ganglions 
trachéo-bronchiques  avec  les  organes  du  médiastin.  Ils  peuvent 
modifier  ces  organes  par  compression,  quand  ils  sont  assez  vo¬ 
lumineux,  ou  par  irritation,  ou  par  inflammation,  quand  ces 
ganglions  se  fluxionnent,  se  congestionnent,  et  c’est  assez  fré¬ 
quent  de  voir  les  symptômes  persister  un  certain  temps,  puis 
disparaître  une  fois  la  poussée  fluxionnaire  terminée. 

Il  faut  se  rappeler  quels  sont  les  rapports  des  ganglions  tra¬ 
chée  bronchiques  et  leur  situation  dans  le  médiastin.  On  en 
considère  quatre  groupes  principaux  :  deux,  situés  l’un  à  droite, 
■l’autre  à  gauche, dans  l’angleformé  par  la  trachée  et  la  bronche. 
Le  groupe  juxta-trachéal  droit  est  le  plus  volumiiieux  ;  il  est 
situé  en  arrière  de  la  veine  cave  supérieure,  au-dessus  du  pédi¬ 
cule  terminal  de  l’artère  pulmonaire  ;  il  est  en  rapport  avec  la 
grande  veine  azygos,  avec  le  nerf  pneumogastrique.  Le  groupe 
juxta-trachéal  gauche  est  moips  important  comme  volume  ou 
comme  nombre  de  ganglions  ;  il  est  situé  au-dessous  de  la 
crosse  de  l’aorte,  en  rapport  avec  le  pneumogastrique,  mais 
aussi  avec  le  récurrent  qui  remonte  vers  le  larynx  dont  il  va 
innerver  les  muscles. 

Le  troisième  groupe  est  constitué  par  les  ganglions  inter- 
trachéo-broncbiques,  qui  sont  en  rapport  avec  les  pneumogas- 
toques  et  les  plexus  nerveux  oesophagiens,  et  avec  l’oesophage. 
Enfin,  les  ganglions  péri-bronchiques,  qui  pénètrent  assez  pro¬ 
fondément  dans  l’intérieur  du  poumon. 

La  connaissance  de  ces  rapports  permet  de  reconnaître  faci¬ 
lement  les  symptômes  subjectifs  et  fonctionnels  que  présentent 
ces  malades.  11  y  a  avant  tout  des  symptômes  d’irritation  ner¬ 
veuse,  se  traduisant  par  la  toux.  Elle  a  une  tendance  à  pren¬ 
dre  le  caractère  quinteux  de  toux  coqueltichoîde,  qui  rappelle  la 
toux  de  la  coqueluche,  parce  qu’elle  est  quinteuse  et  revient 
par  crises  ;  et  cependant  on  peut  la  distinguer  de  la  coquelu¬ 
che  vraie  par  ce  fait  qu’elle  ne  s’accompagne  pas  de  cette  re¬ 
prise  pu  sifflement  inspiratoire,  de  ce  «  chant  du  coq  »  si  carac¬ 
téristique  et  que  la  terminaison  de  la  quinte  n’est  pas  marquée 
par  une  expectoration  de  mucosités  filantes  comme  on  le  voit 
dans  la  coqueluche.  Mais  n’empêche  que  dans  la  période  d’in¬ 
vasion,  la  toux  n’est  pas  aussi  nettement  caractérisée,  il  n’y  a 
pas  de  reprise,  pas  d’expectoration,  et  on  est  très  souvent  em- 

arrassé  pour  savoir  si  l’enfant  qui  a  cette  toux  est  au  début 
O  une  coqueluche  ou  s’il  a  simplement  une  toux  due  àuneadé- 
trachéo-bronchique. 

D  ailleurs  on  peut  aussi  rencontrer  cette  toux  quinteuse  dans 


d’autres  affections  ;  très  souvent  au  cours  des  rhino-pharyn- 
gites,  des  adénoïdites. 

Les  troubles  de  la  respiration  sont  en  rapport  avec  l’impor¬ 
tance  et  le  siège  de  l’adénopathie.  Assez  souvent,  les  enfants 
sont  dyspnéiques,  courts  d’haleine.  La  dyspnée  augmente  quand 
ils  font  un  effort,  courant,  marchant  un  peu  vite.  Dans  les  cas 
extrêmes,  cette  dyspnée  peut  s’accompagner  d’un  bruit  de  sif¬ 
flement,  de  râclement,  qu’on  entend  à  distance  et  qu’on  appelle 
cornage  ;  il  est  surtout  expiratoire  au-desous  de  3  ans,  et  ins¬ 
piratoire  chez  les  enfants  plus  grands. 

D’autres  fois,  les  enfants  ont  des  accès  de  dyspnée  pouvant 
revêtir  deux  types  principaux  : 

1°  Vasthme  ganglionnaire.  Dans  ce  cas,  l’enfant  est  pris  tout 
d’un  coup,  soit  la  nuit,  soit  le  jour,  de  dyspnée,  d’oppression  ; 
sa  poitrine  se  distend  au  maximum;  l’expiration  est  lente  et  sif¬ 
flante  ;  il  étouffe.  Cet  accès  dure  plus  ou  moins  longtemps. 
Chez  un  enfant  qui  a  un  accès  d’asthme,  il  faut  toujours  pen¬ 
ser  à  la  possibilité  d’une  adénopathie  trachéo-bronchique.  L’as¬ 
thme  vrai  existe  chez  l’enfant,  mais  c’est  généralement  un 
asthme  familial,  les  parents  sont  également  des  asthmatiques. 
En  dehors  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  l'asthme  sym¬ 
ptomatique  peut  être  également  lié  aux  végétations  adénoïdes. 

Cet  asthme  s’explique  par  les  rapports  existant  entre  les 
ganglions  trachéo-bronchiques,  le  pneumogastrique  et  les 
plexus  nerveux  de  la  région.  L’irritation  de  ces  nerfs  se  fait  par 
voie  centripète  et  détermine  un  spasme  réflexe  des  muscles 
bronchiques  et  des  muscles  inspirateurs  intrinsèques  :  telle  est, 
en  effet,  la  cause  productrice  de  la  crise  d’asthme. 

2°  L’autre  type  de  troubles  qu’on  peut  observer,  ce  sont  des  ac¬ 
cès  despasme  de  la  glotte -.la.  respiration  est  rauque  et  bruyante, 
mais  ce  n’est  nullement  caractéristique  de  l’adénopathie,  et  il 
faut  rechercher  si  ce  spasme  de  la  glotte  n’est  pas  symptoma¬ 
tique  d’une  laryngite  aiguë  ou  d’une  tétanie.  Il  ne  se  produit 
que  dans  les  adénopathies  qui  siègent  à  gauche  et  sont  en  rap¬ 
port  avec  le  récurrent. 

On‘peut  voir  également  des  troubles  dus  aux  paralysies  du 
récurrent  :  aphonie,  dysphonie  ;  mais  c’est  beaucoup  plus  rare, 
de  même  que  d’autres  symptômes  qu’on  a  signalés,  tels  que  les 
accès  de  palpitations,  les  troubles  dysphagiques  dus  à  la  compres¬ 
sion  de  l’œsophage. 

En  présence  de  ces  différents  symptômes,  on  doit  penser  à 
la  possibilité  de  l’existence  d’une  adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique,  et  faire  méthodiquement  V examen  physique. 

L’adénopathie  trachéo-bronchique  se  traduit  par  des  symp¬ 
tômes  perceptibles  à  l'inspection,  à  la  percussion,  à  la  palpa¬ 
tion  et  à  l'auscultation. 

h' inspection  ne  donne  généralement  pas  de  très  grands  symp¬ 
tômes.  Il  faut  qu’il  y  ait  une  volumineuse  adénopathie  pour 
déterminer  des  troubles  de  compression  veineuse  entraînant 
des  dilatations  des  veines  de  la  paroi  antérieure  du  thorax.  Ce 
sont  les  grosses  adénopathies  qui  siègent  à  droite  et  sont  en 
rapport  avec  la  grande  veine  azygos  qui  entraînent  cette  cir¬ 
culation  collatérale  thoracique. 

On  peut  voir,  en  examinant  le  thorax  du  malade,  une  sorte 
d’asymétrie  respiratoire,  c’est-à-dire  que  l’expansion  thoraci¬ 
que  est  plus  faible  d’un  côté  que  de  l’autre.  Cela  peut  se  voir 
quand  une  grosse  bronche  est  comprimée.  On  peut  noter  éga¬ 
lement  la  voussure  de  la  région  antérieure  du  thorax,  tenant 
à  une  sorte  d'emphysème  compensateur.  Ce  sont  des  symptô¬ 
mes  d’emprunt  qui  peuvent  être  dus  à  une  adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique,  mais  qui  peuvent  reconnaître  d’autres  causes. 

La  percussion  :  Guéneau  de  Mussy  a  bien  décrit  les  aires  de 
matité,  l’une  antérieure,  l’aulre  postérieure,  qui  sont  dues  à 
l’adénopathie  trachéo-bronchique.  On  sait  que  le  groupe  des 
ganglions  trachée-bronchiques  se  trouve  à  peu  près  à  la  hau¬ 
teur  du  corps  de  la  troisième  vertèbre  dorsale.  Il  existe  dans 
l’espace  inter-scapulo- vertébral  une  zone  de  submatité  ou  de 
matité,  remontant  en  haut  jusqu’à  l’apophyse  épineuse  delà  2° 
dorsale,  descendant  jusqu’à  la  3°  et  s’étendant  à  2  ou  3  centi¬ 
mètres  de  la  ligne  médiane.  Pour  faire  la  percussion,  on  doit 
faire  baisser  la  tête  de  l’enfant  et  placer  le  doigt  parallèlement 
à  la  ligne  des  apophyses  épineuses.  On  constate  ainsi  la  matité 
plus  ou  moins  accusée,  et  en  même  temps  une  perte  d’élasti¬ 
cité,  une  augmentation  de  la  résistance  du  thorax. 
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A  V auscultation,  on  trouve  des  modifications  du  bruit  respi¬ 
ratoire  qui  ont  pour  base  la  transmission  plus  forte  du  bruit 
bronchique  à  l’oreille,  s’expliquant  par  l’existence  d’un  tissu 
densifié  entourant  la  trachée  et  les  bronches.  Cela  se  traduit 
par  un  souffle  bronchique.  Parfois  il  prend  le  timbre  caverneux 
et  on  peut  se  croire  en  présence  d’une  caverne  pulmonaire.  Il 
peut  se  faire  qu’un  ganglion  se  ramollisse  et  vienne  s’ouvrir 
dans  les  bronches,  donnant  lieu  à  une  véritable  caverne  gan¬ 
glionnaire.  Mais  ce  sont  des  faits  rares. 

Il  y  a  très  souvent  des  râles  humides  liés  à  de  la  bronchite 
ou  à  de  la  congestion  péri-ganglionnaire  donnant  lieu  à  des  râ¬ 
les  pseudo-cavitaires. 

La  recherche  des  vibrations  chez  l’enfant  donne  souvent  des 
renseignements  fort  médiocres.  Dans  certains  cas  on  constate 
une  exagération  des  vibrations  thoraciques,  de  la  bronchophonie 
et,  ce  qui  est  peut-être  plus  pathognomonique,  de  la  pectorilo- 
quie  apAowe:  c’est  le  stgwe  ded'Espine,  qui  consiste  àfaire  dire  à 
l’enfant  à  voix  basse  le  chiffre  de  333,  tandis  qu’on  ausculte 
de  haut  en  bas  de  la  7®  cervicale  à  la  hauteur  delà  4®  dorsale  ; 
à  l’état  ordinaire,  dès  la  2®  dorsale  on  n’entend  plus  la  voix 
chuchotée,  on  l’entend  au  contraire,  dans  le  cas  où  il  existe  une 
adénopathie  trachéo-bronchique,  jusqu’à  la  4®  dorsale. 

Après  avoir  ainsi  examiné  la  région  postérieure  du  thorax, 
on  passe  à  l’examen  de  la  région  antérieure.  II  y  a  des  cas  où 
les  signes  sont  plus  nets  en  avant  qu’en  arrière,  mais  le  plus 
souvent  c’est  l’inverse.  II  existe  en  avant  une  aire  de  matité 
déerite  également  par  Guéneau  de  Mussy.  Les  ganglions  cor¬ 
respondent  à  peu  près  à  l’union  de  la  poignée  et  du  corps  du 
sternum,  aux  l®r  et  2®  espaces  intercostaux.  Dans  cette  région 
on  peut  constater  les  mêmes  symptômes  que  ceux  uécrits  en 
arrière,  mais  ils  sont  généralement  moins  marqués  et  plus  dif¬ 
ficiles  à  interpréter  parce  qu’il  est  plus  difficile  de  ne  pas  con¬ 
fondre  les  bruits  bucco-pharyngés  avec  ceux  qui  se  produisent 
au  niveau  de  la  trachée  et  des  bronches. 

Dans  cette  région  on  a  décrit  un  symptôme  qu’on  appelle  le 
signe  de  Schmidt,  c’est  un  souffle  veineux  qu’on  entend  au  ni¬ 
veau  des  gros  vaisseaux  du  cou  quand  on  fait  prendre  à  l’en¬ 
fant  la  position  de  la  tête  très  renversée  en  arrière  :  c’est  le 
souffle  qu’on  entend  chez  lesahlorotiques,  souffle  continu  avec 
renforcement,  et  ayant  un  timbre  plus  ou  moins  musical.  Il 
est  Hé,  comme  la  plupart  des  souffles  veineux,  à  la  déglobuli¬ 
sation. 

L’adénopathie  trachéo-bronchique  peut  s’accompagner  d’au¬ 
tres  signes  physiques  d’emprunt  qu’il  importe  de  connaître. 
Quand  une  bronche  est  comprimée,  il  y  a  àeV  atélectasie  pulmo¬ 
naire  dans  le  territoire  correspondant.  Son  siège  varie  suivant 
la  bronche  qui  a  été  touchée  ;  très  souvent  on  trouvera  dans 
une  des  régions  sus-épineuses  une  légère  diminution  de  sono¬ 
rité,  un  murmure  vésiculaire  faible,  qui  pourront  faire  penser 
à  l’existence  possible  d’une  tuberculose  pulmonaire  associée,  et 
qui  sont  dus  simplement  à  ce  que  le  poumon  est  affaissé  ;  et  si 
on  fait  respirer  l’enfant  plus  fort,  on  peut  voir  la  sonorité  re¬ 
devenir  normale  et  la  respiration  plus  forte. 

On  trouvera  souvent  aux  bases,  particulièrement  à  la  base 
droite  du  poumon,  de  la  congestion  passive  se  traduisant  par 
de  la  submatité,  une  respiration  faible,  quelquefois  soufflante, 
parfois  des  râles  crépitants.  Quand  on  constate  ces  symptômes, 
on  doit  toujours  songer  à  explorer  les  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques.  Ils  sont  dus  à  la  compression  des  veines  pulmonaires. 
En  outre,  les  troubles  d’innervation  sont  fréquents. 

Le  D*'  .Meunier,  de  Pau,  a  consacré  sa  thèse  à  l’étude  des 
modifications  du  poumon  sous  l’influence  des  troubles  d’inner¬ 
vation  liés  aux  ganglions  trachéo-bronchiques. 

D’autre  part,  il  y  a  souvent  chez  ces  enfants  des  poussées 
aiguës  de  bronchite,  et  chez  eux  une  bronchite  ou  une  bron¬ 
cho-pneumonie  seront  particulièrement  tenaces  ;  ils  peuvent 
aussi  être  des  tuberculeux,  et  alors  on  trouvera  des  symptô¬ 
mes  variables  de  la  tuberculose  pulmonaire  associés  aux 
symptômes  d’adénopathie  trachéo-bronchique .  Cette  tubercu¬ 
lose  ganglio-pulmonaire  est  fréquente,  et  elle  l’est  d’autant 
plus  que  l’enfant  devient  plus  grand  jusqu'au  moment  où  elle 
prend  tout  à  fait  les  caractères  de  la  tuberculose  pulmonaire 
de  l’adulte. 

La  radioscopies,  permis  d'étudier  d’une  façon  beaucoup  plus 


précise  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  de  constater  son 
existence  alors  que  les  symptômes  d’auscultation  ne  permet¬ 
taient  pas  de  la  reconnaître  ou  de  l’affirmer.  La  cause  la 
plus  fréquente  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  c’est  la 
tuberculose. 

La  tuberculose  des  ganglions  trachéo-bronchiques  est  assez 
souvent  latente.  Un  des  avantages  de  la  radioscopie  a  été  de 
montrer  l’existence  de  ces  médiastinites  qui  jouent  un  grand 
rôle  en  pathologie  infantile.  , 

Toutes  les  fois  que  c’est  possible,  on  doit  donc  faire  complé¬ 
ter  son  diagnostic  par  la  radioscopie.  Elle  montrera  presque 
toujours  des  altérations  ganglionnaires  plus  marquées,  plus 
importantes  que  celles  qu’on  peut  constater  par  les  moyens 
cliniques.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  cet  examen  soit  indis- 

ensable  pour  porter  le  diagnostic  d’une  adénopathie  trachéo- 

ronchique. 

Les  adénopathies  tuberculeuses,  latentes  ou  avérées,  sont  les 
formes  les  plus  fréquentes,  les  plus  intéressantes  ;  ce  sont  celles 
qui  se  traduisent  par  des  symptômes  généraux  ;  la  fièvre; c'est 
la  fièvre  dite  tuberculeuse,  de  types  divers  :  fièvre  continue 
légère,  passagère,  à  type  d’embarras  gastrique,  ou  même  à  type 
de  fièvre  typhoïde.  Dans  ces  cas-là  on  arrivera  à  trouver  des 
signes  d’adénopathie trachéo-broochique  quiseront  la  véritable 
signature  de  cette  infection  tuberculeuse.  La  cuti-réaction  à  la 
tunerculine  positive  permettra  de  dire  qu’il  y  a  une  adénopa¬ 
thie  trachéo-bronchique,  car  il  n’y  a  pas  de  tuberculose  chez 
l’enfant  sans  tuberculose  des  ganglions  trachéo-bronchiques. 

Mais  il  y  a  des  adénopathies  inflammatoires,  non  tubercu¬ 
leuses  ;  on  peut  les  voir  chez  les  enfants  au  cours  d’une  bron¬ 
cho-pneumonie,  d’une  bronchite,  d’une  coqueluche.  C’est  fré¬ 
quent  chez  les  enfants  qui  ont  des  végétations  adénoïdes  in¬ 
fectées  :  dans  ces  cas -là,  il  ne  faut  pas  rejeter  à  priori  la  tuber¬ 
culose,  mais  si  plusieurs  cuti-réactions  sont  négatives  et  l’état 
général  de  l’enfant  satisfaisant,  on  peut  admettre  très  vraisem¬ 
blablement  qu’il  n’a  pas  une  adénopathie  tuberculeuse,  mais 
une  adénopathie  inflammatoire  banale,  ce  qui  a  une  certaine 
importance  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  ces 
adénopathies  guérissant  assez  rapidement. 

Il  arrivera  encore  de  voir  des  adénopathies  médiastines  chez 
des  hérédo  syphilitiques  ;  dans  quelques  cas,  on  voit  nette¬ 
ment  disparaître  l’adénopathie  sous  l’influence  du  traitement 
anti-syphilitique. 

Enfin,  on  pourra  voir  de  grosses  adénopathies  trachéo-bron¬ 
chiques  ou  médiastines  chez  des  enfants  atteints  de  lymphadé- 
nie. 

On  se  rappelle  un  enfant  de  14  ans,  entré  avec  une  sympto¬ 
matologie  très  nette  :  bouffissure  du  visage,  œdème  «  en  pèle¬ 
rine  »,  avec  effacement  des  creux  sus-claviculaires  et  cyanose. 
Il  étouffait,  avait  de  la  compression  de  ses  voies  respiratoires, 
du  tirage.  Depuis  le  jour  où  on  lui  a  appliqué  la  radiothérapie, 
les  symptômes  se  sont  très  rapidement  améliorés.  La  formule 
sanguine  s’est  modifiée.  Cet  enfant  avait  une  formule  de  leu¬ 
cémie.  Il  avait  des  ganglions  dans  les  aisselles,  les  aines  ;  les 
testicules  étaient  gros  et  la  rate  volumineuse.  C’étaient  un  ta¬ 
bleau  de  leucémie  à  début  symptomatique  ganglionnaire.  Ces 
grosses  adén  apathies  doivent  toujours  faire  pensera  quelque 
chose  d’anormal  et  non  pas  à  une  adénopathie  tuberculeuse 
banale  ou  à  une  adénopathie  inflammatoire  simple. 

Donc,  quand  on  aura  porté  le  diagnostic  d’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  et  éliminé  toutes  les  causes  d’erreur,  il  fau¬ 
dra  toujours  faire  un  diagnostic  étiologique  ',00  pensera  d’abord 
à  la  tuberculose,  et  quand  on  aura  fait  la  preuve  qu’elle  n’in¬ 
tervient  pas,  on  pensera  à  des  adénopathies  simples,  quelque¬ 
fois  à  la  syphilis,  et  même,  dans  des  circonstances  relativement 
rares,  à  la  leucémie. 

[Leçon  recueillie  par  le  D^  Laporte.) 
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HYDROLOGI^PRATIQUE  (i) 

Les  séquelles  de  l’appendicite 
aux  eaux  minérales, 

Par  J.  nAUMANPW,  de  Châtel-Guyon. 

Il  est  généralement  admis,  aujourd’hui,  que  l’appendicite 
chronique  vraie  n’est  justiciable  que  du  traitement  chirurgical, 

La  majorité  des  faits  justifient  cette  opinion. 

Il  est  rare,  en  effet,  d’obtenir  des  résultats  vraiment  positifs 
d’un  traitement  diététique  ou  médical  ou  d’une  cure  hydro- 
minérale.  Lorsqu’il  s’agit  de  lésions  constituées  de  l’appendice 
iléo-cæcal,  d’altérations  plus  ou  moins  profondes  ayant  déter¬ 
miné  à  diverses  reprises  des  crises  fébriles,  des  phénomènes 
douloureux,  à  plus  forte  raison  des  réactions  inflammatoires, 
même  s’il  s’agit  de  formes  chroniques,  semi-torpides  ou  larvées, 
l’intervention  chirurgicale  s’impose  tôt  ou  tard  et  seule  est 
susceptible  d’empêcher  l’apparition  d’accidents  graves  et  redou¬ 
tables.  Bien  plus,  les  cures  thermales  pratiquées  dans  ces  con¬ 
ditions  ne  sont  pas  sans  dangers.  Certaines  eaux  et  en  particu¬ 
lier  les  eaux  fortement  minéralisées  déterminent  vers  le  8®  ou 
12®  jour  de  la  cure  des  poussées  congestives  et  par  conséquent 
sont  capables  d’occasionner  une  crise  aiguë  brutale  qui  néces¬ 
site  l’intervention  d’urgence. 

Peut-être,  dans  certains  cas,  est-il  possible  de  retarder 
l’échéance,  peut-être  par  une  diététicpie  appropriée  et  par  des 
cures  étroitement  surveillées  et  très  modérées,  peut-on  atténuer 
une  lésion  ou  placer  le  malade  dans  de  meilleures  conditions 
opératoires,  peut-être  aussi  pourrait-on  soumettre  des  intestins 
prédisposés  ou  lésés  à  des  cures  préventives,  mais  les  résultats 
trop  négatifs  ne  permettent  pas  de  préciser  l’efficacité  réelle 
d’une  cure  et  ce  n’est  ordinairement  qu’aprèsune  première  crise, 
alors  que  la  lésion  existe,  qu’un  traitement  est  mis  en  œuvre. 

A  ce  moment,  il  peut  être  déjà  tardif  et  il  semble  préférable 
d’agir  avec  prudence  et  d’envisager  l’éventualité  d’une  inter¬ 
vention  généralement  bénigne. 

Mais  l’appendicectomie  n’est  pas  toute  la  thérapeutique  de 
1  appendicite  et  si  elle  met  à  l’abri  de  plus  grands  dangers,  elle 
n  en  laisse  pas  moins  après  elle  de  nombreux  troubles  fonc¬ 
tionnels,  qui  négligés,  peuvent  être  le  point  de  départ  de  véri¬ 
tables  infirmités  ;  elle  n’exerce  qu’une  influence  médiocre  ou 
nulle  sur  les  nombreuses  complications  qui  accompagnent 
cette  affection,  elle  ne  guérit  pas  les  lésions  du  gros  intestin 
qui  en  sont  la  cause  ou  qui  évoluent  avec  elles. 

Le  traitement  bydrominéral  ou  médical  est  donc  le  complé- 
lu^t  indispensable  de  toute  appendicectomie. 

Ce  sera  essentiellement  un  traitement  post-opératoire  qui 
aura  pour  but  de  remédier  à  certains  troubles  causés  par  l’opé¬ 
ration  elle-même  et  trop  souvent  considérés  comme  négli¬ 
geables,  de  lutter  contre  ces  complications  et  les  lésions  des 
Organes  avoisinants  ou  du  côlon  lui-même. 

Lks  séquelles  de  l’appendicectomie.  —  Elles  sont  pré¬ 
coces  ou  tardives  et  intéressent  surtout  le  système  nerveux 
naoteur  et  sensitif  de  l’intestin.  .Vprès  toute  intervention  grave 
sur  le  tractus  intestinal,  l’accident  redouté,  en  dehors  de  toute 
complication  septique,  est  incontestablement  la  paralysie  de 

uitestin.  Elle  est  rare  et  ne  se  rencontre  qu’après  un  shock 
opératoire  manifeste.  Il  est  fréquent  de  l'observer  à  desdegrés 
plus  légers  après  l’ablation  dij  l’appendice. 

vendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  il  persiste  un  certain 

c^e  de  parésie  ou  seulement  A'alonie  du  gros  intestin,  limitée 
SP  t  ou  intéressant  tous  les  segments  du  côlon  qui 

nat  ■  •  por  des  troubles  fonctionnels  :  (îonstipation  ou  alter- 
1  diarrhéi'  et  de  constipation,  sensibilité  profonde  de 

osse  iliaque  droite,  pesanteur  et  gargouillement  cmcaLtrou-  ! 
toxi-mfeetieux  divers,  etc.  ! 

vpm  ‘loivent  être  traités  dès  leur  apparition  si  on  i 

êtrp^  ®^*lor  la  dilatation  du  cæcum  et  nul  traitement  ne  saurait 
dont  1  efficace  ni  plus  rapide  que  la  cure  de  Châtel-Guyon 
^  les  eaux  chlorurées  magnésiennes  ont  une  action  électivi' 

(1)  Voir  Progrès  Médical,  n®»  18,  lü,  1920. 


sur  le  système  nerveux  moteur  de  l’intestin  et  sur  sa  muscu¬ 
lature. 

La  cure  de  Brides  peut  également  rendre  service,  surtout  s’il 
existe  en  même  temps  des  complications  hépatiques  et  que 
dominent  les  troubles  d’auto-intoxication. 

D’autres  fois  ce  sont  des  manifestations  douloureuses  qui 
apparaissent  ou  qui  s’exagèrent  :  crises  spontanées  gastriques 
ou  intestinales,  réactions  spasmodiques  avec  constipation 
opiniâtre  ou  diarrhées  rebelles,  hyperesthésies  au  niveau  des 
plexus  cœliaque  ou  mésentérique,  etc.  Il  s’agit  là  A' entéralgies, 
A'entéro-névrites  avec  véritables  lésions  de  dégénérescence  ner¬ 
veuse  si  fréquentes  à  la  suite  d’états  infectieux  intestinaux  et 
que  l’intervention  ne  réussit  pas  à  amender,  auxquelles  il  est 
nécessaire  d’opposer  le  plus  tôt  possible  un  traitement  sédatif. 

La  cure  de  Plombières  avec  ses  eaux  radio-actives  et  hyper- 
thermales  et  leur  action  spéciale  sur  le  système  nerveux  sen¬ 
sitif,  procure  dans  ces  cas  une  amélioration  considérable. 

Plus  tardivement  apparaissent  des  accidents  d’ordre  méca¬ 
niques,  brides,  adhérences,  ptoses  cæcales  et  comme  conséquence 
des  troubles  précités,  les  ectasies  cæcales  avec  leur  cortège  de 
stases  cæcales  ou  iléo-cæcales  et  les  symptômes  généraux  toxi- 
infectieux  qui  en  résultent.  Ce  sont  là  accidents  sérieux  et  assez 
rebelles  à  toute  thérapeutique  sur  lesquels  les  cures  hydro- 
minérales  peuvent  exercer  une  influence  heureuse. 

Suivant  la  modalité  dominante,  on  conseillera  les  eaux  de 
Brides  s’il  s’agit  de  congestions  passives  abdominales,  de  C/idtei- 
Guyon  pour  les  dilatations  cæcales  et  les  stases  segmentaires, 
de  Plombières  si  les  phénomènes  douloureux  ou  spasmodiques 
sont  en  vedette.  Quelle  que  soit  la  cure  adoptée,  il  sera  bon 
dans  ces  cas  de  lui  adjoindre  divers  moyens  physiothérapiques 
comme  le  massage,  la  mécanothérapie  active  ou  passive  abdo¬ 
minale,  r électrothérapie,  les  grands  lavages  du  côlon,  qui  judi¬ 
cieusement  appliqués  compléteront  le  traitement  propre  de  la 
station.  On  se  souviendra  aussi  que  plusieurs  cures  sont  néces¬ 
saires,  qu’un  traitement  de  longue  haleine  est  seul  capable  de 
donner  des  résultats  importants  et  que  dans  les  cas  complexes 
les  cures  associées  sont  capables  de  lutter  efficacement  contre 
les  divers  symptômes  pathologiques. 

Les  co.mplications  de  l’appendicite.  —  L’appendicite 
évolue  rarement  sans  provoquer  autour  d’elle  des  lésions 
inflammatoires  dans  les  organes  avoisinants,  de  même  ceux-ci 
sont  rarement  lésés  sans  qu’il  y  ait  propagation  à  l’appendice . 
Ces  lésions  de  voisinage  persistent  après  l’intervention  et  four¬ 
nissent  de  nombreuses  indications  aux  cures  hydro-minérales. 

Les  complications  hépatiques  ou  vésiculaires  comptent  parmi 
les  plus  fréquentes.  Ce  sont  des  lésions  infectieuses  ou  toxiques, 
à  évolution  lente,  à  manifestations  assez  discrètes.  Elles  consis¬ 
tent  en  petites  crises  fébriles,  hypertrophie  du  foie,  ictère  ou 
subictère,  urobilinurie  ou  petits  signes  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique. 

La  cholécystite  est  d’une  extrême  fréquence.  Elle  peut  être 
primitive  ou  secondaire  à  l’appendicite  et  donne  lieu  à  de  nom¬ 
breuses  erreurs.  Lorsqu’elle  existe,  son  traitement  doit  passer 
avant  tout  autre  et  la  cure  de  Vichy  s’impose  nettement.  Celle 
de  Brides  peut  également  rendre  service, mais  elle  ne  paraît  pas 
avoir  une  action  élective  aussi  marquée  que  la  première. 

Les  complications  cardio-vasculaires  :  endocardites,  myocar¬ 
dites,  mais  surtout  les  phlébites, trouvent,  les  unes  à  Boyat,  les 
autres  à  Bagnoles-de-V Orne  une  thérapeutique  appropriée. 

Les  lésions  rénales  ;  albuminurie  et  petits  accidents  urémi¬ 
ques,  sont  justiciables  de  Saint-Nectaire  particulièrement,  plus 
rarement  des  cures  de  diurèse  d'Evian,  Martigny  ou  Vittel. 

Enfin  des  complications  utéro-annexielles  coexistent  avec  au¬ 
tant  de  fréquence  que  les  complications  hépatiques,  et  comme 
elles,  peuvent  être  primitives  ou  secondaires.  Les  cures  de 
Luxeuil,  de  Moutiers-Sulins,  de  Salies-de-Béarn,  offrent  toutes 
ressources  pour  le  traitement  de  ces  affections. 

Li-.s  l  AussES  appendicites.  —  Le  fait  d’être  influencé  par 
les  inflammations  de  voisinage,  le  fait  aussi  de  participer  à 
toute  réaction  inflammatoire  du  gros  intestin  et  en  particulier 
du  segment  cæcal,rend  le  diagnostic  de  l’appendicite  chronique 
particulièrement  délicat.  Bien  souvent,  alors  que  des  crises 
appendiculaires  se  sont  révélées  avec  assez  de  netteté,  l’abla¬ 
tion  de  l’appendice  ne  décèle  que  des  lésions  insignifiantes  et 
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l’affection  continuant  son  évolution,  le  malade  accuse  toujours 
les  mêmes  symptômes  et  les  mêmes  troubles. 

On  en  trouve  de  nombreux  exemples  au  cours  des  affections 
du  côlon. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  typhlite  et  de  la  pérityphlite 
chroniques  avec  l’appendicite  est  presque  impossible  et  cepen¬ 
dant  l’appendice  est  souvent  indemne  ou  très  légèrement  tou¬ 
ché.  Il  n’est  pas  rare  au  cours  des  différentes  formes  de  colites, 
des  dysenteries,  de  constater,  des  manifestations  d’appendicite. 
Enfin  les  ptoses,  les  coudures,  les  adhérences,  sont  susceptibles 
d’engouements  passagers  qui  simulent  le  syndrome  appendicu¬ 
laire. 

Toutes  ces  affections,  où  l’appendice  ne  joue  qu’un  rôle 
secondaire  ou  apparent  sont  d’autant  plus  justiciables  des  cures 
hydro -minérales  qu’il  est  nécessaire  d’instituer  un  traitement 
précoce  et  rapidement  efficace  pour  éviter  des  lésions  plus 
graves. 

La  typhlocolite  provoquée  par  les  stases  cæcales  sera  très 
utilement  traitée  et  très  efficacement  à  Châtel-Guyon  et  à 
Brides  par  la  cure  de  boisson,  par  les  applications  hydrothé¬ 
rapiques  spéciales,  par  les  grands  lavages  du  côlon  administrés 
avec  prudence  et  modération. 

Les  colites  muqueuses  ou  ulcéreuses,  les  lésions  dysentériques 
sont  très  améliorées  par  les  eaux  de  Châtel-Guyon  qui  possè¬ 
dent  de  réelles  propriétés  cicatrisantes.  On  les  emploiera  en 
cure  interne  et  en  applications  locales  au  moyen  du  lavage 
goutte  à  goutte.  Les  eaux  de  Plombières  pourront  être  utilisées 
au  préalable  pour  atténuer  les  symptômes  douloureux  ou 
spasmodiques. 

Les  troubles  d’ordre  mécanique,  les  ptoses,  coudures,  les 
adhérences  et  les  stases  consécutives  relèvent  surtout  de  la 
cure  excito -motrice  de  Chatel-Guyon  à  laquelle  on  associera 
divers  moyens  physiothérapiques,  tels  que  le  massage  abdo¬ 
minal  et  la  mécanothérapie. 

En  résumé,  en  dehors  des  complications,  trois  stations  doi¬ 
vent  retenir  l’attention  du  praticien,  parce  qu’elles  peuvent 
s’appliquer  à  presque  tous  les  cas,  qu’elles  se  complètent  et 
qu’elles  possèdent  chacune  leurs  qualités  propres  et  leur  action 
élective,  ce  sont  les  cures  de  Brides,  décongestive,  celle  de 
Châtel-Guyon,  excito-motrice,  celle  de  Plombières,  sédative. 

- —  ■  - 
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Un  médicament  usuel  !  L’adrénaline 

I.  Notions  pharmacologiques. 

L’adrénaline  est  une  fine  poudre  blanche  cristalline  extraite 
des  capsules  surrénales,  mais  pouvant  être  obtenue  synthéti¬ 
quement.  Elle  est  peu  soluble  dans  l’eau  et  dans  l'alcool  ;  aussi 
emploie-t-on  le  chlorhydrate  d’adrénaline,  beaucoup  plus  solu¬ 
ble. 

Les  solutions  d’adrénaline  doivent  être  conservées  à  l’abri 
de  l’air  et  de  la  lumière  (en  ampoules  de  verre  jaune  scellées)  ; 
leur  altération  se  traduit  par  une  coloration  rose  ou  par  une 
coloration  brune. 

IL  Action  physiologique . 

a)  Action  locale  :  l’adrénaline  produit  une  vaso-constrictio  n 
intense  ;  il  suffit  de  déposer  quelques  gouttes  de  la  solution  of  - 
ficinale  d’adrénaline  sur  une  muqueuse  pour  voir  celle-ci  pâli  r 
manifestement. 

b)  Action  générale  :  l’adrénaline  est  hypertensive,  car  (lors  - 
qu’elle  est  introduite  à  dose  suffisante)  elle  provoque  une  vaso¬ 
constriction  généralisée  ;  elle  possède,  de  plus,  une  action  car¬ 
dio-tonique  qui  permet  au  myocarde  (au  moins  jusqu’àune  cer¬ 
taine  limite)  de  fournir  le  travail  supplémentaire  qui  lui  est 
imposé  par  la  vaso-constriction. 


La  toa;icûé  de  l’adrénaline  peut  se  manifester,  lorsque  l’intoxi¬ 
cation  est  brutale  et  rapide  par  l’œdème  aigu  du  poumon  (cons¬ 
tatation  expérimentale  constante)  ;  lorsque  l’intoxication  est 
lente  et  progressive,  par  l’artériosclérose. 

L’adrénaline  est  beaucoup  plus  toxique  par  voie  sous-cuta¬ 
née  ou  intraveineuse  que  par  voie  gastrique. 

III .  Posologie. 

L’adrénaline  existe  dans  le  commerce  sous  la  forme  de  solu¬ 
tion  de  chlorhydrate  d’adrénaline  au  millième  ;  c’est  le  point 
de  départ  de  toutes 'les  prescriptions  médicales. 

En  injection  intra-veineuse,  ne  pas  dépasser  un  milligramme, 
soit  un  centimètre  cube  de  la  solution. 

En  injection  sous-cutanée,  la  solution  d’adrénaline  étant 
incorporée  à  du  sérum  physiologique,  injecter  de  un  à  deux 
milligrammes. 

Par  ingestion,  on  peut  aller  de  un  à  trois  milligrammes  pro 
die  (en  répartissent  les  doses  dans  la  journée). 

Il  est  toujours  préférable  de  verser  les  gouttes  dans  le  liquide 
de  boisson  au  dernier  moment,  pour  éviter  l’oxydation  de  l’a¬ 
drénaline. 

IV.  Indications  et  mode  d’emploi. 

1°  Dans  les  maladies  infectieuses.  —  Dans  un  certain 
nombre  de  maladies  infectieuses  (typhoïde,  scarlatine,  diphté¬ 
rie,  paludisme  à  fièvre  continue,  etc.)  il  est  toujours  nZile  d’em¬ 
ployer  l’adrénaline  pour  lutter  contre  l’hypotonie  cardio-vas¬ 
culaire  et  dans  la  mesure  où  existe  cette  hypotonie  ;  ü  n’y  a 
pas  toujours  des  lésions  surrénales,  mais  l’adrénaline  agit  à  ti¬ 
tre  symptomatique.  Déplus  l’adrénaline  peut  agir  parfois  à  ti¬ 
tre  de  médication  spécifique  lorsque  les  surrénales  sont  lésées 
et  l’administration  d’adrénaline  constitue  un  excellent  préventif 
vis-à-vis  des  accidents  de  collapsus  rapide  ou  subit,  liés  aux 
lésions  surrénales  aux  cours  de  ces  affections. 

Suivant  la  gravité  des  accidents  (degré  de  l’hypotension, 
absence  ou  présence  de  la  ligne  blanche,  signes  cliniques  _  de 
défaillance  cardiaque  ou  d’asthénie  générale)  on  emploiera 
l’ingestion  (20  à  60 gouttes  par  jour)  ou  \' injection sous-cutanèe-, 
ne  pas  injecter  la  solution  pure  mais  là2  centimètres  cubes  de 
la  solution  (mesurés  à  l’aide  d’une  seringue  graduée)  dilués 
dans  250  à  300  centimètres  cubes  de  sérum  salé  physiologique; 
l’injection  est  parfois  un  peu  douloureuse,  la  peau  blanchit  au 
lieu  de  l’injection  (vaso-constriction  locale),  la  résorption  est 
lente  (ce  qui  constitue  un  avantage,  la  médication  se  trouvant 
ainsi  prolongée  et  non  brutale). 

On  a  signalé  quelques  cas  desphacèle  de  la  peau  à  la  suite  de 
ces  injections  ;  nous  en  avons  fait  plus  de  400  et  nous  ne  l’a¬ 
vons  jamais  observé  ;  c’est  un  accident  négligeable  en  regard' 
des  services  que  peuvent  rendre  ces  injections. 

2°  Dans  les  syndromes  algides.  —  L’accès  palustre  per¬ 
nicieux  à  forme  algide,  le  choléra,  sont  justiciables  de  l’injec¬ 
tion  intra-veineuse  d’adrénaline  (un  milligramme  d’adrénaline 
dans  300  à  500  centimètres  cubes  de  sérum  salé  physiologique)- 
Dans  les  cas  d’accès  palustre,  l’adrénaline  pourra  être  ajoutée 
à  la  quinine  injectée  dans  les  veines. 

3°  Dans  les  siiocks  d’ordre  médical.  —  Le  plus  typi' 
que  est  la  crise  nitritoïde  consécutive  aux  injections  de  914- 
Milian  a  bien  montré  que  l’adrénaline  çonjurait  les  accidents 
(injecter  un  centimètre  cube  de  la  solution  d’adrénaline  pure  ou 
faire  ingérer  20  à  40  gouttes)  ;  si  on  prévoit  la  probabilité  de 
la  crise  nitritoïde,  faire  ingérer  20  gouttes  dix  minutes  avant 
l’injection  de  PI  4. 

Les  accidents  anaphylactiques  graves,  les  accidents  lipothy- 
miques  peuvent  être  justiciables  de  l’adrénaline. 

4°  Dans  les  maladies  chroniques  avec  hypotension.^ 
Nombre  de  tuberculeux,  de  gastro-entéritiques  (Loeper),  de 
débiles,  asthéniques  et  hypotendus,  bénéficient  grandement  de 
l’emploi  de  l’adrénaline  ;  celle-ci  relève  leur  tension  et  leura 
forces  ;  elle  facilite,  de  plus,  leur  réminéralisation.  Le  traite¬ 
ment  récalcifiant  est  beaucoup  plus  actif,  la  chaux  est  beau- 


(I)  Voir  Progrès  Médical,  n»*16,17,  18  et  19,  1920. 
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coup  mieux  fixée  si  l’adrénaline  est  jointe  au  traitement  ;  le 
fait  a  été  vérifié  expérimentalement  ;  il  l’a  été  pour  la  consoli¬ 
dation  des  fractures  ;  il  l’a  été  aussi  pour  l'ostéomalacie  dans 
laquelle  la  récalcification  et  l’emploi  de  l’adrénaline  constituent 
le  traitement  essentiel. 

En  dehors  de  l’ostéomalacie  où  les  injections  d’adrénaline 
sont  justifiées  (cette  maladie  ne  rentre  pas  dans  le  présent  ca¬ 
dre,  mais  en  raison  de  sa  rareté,  nous  ne  voulons  pas  lui  con¬ 
sacrer  un  paragraphe  spécial)  —  l’adrénaline  sera  prescrite 
par  voie  buccale  ;  15  à  40  gouttes  par  jour,  en  donnant  plutôt 
de  faibles  doses  et  en  les  continuant  longtemps. 

5°  Dans  les  insuffisances  surrénales  chroniques  avé¬ 
rées.  —  D’une  façon  générale,  il  faut  préférer  l’extrait  surré¬ 
nal  (ingestion  ou  injection)  à  l’adrénaline  ;  mais  celle-ci  pourra 
être  utilisée  occasionnellement  à  titre  de  médication  d’entre¬ 
tien  ou  de  remplacement. 


Tenir  compte  de  la  contre  indication  absolue  à  l’emploi  de 
l’adrénaline  que  constituent  l’hypertension  et  l’artériosclérose. 
Cette  formule  brutale  doit  rester  dans  l’esprit  du  praticien.  Elle 
est  peut-être  d’ailleurs  trop  brutale  ;  un  individu  dont  le  cœur 
est  gros  doit  avoir  physiologiquement  besoin  (pour  maintenir 
son  tonus  myocardique)  de  plus  d’adrénaline  qu’un  cœur  nor¬ 
mal  ;  certains  cardiaques  semblent  s’acheminer  vers  l’asystolie 
par  déficience  de  la  sécrétion  surrénale  (asystolie  de  Josué)  ; 
mais,  dans  l’état  actuel,  nous  ne  pouvons  dépister  en  clinique 
ces  états  avec  certitude  et,  jusqu’à  nouvel  ordre,  il  vaut  mieux, 
en  cas  d’hypertension  ou  d’artériosclérose,  s’abstenir  d’adréna¬ 
line. 

Henri  Paillard. 
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A  propos  d’un  programme  d’éducation. 

M.  Victor  Pauchet  vient  de  communiquer  aux  leeteurs 
de  la  revue  Le  corps  et  i'' esprit  (1)  ses  idées  sur  l’éducation 
moderne  de  nos  fils. 

'  Ce  qui  convient,  dit-il,  à  une  génération  ne  convient  pas  à 
la  suivante,  car  le  monde  évolue;  il  faut  donc  remanier  l’édu¬ 
cation  qui  fut  la  nôtre,  employer  des  méthodes  plus  réalistes 
et  plus  conformes  à  l’époque  act  lelle,  ne  pas  subir  l’influence 
des  pédagogues  de  grand  mérite,  mais  aux  idées  fixées,  qui  re- 
uoutent  l’initiative  et  le  bouleversement.  11  faut,  avant  13  ou 
la  ans,  orienter  1  enfant  ver.s  sa  carrière  future,  en  tenant  comp¬ 
te  de  sa  santé,  de  ses  dispositions,  de  ses  affi  lités  et  aussi  des 
Besoins  de  l’époque  où  il  vivra.  Les  carrières  de  médecins,  avo¬ 
cats,  littérateurs,  professeurs,  prédicateurs,  marins,  militaires, 
sont  indi-^pensables  et  doivent  être  exercées  par  des  esprits  de 
^/eur,  mais  leur  nombre  nécessaire  correspond  à  une  faible 
Nous  avons  besoin,  au  contraire,  d’une  immense  ma¬ 
jorité  d’agriculteurs,  de  colons,  d’indutriels,  de  commerçants, 
1  ingénieurs  spécialisés  et  de  savants. 

..y  ^iheurs,  l’éducation  classique  qui  nous  forma,  ou....  nous 

P  .n’est  pas  plus  indispen-ablea  ixavocats.auxhom- 
II Pilaires,  aux  marins,  aux  militaires  qu’aux  ingénieurs, 
roc  J  Programmes  actuels  co"respondeat  aux  carriè¬ 

res  de  la  grande  majorité.  » 

Voici  comment  M.  Pauchet  envisage  la  formation  des 
garçons  : 

L  instruction  des  enfants  (garçons  et  filles)  doit  com- 
g  ‘®'’  '’crs  l’âge  de  quatre  ans  ;  jusq  i'à  8  ou  9  ans,  la 

nie  méthode  applicable  est  celle  de  Montessori. 

I'ormatidn  Physique.  Elle  comprendra  : 
ass^^  suédoise  :  1/  4  d’heure  tous  les  jours,  pour 

nuplir  les  membres  et  donner  une  bonne  attitude. 

H)  Mir.s  et  avril  1920,  Chalon-sur-Saône. 


(b)  Gymnastique  naturelle  (ou  de  Hébert)  ;  tous  les  jours, 
(le  saut,  la  course,  le  grimper,  le  lancer,  le  sauter,  etc...) 

(c)  Les  sports  ;  La  lutte,  la  boxe,  la  nage,  le  canotage,  le 
tir  (pistolet,  carabine). 

(d)  Les  jeux  de  plein  air  :  football. 

(e)  Le  Scoutisme,  et  d’autres  sports  ou  exercices  :  l’es¬ 
crime,  le  jijutsu,  le  criquet,  le  tennis,  le  patinage,  le  ski,  le 
cheval,  etc... 

Ces  exercices  physiques  absorberont  au  moins  deux 
heures  par  jour,  quatre  heures  le  jeudi  et  toute  la  jour¬ 
née  du  dimanche. 

(f)  Les  travaux  manuels  L’éducation  des  doigts  estindis- 

ensable,  quelle  que  soit  la  profession  future  ;  l’enfant 

oit  apprendre  à  coudre,  tricoter,  tailler  les  étoffes,  con¬ 
naître  la  vannerie,  la  menuiserie,  la  mécanique.  H  peut  se 
contenter  d’un  seul  de  ces  moyens  et  trouvera  le  temps  de 
réaliser  cet  entraînement  manuel  pendant  la  digestion, 
pendant  les  20  ou  30  minutes  qui  suivent  les  repas,  les 
jours  de  pluie,  ou  de  grandes  chaleurs. 

Education  Morale.  Le  pédagogue  ne  sera  pas  seule¬ 
ment  un  instructeur,  mais  surtout  un  éducateur.  Il  appren¬ 
dra  à  l’enfant  à  se  dominer,  à  éduquer  sa  volonté,  sa  mé¬ 
moire,  son  intelligence,  son  jugement  ;  à  respecter  les 
droits  du  voisin,  à  accomplir  son  devoir  d'une  façon  ré¬ 
flexe,  sans  effort  :  il  l’initiera  à  toutes  les  idées  belles  et 
bonnes. 

Education  Artistique.  L’étude  du  piano,  violon,  etc..., 
ne  convient  qu’à  ceux  qui  ont  de  réelles  dispositions  ou 
à  ceux  qui  veulent  exercer  le  métier  d’artiste  ;  or,  l’art 
est  indispensable  à  chacun.  M.  Pauchet  estime  le  program¬ 
me  suivant  suffisant  pour  la  majorité  :  Solfège,  gymnas- 
tisque  rythmique,  dessin,  modelage,  visites  dans  les  mu¬ 
sées,  conférences  avec  projections  sur  la  scuplture  et  l’ar¬ 
chitecture  de  tous  les  âges. 

Education  Intellectuelle  proprement  dite.  Ici  je  cite 
textuellement  :  le  programme  de  M.  Paur.het  est  trop  in¬ 
téressant  pour  que  l’on  se  contente  d’un  simple  résumé. 

0  a)  L'orthographe  est  indispensable  aussi  longtemps  que 
l’on  ne  consentira  pas  à  sa  réforme  et  à  sa  simplification. 

b)  L'histoire  sera  étudiée  beaucoup  moins  complètement 
qu’elle  l’est  généralement.  L’histoire  ancienne,  du  moyen  âge, 
ne  seront  pas  l’objet  d  un  cours,  mais  de  quelques  conférences 
avec  des  projections. 

Il  faut  les  grandes  lignes  de  l’histoire  mod  irne,  depuis  Louis 
XIV  jusqu’à  nos  jours.  Insister  sur  la  constitution  actuelle  des 
différentes  nations.  Quel  intérêt  y  a-t-il  pour  la  plupart  des 
Français  à  savoir  des  dates  précises,  des  dynasties  et  des  noms 
de  bataille  ? 

c)  Littérature.  Aucune  littérature  ancienne  ni  étrangère.  Etu¬ 
dier  la  littérature  française  moderne,  dans  les  limites  où  elle 
permet  de  parler,  d’écrire  avec  clarté  et  concision,  savoir  com¬ 
me  on  doit  écrire  et  parler  en  1320,  puisque  nous  vivons  en 
1920. 

d)  Géographie.  Cette  branche  est  très  importante.  Elle  joue  un 
rôle  utilitaire  extrêmem“nt  étendu.  Enseigner  les  matières  qui 
présentent  de  l’intérêt  au  point  de  vue  des  voyages,  du  com¬ 
merce,  des  relations  diplomatiques  et  économiques, 

e)  Langues.  Pas  de  langues  mortes.  Au  moins  deux  langues 
vivantes  étrangères  ;  si  possible  trois  ;  anglais,  espagnol  et  alle¬ 
mand. 

L’idéal  serait  de  pouvoir  recourir  aux  échanges  inter-sco-' 
laires  des  élèves  ;  s’entendre,  dans  ce  b  it,  avec  des  écoles  de 
deux  ou  trois  pays  ;  chaque  élève  pourrait  ainsi  passer  un  ou 
deux  ans  à  l’étranger  sans  perdre  son  t'^mps.  Certaines  insti¬ 
tutions  pourraient  recevoir,  dans  chaque  pays,  des  élève i  pen¬ 
dant  leurs  vacances  ;  pendant  cette  période,  les  pédagogues 
organiseraient  leurs  jeux  en  leur  permettant  d’utiliser  la  lan¬ 
gue  du  pays.  A  l’école  même,  il  est  un  procédé  pratique  et  peu 
coûteux:  celui  du  phonographe  ;  la  méthode  de  Pathé  estpir- 
faiie  ;  elle  permet  d  éduquer  l'oreille  et  d'apprendre  à  une 
collectivité  d'enfants  à  réciter,  déclamer,  chanter  en  chœur,  de 
façon  à  retenir  tous  les  mots  et  toutes  les  phrases  usuels.  Môme 
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dans  les  écoles  dépourvues  de  professeur  de  langues  étrangè¬ 
res,  celles-ci  pourraient  être  , enseignées.  11  est  préférable,  bien 
entendu,  que  le  professeur  qui  manie  le  phonographe  con¬ 
naisse,,  au  moinsimparfaitement,  la  langue  étrangère  enseignée, 
car  il  est  bon  d’expliquer  le  texte  avant  que  le  disque  ne  com¬ 
mence  à  tourner. 

Avant  d’étudier  la  grammaire  ou  la  littérature  d’une  lan¬ 
gue,  il  faut  la  parler  d’une  foçon  usuelle  ;  or,  pour  apprendre 
à  parler  les  trois  meilleurs  moyens  à  associer  sont  : 

a)  la  méthode  directe  ;  b)  le  phonographe  ;  c)  le  séjour  à  l’é¬ 
tranger. 

/)  Sciences.  Les  mathématiques  (très  importantes)  :  arithmé¬ 
tique,  algèbre,  éléments  de  géométrie. 

Ne  pas  s’en  tenir  exclusivement  à  l’enseignement  abstrait, 
par  le  tableau  et  les  chiflres,  mais  au  maximum  de  la  méthode 
concrète,  celle  de  Montessori  (pour  les  petits)  celle  de  Cames- 
casse  (pour  les  adolescents)  (1).  Ne  pas  se  contenter,  d’ensei¬ 
gner  avec  des  chiffres,  mais  avec  des  objets.  11  faut  savoir  cal¬ 
culer  les  distances,  les  hauteurs,  toutes  les  dimensions,  les 
poids  et  les  mesures,  après  expérience  faite  par  soi-même. 

Le  calcul  mental  est  indispensable. 

L’usage  de  la  «  règle  à  calculer  >  qu’emploient  les  ingénieurs, 
la  comptabilité  doivent  être  enseignés, 

g)  Physique.  Mécanique,  Chimie.  Elles  seront  enseignées  non 
pas  seulenjtnt  au  tableau  ou  dans  les  livres  mais  surtout  par 
des  expériences.  Pour  celles-ci,  il  n’est  pas  toujours  besoin  de 
laboratoire  coûteux,  les  livres  de  physique  et  de  chimie  amu¬ 
santes  que  les  éditeurs  ont  publiés  depuis  20  ou  30  ans  sont 
utiles  et  peuvent  matérialiser  la  plupart  des  lois  de  la  physi¬ 
que  et  de  la  chimie. 

Apprendre  aux  enfants  à  connaître  l’alphabet  morse,  à  l’œil 
et  à  l’oreille  (T.  S.  F.  ).  Faire  visiter  des  usines. 

h)  Sciences  naturelles.  Cette  branche  utile  offre  moins  d’in¬ 
térêt  pratique  que  les  précédentes.  Il  est  bon  d’enseigner  au 
moins  des  éléments  sur  la  botanique,  la  zoologie  et  la  géologie. 
Il  faudra,  là  encore,  recourir  à  l’enseignement  concret,  à  1  au¬ 
topsie  de  quelques  animaux,  à  des  promenades  d'herborisa¬ 
tion  ou  sur  le  bord  de  la  mer.  L’enseignement  par  le  cinéma 
est  rapide,  ingénieux  et  efficace. 

i)  Notions  sommaires  de  météorologie  et  d'astronomie.  Savoir 
prédire  approximativement  le  temps  par  les  moyens  pratiques; 
savoir  regarder  dans  une  lunette  astronomique  et  s’orienter 
par  les  astres. 

i) Sténographie .  Sans  être  sténographe,  la  sténographie  est 
utilé  à  tous.  Chacun,  au  cours  de  la  journée,  a  besoin  de  pren¬ 
dre  des  notes.  Ces  notes  ne  sont  pas  prises,  parce  qu’elles  de¬ 
mandent  trop  de  temps.  Que  de  cours,  de  conférences  oubliés, 
parce  que  l'élève  ne  sait  pas  sténographier. 

La  dactylographie  serait  également  à  conseiller.  Je  n’ose  pas 
insister  à  cause  des  difficultés  matérielles  ;  l’essentiel  est  de 
connaître  la  sténo.  » 

Avec  ce  programme  qui,  ne  l’oublions  pas,  doit  être  celui 
de  la  grande  majorité,  et  même  des  futurs  médecins,  si  j’ai 
bien  compris,  M.  Pauchet  soutient  que  l’esprit  est  plus 
complet  et  mieux  formé.  Rien  n’empêchera,  dit-il,  ceux 
qui  voudront  cultiver  leur  esprit,  de  faire  de  la  littérature 
et  des  langues  mortes  après  16  ans. 

Quant  au  bachot,  il  est  inutile.  Si  on  tient  à  le  conser¬ 
ver,  dit  M.  Pauchet,  qu’on  adopte  le  sciences-langues  très 
modifié  : 

<c  La  lâche  de  notre  génération  est  de  rebâtir  nos  usines,  nos 
chemins  de  fer  et  nos  villages  détruits.  Ce  n’est  pas  au  mo¬ 
ment  où  il  est  urgent  d’assurer  du  charbon  et  du  pain  à  tous 
les  Fran(;aisqu’il  convient  d’étudier  Virgile  et  les  dynasties  as¬ 
syriennes. 

Nos  lils  auront  à  créer  un  réseau  serré  de  canaux  et  de  câbles 
électriques,  agrandir  nos  ports,  transformer  l’agriculture  et 
faire  du  Maroc  le  garde-manger  de  la  France. 

Nos  petits-fils  pourront  peut  être  sbnger  à  rebâtir  nos  belles 
cathédrales,  à  parer  également  notre  beau  pays... 

A  chacun  sa  tâche. 

C’est  une  erreur  de  vouloir  éduquer  les  Français  actuels  com¬ 
me  les  Français  d’hier  ;  si  nous  voulons  conserver  le  système 
d’éducation  d’autrefois,  nous  serons  sur  le  terrain  économique 
commercial  et  militaire,  distancé  par  les  Anglo-Saxons  et  les 
Germains  ;  notre  billet  de  banque  continuera  à  valoir  le  prix 
du  papier,  le  problème  de  la  vie  chère  et  des  luttes  sociales  ne 
sera  pas  résolu  ». 


Le  programme  préconisépar  M.  Pauchet  contribuera  cer¬ 
tainement  à  ramener  l’âge  d’or. 

Mais  je  ne  lui  trouve  encore  un  inconvénient  à  ce  pro¬ 
gramme  :  il  est  trop  chargé.  A  quoi  bon  étudier  l’histoire 
depuis  Louis  XIV  ?  celle  de  l’année  courante  ne  serait- 
elle  pas  suffisante  ?  Pourquoi  étudier  la  littérature  fran¬ 
çaise  moderne  ?  Pour  apprendre  à  parler  et  à  écrire  le 
quotidien  avec  son  roman-feuiHelon  suffira.  Mais  surtout 
à  quoi  bon  apprendre  Falphabet  morse  ou  à  regarder  dans 
une  lunette  astronomique  ?  En  quoi,  ce  qui  se  passe  dans 
d’autres  planètes  peut-il  bien  intéresser  des  citoyens  qui 
ne  doivent  songer  qu’au  charbon  ou  au  pain  ? 

Leur  apprendre  a  extraire  ce  charbon  ou  à  porter  des 
sacs  de  100  kgs  serait,  il  me  semble,  beaucoup  plus  utile. 

Il  y  a  quelque  vingt  an s,Alfred  Fouillée  écrivait  :  «  Le  jour 
où  la  médecine  ne  sortira  plus  d’une  élite  intellectuelle  vous 
n’aurez  que  des  artisans  en  médecine  et  en  chirurgie». 

Avec  un  programme  d’éducation  comme  celui  de  M.  Pau¬ 
chet,  ce  jour  là  est  proche  où  les  chirurgiens  ne  seront  que 
d’habiles  garçons  bouchers.  Est-ce  l’idéal  que  M.  Pauchet  a 
rêvé  pour  sa  profession  ? 

M.  G. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉIVIIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  avril  1920 

Contagiosité  de  l’encéphalite  léthargique.  —  M.  iVetfer  montre 
la  contagiosité  de  cette  affection.  11  rapporte  l’histoire  d’une 
famille  dans  laquelle  plusieurs  enfants  furent  successivement 
atteints  et  dans  de  telles  conditions  qu’il  semble  bien  qu’il  n’y 
ait  pas  à  douter  de  la  contamination. 

Manifestations  oculaires  de  l’encéphalite  léthargique. —  M.  de 
Lapersonne  pense  que  la  fréquence  des  paralysies  oculaires  est 
considérable,  etqu  elles  peuvent  être  méconnues  parce  qu’elles 
sont  souvent  fugaces,  dissociées  et  récidivantes.  11  est  d’ailleurs 
nécessaire  de  faire  une  distinction  entre  les  malades  alités  elles 
cas  ambulatoires  ;'chez  les  premiers,  la  gravité  de  l’état  générai 
ne  permet  pas  toujours  les  examens  fonctionnels  indispensables 
pour  déceler  ces  paralysies  (diplopie,  paralysie  de  l’accomoda- 
tion). 

Les  seconds,  au  contraire,  viennent  consulter  les  oculistes 
pour  les  troubles  oculaires  simplement,  et  c’est  ainsi  que  le 
nombre  devient  de  plus  en  plus  considérable  dans  les  consul¬ 
tations  ophtalmologiques.  Pour  les  uns,  l’infection  a  été  re¬ 
connue  et  traitée,  ils  viennent  consulter  en  raison  de  séquelles 
paralytiques  ;  pour  beaucoup  d’entre  eux,  le  diagnostic  n’a  pas 
été  fait  et  on  a  attribué  ces  troubles  à  la  grippe  ou  au  botulis- 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  est  pris  le  plus  fréquem¬ 
ment,  un  seul  muscle  pouvant  être  atteint,  ptosis,  paralysie 
droite  interne,  ou  bien,  un  groupe  de  muscles,  ophtalmoplégie 
interne,  enfin  on  observe  des  paralysies  isolées  de  l'accommoda¬ 
tion. 

Le  moteur  externe  est  rarement  pris  ;  qn  doit  également  si¬ 
gnaler, les  paralysies  associées  des  mouvements  des  yeux  ;  para¬ 
lysies  de  la  convergence  ou  déviation  conjuguée  des  yeux. 

La  fréquence  de  ces  cas  ambulatoires  rend  difficile  l'établis- 
sementde  statistiques  exactes  ;  de  plus  la  présence  probable  de 
lésions  de  l’encéphalite  léthargique  dans  le  rhino- pharynx  per- 
j  mettrait  la  contagion  plus  facile  dans  les  familles,  les  écoles, 
I  les  consultations  des  hôpitaux. 

L’immunité  acquise  au  cours  des  épidémies  récentes  de  grippe-  — 
M.  Chauffard.  —  Une  statisticjue  des  grippes  soignées  à  St- 
Antoine  montre  l’action  immunisante  de  la  grippe  épidémiqu®- 
C’est  la  forme  pulmonaire  qui  semble  la  plus  immunisante. 
durée  de  cetteimmunisation  est  inconnûe. 


(1)  Chez  Hachette,  Paris. 
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Mille  opérations  pour  goitre.  —  M.  Bér&rd.  —  Sur  1000  goitres 
non  cancéreux  opérés  à  froid  ou  pour  complications  inflam¬ 
matoires  ou  pour  basedowification,  M.  Bérard  n’a  vu  qu’un  cas 
de  mort  par  asphyxie  due  à  l’affaissement  de  la  trachée.  11  y 
eut,  à  la  suite,  25  ou  30  cas  d’insuffisance  thyroïdienne  légère, 
sans  myxœdème. 

Pour  remédier  aux  accidents  broncho-pulmonaires  dus  aux 
anesthésiques,  M.  Bérard  d’emplole  plus  que  l’anesthésie  lo¬ 
cale,  aussi  l’intervention  sur  le  goitre  devient  bénigne. 

Elections  de  3  correspondants  nationaux.  —  Sont  élus:  MM. 
Etienne  (de  Nancy),  50  voix  ;  Dubreuilh  (de  Bordeaux),  40  ; 
Afercier(de  Tours),  40  voix.  —  Etaient  présentés  en  seconde  li¬ 
gne  et  par  ordre  alphabétique.  MM.  Combemalle  (de  Lille)  ; 
Follet  (de  Rennes)  ;  Fontoynont  (de  Tananarive)  ;  Lépine  (de 
Lyon)  ;  Ollive  (de  Nantes)  ;  Sergent  (d’Alger)  ;  Thiroux  (des 
troupes  coloniales). 

Séance  du  4  mai  1920. 

Discussion  sur  l’encéphalite  léthargique.  —  L’Académie  nomme 
la  commission  de  l’encéphalite  léthargique  qu’avait  demandée 
M.  de  La  personne  dans  la  précédente  séance.  Cette  commission 
est  composée  de  MM.  Chauflard,  VVidal,  Netter,  de  Lapersonne, 
Achard,  Pierre  Marie  et  Léon  Bernard. 

De  l’immunité  dans  la  grippe.  —  M.  Chauffardanaly.se  un  travail 
deM.  Malone.  Cet  auteur  anglais  a  procédé  à  une  enquête 
dans  plusieurs  établissements,  en  particulier  dans  tes  prisons  : 
les  malades  atteints  de  la  grippe  lors  de  l’épidémie  de  1919  ne 
l’avaient  pas  contractée  lors  de  l’épidémie  de  1918  ;  de  même, 
très  peu  de  grippés  de  1918  l’ont  été  en  1919. 

Un  cas  de  diverticulite  pharyngo-œsophagien.  —  M.  Hartmann. 

Elections.  —  MM.  Bescasens  (de  Madrid)  et  Cbutro  (de  Bue¬ 
nos-Aires)  sont  élus  correspondants  étrangers. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  23  avril  1920 

Rôle  des  hémolysines  dans  l’intoxication  microbienne  et  propriétés 
thérapeutiques  des  sérums  normaux.  —  M.M.  VFeinberg-  et  Nasta, 
en  étudiant  le  rôle  joué  par  les  hémolysines  des  toxines  bacté¬ 
riennes  dans  les  symptômes  déterminés  par  ces  dernières  arri¬ 
vent  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  L’hémolysine  peut  jouer  un  rôle  important,  quelquefois 
même  primordial,  dans  l’intoxication  générale  de  l’organisme 
In.  perfringens,  staphylococcus  aureus...).  La  grande  rapidité 
avec  laquelle  elle  se  fixe  sur  les  globules  rouges  explique  dans 
ce  cas  la  nécessité  urgente  de  l’injection  intraveineuse  de  sé¬ 
rum. 

2“  Les  propriétés  antihémolytiques  du  sérum  normal  vis-à- 
vis  d  un  certain  nombre  de  toxines  expliquent,  au  moins  en 
bons  effets  thérapeutiques  obtenus  daus  certaines 
maladies  avec  des  sérums  non  spécifiques,  effets  d’ailleurs  in- 
nstants  en  raison  de  la  variabilité  du  pouvoir  antihémolyti- 
séc^ir  sérums  et  de  la  teneur  en  hémolysine  de  la  toxine 
tienne  différentes  souches  d’une  même  espèce  micro- 

caiv*/  *  ‘^ro^ce  qu’on  augmenterait  beaucoup  l’effi- 

stren^  certains  sérums  contre  les  toxines  hémolytiques  (des 
témolyiiq'^^*  exemple),  en  r*nforçant  leur  pouvoir  anti- 

expérimentale  du  tréponème  de  la  paralysie  géné- 
et  G  b'**  “eurotiopei  par  contact  sexuel.  —  M.M.  Marie  Levaditi 
la  pâral*°'^  opérant  sur  des  lapins  avec  virus  neurotrope  de 
la  malaa^'^  générale  ont  vu  que  les  lésions  caractéristiques  de 
à  la  IprrTn  P®'^\®"létre  transmises  par  contact  sexuel  du  mâle 
De  ni  inversement  22  à  30  jours  après  l’accouplement. 

mâles  co^I  ^  Icndentà  prouver  que  le  pouvoir  fécondant  des 
disoup  ,  ,  par  ce  virus  est  diminue,  sinon  supprimé,  tan- 

“Ic  ayp/i(7ï  infectée  peut  être  fécondée  par  un  mâle  indemne 

M.  Phi  s  ALIX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  mai 

La  colpectomie  dans  les  prolapsus  utérins.  —  M.  Savariaud  fait 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Desmarest  relatif  au  traite¬ 
ment  du  prolapsus  utérin  des  femmes  âgées  parla  colpectomie. 

Cette  méthode  de  traitement  serait  plus  efficace  que  tout 
.autre.  M.  D.  tait  d’abord  l’hystérectomie.  M.  S.  ne  croit  pas  ce 
temps  nécessaire.  Même  l’amputation  du  col  n’est  pas  indis¬ 
pensable  quand  il  n'est  pas  hypertrophié.  Il  suffit  d’en  enlever 
la  muqueuse. 

Un  cas  de  sporotrichose.  —  M.  Lenormand,  à  propos  d’une 
malade  présentée  par  M.  Moure,  revient  sur  l’hi.stoire  de  la 
malade  et  sur  les  particularités  qui  ont  amené  au  diagnostic 
de  sporotrichose.  L'affection  a  débuté  par  une  gomme  de  l’a¬ 
vant-bras  qui  s’ulcéra  peu  à  peu.  Puis  apparut  une  lésion  de 
l’annulaire  ressemblant  à  un  spina-ventosa.  Enfin  la  voix  de¬ 
venant  rauque  on  constata  sur  l’un  des  aryténoïdes  une  ulcé¬ 
ration  présentant  les  caractères  d’une  ulcération  syphilitique. 
M.  L.  insiste  sur  l’hybridité  des  lésions  ;le  manque  de  douleurs 
au  niveau  de  l’annulaire,  l'aspect  de  l’ulcération  de  l’avant-bras 
dont  le  fond  ressemblait  à  celui  d’une  gomme  ulcérée  alors 
que  les  bords,  décollés  paraissaient  ceux  d’une  ulcération  tu¬ 
berculeuse.  L’examen  microscopique  et  les  cultures  ont  amené 
au  diagnostic.  Il  est  à  noter  que  la  malade  avait  un  ganglion 
épitrochléen  ce  qui  paraissait  indiquer  plutôt  la  bacillose.  Mais 
la  présence  de  ganglions  a  déjà  été  signalée  dans  la  sporotri¬ 
chose. 

M.  Broca.  —  La  constatation  d’un  ganglion  n’a  de  valeur  dia¬ 
gnostique  que  si  la  lésion  est' fermée.  Or  chez  cette  malade  il 
y  avait  une  ulcération  et  la  présence  d’une  adénopathie  n’a  dès 
lors  rien  d'anormal. 

Corps  étranger  intracérébral.  —  M.  Lenormand  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Favreul  (de  Nantes).  11  s’agit  d’un 
soldat  qui  dans  une  rixe  reçut  sur  la  tête  un  coup  violent. 

Trois  jours  après,  apparitionde  verligespuis  de  vomissements 
qui  deviennent  de  plus  en  plus  fréquents.  Il  ne  vient  à  l’hôpi¬ 
tal  que  3  semaines  après,  les  troubles  devenant  de  plus  en  plus 
graves.  L’intervention  montre  sur  le  frontal  une  fente  de  3  cmc 
qu’on  agrandit.  La  trépanation  en  ce  point  conduit  .^ur  un  ab¬ 
cès  cortico-cérebral  au  fond  duquel  on  trouve  et  d’où  on  extrait 
une  lame  de  couteau.  L’état  du  blessé  s’améliora  d’abord.  Mais 
bientôt  apparut  une  hernie  cérébrale.  Un  essai  de  résection  de 
cetle  hernie  fut  suivi  de  l’apparition  de  crises  d’épilepsfe  jack- 
sonienne. 

Les  plaies  du  cerveau  par  coup  de  couteau  sont  rare.'!,  mais 
dans  la  majorité  des  cas  la  lame  re  casse  et  reste  dans  la  plaie, 
l.a  tolérance  de  ces  corps  étrangers  a  été  assez  souvent  cons¬ 
tatée.  La  hernie  cérébrale  ne  doit  pas  être  réséquée.  11  faut 
autant  que  possible  l’éviter  et  pour  cela  il  semble  bon  de  déter- 
ger  les  abcès  et  leur  paioi  et  de  siflurer  sans  mettre  de  drain. 

M.  de  Martel  considère  également  la  résection  des  hernies 
cérébrales  comme  une  mauvaise  manœuvre. 

Contusion  cérébrale  sans  fracture.  —  .M.  Mouchet  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  communiquée  par  M .  Pélissier  con¬ 
cernant  un  enfant  d’un  an  qui  étant  tombé  d’un  lit  présenta 
des  signes  de  lésion  cérébrale  :  perte  de  connaissance,  hémiplé¬ 
gie,  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  sans  signe  de 
fracture  du  ciàne.  (Cependant  en  l’absence  de  toute  interven¬ 
tion  et  de  constatation  nécropsiques,  le  petit  malade  ayantguéri, 
il  est  impossible  d'affirmer  qu’il  n’y  a  pas  eu  fracture.  La  mol¬ 
lesse  du  crâne  à  cet  âge  permettrait  la  contusion  de  l’encéphale 
sans  lésion  du  squelette. 

Traitement  des  pseudarthroses.  —  M.  Hardouin  (de  Rennes) 
apporte  les  résultats  obtenus  par  lui  dans  le  traitement  des 
pseudarthroses.  11  a  employé  en  général  les  greffes  ostéo-périos- 
tiquesde  Delagénière.  Sur  36  cas  il  a  obtenu  26guérisons. 

Ch.  LE  Braz. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  mai. 

Réflexe  oculo  pilomoteur.  —  MM.  J.  Sicard  et  J.  Para/  étu¬ 
dient  un  réflexe  non  encore  décrit,  le  réflexe  d'inhibition  pilo- 
motrice  ;  c’est  un  réflexe  antagonistedu  réflexe  érecteurpilo  mo¬ 
teur. 

On  sait  que  le  reflexe  érecteur  pilo-moteur  ou  de  la  «chair 
de  poule»  s’obtient  par  exemple  au  niveau  du  membre  supé¬ 
rieur  par  la  friction  ou  l’excitation  de  la  région  cutanée  inter¬ 
costale  avoisinante.  Or  il  suflit  de  comprimer  les  globes  ocu¬ 
laires  pour  inhiber  aussitôt  l’érection  antérine  ou  pour  empê¬ 
cher  son  apparition.  Il  s’agit  d  un  réflexe  oculaire  dont  la  voie 
centripète  paraît  être  le  trijumeau  ophtalmique,  le  nœud  de 
relai,  le  mésocéphale  et  la  voie  centrifuge  le  sjmpathique  mé- 
socéphalo-méduliaire.  11  existe  donc  un  tonus  sympathique  nié- 
socéphalique  qui  peut  aétionner  le  sympathique  médullaire 
et  d’autre  part  des  réflexes  variés  d’ordre  c(<mpressif  oculaire 
que  l’on  peut  mettre  en  évidence  tout  à  côté  de  l’oculo  car¬ 
diaque  classique. 

Réaction  méningée  atypique  et  lésions  cardiaques  au  cours  d’une 
granulie.  —  viM.  G.  Brouardel  et  Faton  rapportent  1  observa¬ 
tion  d’une  femme  de  22  ans,  qui  présenta  au  cours  d’un  syn¬ 
drome  fébrile  les  sig  nes  d’une  méningite  aiguë.  Hémocultuies 
et  cultures  du  liquide  céphalo-rachidien  négatives.  Au  Ü'  jour 
seulement  la  constatation  du  bacille  de  Koch  dans  les  prépara 
tions  confirme  le  diagnostic  de  granulie.  Mort  au  20«  jour.  A 
l'autopsie  granulie  mais  au  niveau  du  cœur  gauche,  deux  or¬ 
dres  de  lésions  ;  un  liseré  d’endocardite  végétante  sur  la  face 
auriculaire  de  la  mitrale,  une  granulation  soulevant  l’endo¬ 
carde  du  ventricule  gauche.  A  l’examen  histologique  l'endo- 
cardit  '  mitrale  ne  diflère  en  rien  des  lésions  du  type  inflam¬ 
matoire  banal.  Mais  la  coupe  du  ventricule  gauche  révèle  un 
follicule  tuberculeux  typique  avec  caséum  cemral.  Les  auteurs 
pensent  que  la  diftérence  des  lésions  anatomiques  tient  à  leur 
mécanisme  différent.  En  présence  d  une  endocardite  chez  un 
tuberculeux  ii  t  lUt  avant  de  se  prononcer  sur  sa  nature  étiolo¬ 
gique  joindre  à  la  preuve  positive  (présence  du  baci  le,  inocu¬ 
lation  au  cobaye)  une  preuve  négative  également  nécessaire, 
les  hémocultures  en  .'■érie  doivent  établir  l'absence  de  toutarrtre 
germe  rien  ne  permettant  en  général  à  i’exaraen  histologique  de 
diflérencier  1  endocardite  tuberculeuse  de  l’endocardite  inflam¬ 
matoire  banalechez  un  tuberculeux. 

Sur  la  chimiothérapie  de  la  tuberculose  par  les  sulfates  de  terres 
rares.  —  M.  L.  Rénon  a  personnellement  étudié  des  sels  de 
terre  rares,  le  chlorure  d’yihrium,  le  suifate  de  lantane,  le 
chlorure  et  le  sullate  de  didyme  et  il  a  indiqué  l’emploi  possi¬ 
ble  du  sulfate  de  néodyme.  11  étudie  actuellement  l’action  du 
sulfate  de  néodyme  sur  cinq  malades  atteints  de  tuberculose 
chronique,  mais  il  ne  peut  donner  encore  une  opinion  sur  la 
valeur  du  traitement  qui  est  très  bien  toléié.  Comme  MM. 
Grenet  et  Drouin  il  a  constaté  une,  leucocytose  abondante  avec 
mononucléose. 

Preuve  anatomique  et  expérimentale  de  l’identité  de  nature  entre 
certaines  chorées  aigues  fébriles  et  l’encéphalite  épidémique.  — 
MM.  Harrieret  G.  Levaditi.  —  Dan.s  un  cas  de  choiée  aiguë  fé- 
bri  e  survenu  chez  une  jeune  fille  de  23  an.s  et  rapidement 
mortel  les  auteurs  ont  constaté  au  niveau  du  mésocéphale  et  de 
la  moelle  les  lésions  caiaciéri.stiques  de  l’encéphalite  épidémi- 
(jue,  manchons  périvasculaires,  foyers  discrets  d  infiltration 
lymphocytaire  et  en  outre  une  dilatation  considérable  des  vais¬ 
seaux  et  des  thromboses  leucocytaires  intra-vasculaires.  Par 
inoculation  au  lapin  des  centres  nerveux  de  cette  malade,  ils 
ont  jusqu’ici  réalisé  (juatre  passages  successifs.  Au  niveau  des 
centres  nerveux  ils  O'it  constaté  -les  lésions  de  méningo-encé- 
phalite  discrètes  mais  caractéristiques.  Enfin  la  maladie  expé¬ 
rimentale  chez  le  lapin  inoculé  avec  un  vaccin  actif,  se  caracté¬ 
rise  dans  quelques  cas  par  l’apparition  de  mouvements  choréi¬ 
ques  au  niveau  des  membres. 


Traitement  des  infections  tuberculeuses  chroniques  par  les  sels  de 
terres  cériques.  —  MM.  Grenet  et  Drouin.  —  La  guérison  des  tu¬ 
berculoses  locales  est  obtenue  rn  un  temps  variant  de1à9 
mois  (rapide  surtout  pour  les  adénites,  long  surtout  pour  le  lu¬ 
pus  tuberculeux).  Dans  la  tubarculose  pulmonaire  chronique 
on  note  le  relèvement  de  l  état  général  et  l’atténuation  des 
phénomènes  locaux. 

11  est  essentiel  de  réserver  ce  traitement  aux  formes  franche¬ 
ment  chroniques,  il  paraît  mal  supporté  dans  les  formes  aiguës 
ou  subaiguës. 

Résultat  du  traitement  de  quelques  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
chronique  par  les  sulfates  de  terres  rares.  —  MM.  Emault  et  Brou 
ont  obtenu  des  résultats  qui  paraissent  extrêmement  encoura¬ 
geants. 

Spasme  pylorique  continu  et  dilatation  gastrique.  — .MM.  F.  Ra- 
mond  et  R.  Clément.  —  La  forte  dilatation  gastrique  aveu  ré¬ 
tention  alimeniane,  vomissements  de  stase,  est  presque  toujours 
provoquée  par  une  sténose  serrée  du  pylore.  Exceptionnelle¬ 
ment  un  pylorospasme  continu  peut  aboutir  au  même  résultat. 
Chez  un  homme  de  50  ans,  atteint  d'ulcus  de  la  petite  courbure 
sans  aucune  connexion  avec  le  pylore  on  put  noter  une  dila¬ 
tation  gastrique  très  accentuée  avec  rétention  alimentaire.  A 
1  autopsie  le  pylore  était  simplement  hypertrophié  sans  lésions, 
par  suite  du  spasme  continu  reflexe  qui  avait  provoqué  l’ulcère 
de  la  petite  courbure.  Ce  spasme  si  intense  et  si  prolongé  était 
vraisemblablemenl  dû  à  l’irritation  par  l’ulcère  du  pneumo¬ 
gastrique  droit  que  suit  la  petite  courbure  et  qui  est  le  nerf 
moteur  par  excellence  du  sphincter  pylorique. 

La  diminution  du  murmure  vésiculaire  du  poumon  droit  au  cours 
de  l’ictère  catarrhal  et  de  la  lithiase  biliaire  chronique.  —  M.M.  F. 
Ramond.  Vincentet  R.  Clément.  —  Au  cours  de  l’ictère  catar¬ 
rhal  ei  delà  lithiase  biliaire  chronique,  les  auteurs  ont  constaté 
que  le  murmure  vési.-ulaire  était  nettement  amoindii  à  la  base 
du  poumon  droit,  soit  par  limitation  réflexe  de  la  course  du 
diaphragme  droit  soit  par  contracture  également  réflexe  des 
muscles  bronchiques  droits.  Ce  symptôme  est  de  courte  durée 
dans  l’ictère  catarrhal,  mais  il  est  prolongé  dans  la  lithiase  bi¬ 
liaire.  Il  offre  un  certain  intérêt  diagnostique  car  il  permet  de 
différencier  la  lithiase  biliaire  chronirjue  à  manifestations  dys¬ 
peptiques  de  certains  ulcères  du  pylore  et  du  duooénum.  Ace 
symptôme  différentiel  les  auteurs  en  ajoutent  un  autre  mais 
plus  inconstant  ;  c’est  la  coexistence  possible  de  la  douleur  de 
l’appendice  sans  appendicite  et  de  la  douleur  vésiculaire  lithia¬ 
sique. 

Trois  cas  d’encéphalite  léthargique.  —  M.  Rieux  .et  M.  le  D' 
Marcarian  Porcher  (Val-de-Grâce). 

Signes  oculaires  et  encéphalite  léthargique. —  MM.  Rererchonei 
Worms  (Val-de-Grâce). 

Purpura  méningococcique.  —  MM.  Netter  et  Solanier. 

L.  (JiKOUX, 
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Les  syndromes  consécutifs  aux  plaies 
de  la  queue  de  cheval. 

par  André  BARBÉ. 


Il  était  extrêmement  rare,  avant  la  guerre,  d’observer  des 
plaies  de  la  queue  de  cheval,  et  dans  ces  conditions,  leur  symp¬ 
tomatologie  était  mal  connue.  Cette  lacune  paraît  en  partie 
comblée  par  les  cas  qui  ont  pu  être  observés  depuis  cinq  ans, 
mais  cependant,  leur  allure  clinique  nestpas  encore  nettement 
établie,  en  particulier,  la  topographie  radiculaire  des  troubles 
de  la  sensibilité  semble  en  voie  d’évolution,  et  c’est  pourquoi 
nous  avons  pensé  qu’il  ne  serait  pas  inutile  de  rapporter  ici  les 
différents  syndromes  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer.  Pour 
la  commodité  de  l’étude  et  de  la  description,  nous  envisage¬ 
rons  successivement  dans  ces  plaies  de  la  queue  de  cheval  : 

l®Le  type  lombo-sacré. 

2°  Le  type  sacré  supérieur. 

Le  type  sacré  inférieur. 

4°  Le  syndrome  de  l’hémiqueue  de  cheval. 

1.  Type  lombo  sacré.  —  Dans  cet  ordre  d’idées,  nous  allons 
donner  deux  observations  qui  paraissent  à  la  fois  typiques  et 
intéressantes. 


A.  Observation  1.  —  Ch...  a  été  blessé  en  octobre  1915,  au 
niveau  de  la  région  lombaire  par  un  éclat  d’obus.  Examiné  en 
janvier  1919,  soit  plus  de  trois  ans  après,  il  est  trouvé  porteur 
au  niveau  de  la  masse  sacro-lombaire  droite  d’une  cicatrice  sié¬ 
geant  le  long  des  apophyses  épineuses  des  trois  premières  ver¬ 
tèbres  lombaires,  cicatrice  souple,  mais  adhérente  aux  plans 
profonds,  légèrement  douloureuseà  l’exploration  et  s’irradiant 
dans  le  membre  inférieur,  le  liane  et  le  pli  inguinal  du  même 
côté. 

Au  point  de  vue  moteur,  on  constate  une  paraplégie  presque 
absolue  :  au  membre  inférieur  gauche,  il  peut  ébaucher  quel¬ 
ques  mouvements  de  flexion  de  la  Jambe  sur  la  cuisse,  mais  ne 
peut  lever  le  pied  au-dessus  du  plan  du  lit  ;  au  membre  infé¬ 
rieur  droit,  les  mouvements  sont  encore  plus  difficiles,  il  ne 
P“ut  faire  que  quelques  mouvements,  à  peine  perceptibles  de 
flexion.  L’abduction  et  l’adduction  sont  presque  impossibles, 
hes  mouvements  provoqués  sont  ditflciles  du  fait  delà  contrac¬ 
ture  légère  et  des  douleurs  que  l’on  réveille  dans  les  masses 
sacro-lombaires  et  sur  le  trajet  des  nerfs  sciatiques.  Il  n’y  a  pas 
e  clqnusdu  pied  ni  de  la  rotule.  Le  signe  de  Babinski  est  positif 
àdroite,négatif  à  gauche. 

La  sensibilité  superficielle  est  presque  complètement  abolie 
in  .  niveau  de  la  masse  sacro-lombaire,  du  flanc,  du  pli 
pinahde  la  région  abdominale  inférieure,  de  la  moitié  droite 
cil'  de  la  verge,  à  la  face  antérieure  et  externe  de  la 

id  tdce  externe  de  la  jambe  et  au  bord  interne  du 
de  I  ’■  hypoesthésie  à  la  face  antérieure  et  à  la  face  interne 
tonrf  honbles  de  la  sensibilité  affectent  donc  une 

ai  radiculaire  atteignant  surtout  les  racines  L',  L*,  L^ 

thè«'  ’  °  di.nn  peu  les  racines  L'‘  et  LL  A  gauche  il  y  a  hypoes- 
d*'  de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse, 
uemte  légère  par  conséquent  des  L',  LL  et  L*.  On  constate 
terrh”?^"^!  anesthésie  au  chaud  et  au  froid  dans  les  mêmes 
tnnf ,  radiculaires.  La  sensibilité  profonde  est  abolie  dans 
Le  inférieur  droit. 

le  réllo  f®*®  rotulien  est  presque  aboli  à  droite,  faible  à  gauche; 
réflexe»  ^  achilléen  droit  est  aboli,  le  gauche  est  normal  ;  les 
•  natanes  abdominaux  sont  conservés  ;  le  réflexe  cré- 
faible  à  droite,  faible  à  gauche, 

Gomnf  ’J^n'nf’re  inférieur  droit  est  légèrement  atrophié, 
cès  de^  a vaso- moteurs  et  sécrétoires,  on  note  des  ac- 
Svstém  .dfirmdu  membre  intérieur  droit,  pas  de  troubles  du 
Le  hl  d’eschares. 

essé  n  a  pas  d’incontinence  rectale,  mais  il  a  de  la  pol¬ 


lakiurie  ;  la  frigidité  est  absolue.  Nous  n’avons  pu  obtenir  ni 
examen  radiologique,  ni  examen  électrique. 

B.  Observation  IL  —V..,  est  blessé  en  juillet  1918  par  un 
éclat  d’obus  qui  lui  lait  une  plaie  pénétrante  au  niveau  du  côté 
gauche.  On  porte  le  diagnostic  de  plaie  pénétrante  de  l’abdo¬ 
men  avec  paraplégie  flasque,  anesthésie  à  type  radiculaire  dans 
le  territoire  du  sciatique,  anesthésie  anopérinèale  et  génitale, 
abolition  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens,  incontinence  d’u¬ 
rine.  Un  traitement  hydro-min éral  provoque  une  amélioration 
et  il  est  examiné  en  janvier  19 1 9  :  on  constate  alors  les  symptô¬ 
mes  suivants  : 

A  la  partie  moyenne  du  flanc  gauche,  un  peu  en  arrière  de  la 
ligne  axillaire  au  dessous  du  rebord  intérieur  des  fausses  côtes 
se  trouve  une  cicatrice  arrondie,  souple,  non  adhérente  et  non 
douloureuse,  qui  est  l’orifice  d’entrée  du  projectile.  L’orifice  de 
sortie  est  situé  au  niveau  du  bord  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire  droite,  à  10  Centimètres  delà  ligne  des  apophyses  épi¬ 
neuses.  Si  l’on  imagine  le  trajet  du  projectile,  on  voit  que  celui- 
ci  a  dû  passer  en  arrière  du  rachis,  peut-être  entre  deux  apo¬ 
physes  épineuses  ;  cette  opinion  est  corroborée  parles  dires  du 
blessé  qui  nous  a  raconté  qu’il  était  penché  en  avant  au  mo¬ 
ment  où  il  fut  touché. 

Debout,  il  se  présente  portant  tout  le  poids  du  corps  sur  la 
jambe  droite,  sans  amyotrophie  apparente  du  membre  inférieur 
gauche,  avec  un  pli  fessier  abaissé  de  ce  côté.  11  marche  les 
jambes  légèrement  écartées,  portant  tout  son  corps  sur  la  jam¬ 
be  droite,  tandis  que  la  jambe  gauche  talonne  légèrement. 
Lorsqu’il  est  couché,  les  mouvements  passifs  sont  tous  possi¬ 
bles,  et  les  mouvements  actifs  sont  très  faibles  à  gauche. 

L’étude  de  la  sensibilité  superficielle  provoquée  montre  une 
hypoesthésie  s’étendant  aux  faces  antérieure,  externe  et  posté¬ 
rieure  de  la  jambe  gauche,  ainsi  qu’une  anesthésie  à  la  face 
externe  du  pied  gauche  ;  la  sensibilité  spontanée  se  traduit  par 
des  élancements  douloureux  sur  le  trajet  du  sciatique  gauche. 
La  sensibilité  profonde  (articulaire  et  osseuse)  est  normale  à 
droite,  diminuée  à  gauche  de  la  malléole  externe  et  des  4®  et  5“ 
01  tells. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  faibles,  les  achilléens  sont  abolis 
des  deux  côtés. 

Les  mensurations  indiquent  une  amyotrophie  légère  et  gé¬ 
néralisée  à  tout  le  membre  intérieur  gauche. 

Pas  de  troubles  vaso-moteurs. 

Un  examen  radiologique  n’a  pas  révélé  de  lésion  osseuse  de 
la  colonne  lombaire. 

Un  électro-diagnostic  a  montré  que  tous  les  muscles  et  nerfs 
des  plexus  lombaires  et  sacrés  droits  et  gauches  présentaient 
des  réactions  normales  au  faradique  et  au  galvanique,  sauf  le 
quadriceps  crural  droit  et  les  muscles  du  territoire  du  nerf 
sciatique  poplité  externe  gauche,  qui  présentaient  de  l’hypoex- 
citabilité  faradique  et  galvanique. 

En  résumé,  cet  homme  présentait  un  syndrome  de  la  queue 
de  cheval  à  type  lombo-sacré,  en  voie  d’amélioration. 

2°  Type  sacré  supérieur.  —  Ici  encore,  nous  allons  résumer 
deux  observations  : 

A.  Observation  IlL  —  S...  est  blessé  en  juillet  1918  d’une 
plaie  transfixiante  par  balle  ;  il  ne  présente  aucun  symptôme 
de  réaction  péritonéale,  mais  une  parésie  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  des  troubles  urinaires  et  rectaux.  Une  cure  thermale 
l’améliore  légèrement  et  il  est  examiné  en  octobre,  date  à  la¬ 
quelle  on  constate  les  symptômes  suivants  : 

L’orifice  d’entrée  du  projectile  est  situé  à  la  partie  supérieure 
de  la  fesse, à  2  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  des  apophyses 
épineuses  ;  l’orifice  de  sortie  se  trouve  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  crête  iliaque,  à  19  centimètres  en  dehors  de  la 
ligne  médiane. 

Quand  il  est  debout,  la  jambe  droite  est  en  flexion  légère  sur 
la  cuisse  et  la  cuisse  sur  le  bassin  ;  la  station  debout  et  immo¬ 
bile  le  fatigue  très  vite  ;  le  membre  inférieur  droit  est  en 
équerre  sur  le  bassin  et  animé  d’un  léger  tremblement.  Lors¬ 
qu’il  marche,  il  porte  tout  le  poids  du  corps  sur  la  jambe  gau¬ 
che  ét  talonne  un  peu  de  ce  côté,  tandis  que  le  pied  droit  pose 
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à  peine  sur  le  sol.  Couché,  il  a  le  pied  droit  un  peu  tombant  et 
abaissé.  Il  y  a  une  hypotonicité  généralisée  aux^deux  membres 
inférieurs,  mais  surtout  marquée  à  droite. 

La  sensibilité  subjective  n’est  quepeu  troublée.  La  sensibilité 
objective  superficielle  montre  une  hypoesthésie  siégeant  à  la 
face  postérieure  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  ainsi  qu’une  anes¬ 
thésie  étendue  à  la  face  plantaire  et  à  la  face  externe  du  pied,  à 
la  partie  interne  delafesse,  au  périnée,  àla  verge  et  au  scrotum. 
Il  y  a  donc  hypoesthésie  dans  le  territoire  des  S’  et  S^,  anesthé¬ 
sie  dans  le  territoire  de  SL  La  sensibilité  thermique  est  égale¬ 
ment  touchée  dans  le  même  domaine  ;  la  sensibilité  profonde 
est  normale. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  normaux  ;  les  réflexes  achilléens 
sont  :  aboli  à  droite,  très  faible  à  gauche. 

Il  n’y  a  pas  de  clonus  du  pied  ni  de  la  rotule  ;  pas  de  signe 
de  Babinski. 

Les  mensurations  indiquent  une  amyotrophie  généralisée  aux 
deux  membres  inférieurs,  mais  plus  marquée  à  droite  que  du 
côté  opposé. 

11  n’y  a  pas  de  troubles  vaso-moteurs. 

Les  troubles  sphinctériens  et  génitaux  sont  caractérisés  par 
une  inconlinence  complète  d’urine,  de  la  constipation  habi¬ 
tuelle  et  une  frigidité  absolue. 

Un  électro-diagnostic  a  montré  que  les  réactions  électriques 
étaient  normales  pour  le  nerf  crural  et  les  muscles  de  son  ter¬ 
ritoire,  mais  qu’il  y  avait,  pour  les  branches  du  sciatique,  une 
hypoexcitabilité  faradique  et  galvanique. 

L’examen  radiologique  a  décelé  l’existence  d'une  fracture  de 
l’apophyse  latérale  droite  de  la  IV®  vertèbre  lombaire,  sans  lé¬ 
sion  osseuse  de  la  région  sacro-iliaque. 

B.  Observ.'vtion  IV.  —  S...,  qui  aété  blessé  en  décembre  1915 
par  une  balle  de  schrapnell  à  la  partie  inférieure  de  la  colonne 
lombaire,  présente  en  février  1919  une  cicatrice  siégeant  sur  la 
ligne  médiane  au  niveau  des  apophyses  épineuses  de  la  V®  lom¬ 
baire  et  des  vertèbres  sacrées  ;  cette  cicatrice  forme  une  dé¬ 
pression  d’une  profondeurde  2  centimètres  environ. 

Le  blessé  dont  le  pli  fessier  est  abaissé,  peut  se  tenir  debout 
sur  le  pied  droit,  mais  il  ne  peut  se  tenir  sur  la  pointe  de  celui- 
ci  ;  au  bout  d’un  instant  il  met  son  membre  inférieur  droit  au 
repos,  et  porte  tout  le  poids  du  corps  sur  le  membre  gauche. 
Dans  une  marche  modérée, il  n’y  a  ni  troubles  moteurs,  ni  clau¬ 
dication.  On  constate  également  un  léger  degré  d’hypotonicité 
musculaire  au  niveau  du  membre  inférieur  droit,  ainsi  qu’une 
difficulté  de  résistance  aux  mouvements  passifs. 

La  sensibilité  spontanée  se  traduit  par  quelques  douleurs 
dans  l’abdomen.  L’examen  de  la  sensibilité  provoquée  super¬ 
ficielle  montre  une  anesthésie  siégeant  :  à  droite,  à  la  partie 
moyenne  et  interne  des  deux  fesses,  au  périnée,  à  la  partie 
moyenne  et  postérieure  des  deux  cuisses,  au  bord  externe  du 
pied;  à  gauche  et  à  droite,  au  niveau  des  organes  génitaux. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  normaux,  les  achilléens  et  les  cré- 
mastériens  sont  abolis. 

Le  membre  inférieur  droit  est  légèrement  atrophié  ;  il  n’y  a 
ni  troubles  vaso-moteurs,  ni  ulcérations  trophiques. 

Le  blessé  urine  difficilement,  mais  fréquemment,  il  a  de  l  in- 
continenca  partielle  des  matières  fécales,  et  une  frigidité  presque 
absolue. 

L’examen  radiologique  montre  la  présence  d’une  balle  de 
schrapnell  incluse  dans  le  corps  de  la  V®  lombaire,  et  débor¬ 
dant  légèrement  à  droite  de  la  ligne  médiane,  avec  légère  perte 
de  substance  autour  de  corps  étranger. 

Un  électro-diagnostic  a  montré  :  1®  des  réactions  électriques 
normales  dans  les  territoires  des  nerfs  obturateur  et  crural  ;  2» 
des  troubles  purement  quantitatifs  et  légers  des  R  E  au  niveau 
des  muscles  fessiers  et  dans  le  territoire  du  nerf  sciatique  po- 
plité'externe  ;  3®  des  troubles  quantitatifs  un  peu  plus  accen¬ 
tués  dans  le  territoire  du  nerf  grand  sciatique  proprement  dit; 
4®  des  troubles  quanti  ta  tits  accentués  dans  le  territoire  du  nerf 
sciatique  poplité  interneavec  troubles qualilatifs,  surtout  mar¬ 
qués  à  la  partie  terminale  où  il  existe  une  R  D caractérisée. 

3°  Type  sarré  inférieur.  —  En  voici  une  observation  : 

A.  Observation.  V.  —  S.. .,  est  blessé  en  juillet  1915,  par 


une  balle  et  des  éclats  d’obus  qui  lui  font  une  plaie  pénétrante 
au  niveau  de  la  région  lombaire  gauche.  Quelques  jours  après, 
on  lui  extrait  une  balle  de  la  région  lombaire,  et  cette  interven¬ 
tion  est  suivie  pendant  quelques  jours  de  pollakiurie  avec  hé¬ 
maturies,  et  un  examen  radioscopique  pratiqué  en  octobre, 
montre  de  multiples  éclats  d'obus  sur  les  deux  dernières  lom¬ 
baires  et  le  sacrum.  11  présente  ensuite  des  troubles  urinaires 
qui  s’améliorent. 

Examiné  en  août  1918,  soit  trois  ans  après  la  blessure,  on 
constate  les  signes  suivants  : 

On  coustate  trois  cicatrices  :  la  plus  importante  est  celle  qui 
relève  de  la  blessure  causale,  siège  à  la  partie  moyenne  du 
sacrum  et  sa  longueur  est  de  7  centimètres  ;  elle  n’est  ni  adhérente 
aux  plans  profonds  ni  douloureuse  à  la  palpation.  La  marche 
est  normale,  mais  la  fatigue  apparaît  rapidement,  soit  au  bout 
d’un  instant,  soit  par  une  marche  rapide  ;  dans  ces  deux  cas, 
apparaît  une  douleur  des  reins  et  une  sensation  de  fatigue  dans 
les  jambes  ;  la  jambe  gauche  fatigue  beaucoup  plus  que  la 
droite  et  plie  au  bout  d’un  moment. 

L’étude  des  territoires  radiculaires  moteurs  montre  qu’il  ne 
peut  contracter  les  muscles  de  la  fesse  et  de  la  région  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse,  que  les  muscles  de  la  région -antérieure  de  la 
jambe  ont  perdu  la  plus  grande  partie  de  leur  force,  et  que  les 
muscles  du  périnée  ont  perdu  toute  tonicité.  Il  n’y  a  pas  de 
clonus  du  pied  ni  de  la  rotule,  pas  de  signe  de  Babinski, 

Ilyaune  anesthésie  complète  au  niveau  de  la  peau  de  la 
fesse,  du  périnée,  de  la  verge  et  du  scrotum,  avec  hypoesthésie 
très  marquée,  surtout  à  gauche  à  la  face  plantaire  et  àjla  face 
dorsale  du  pied,  à  la  partie  interne  de  la  jambe,  ainsi  qu’à  la 
face  postérieure  de  la  jambe  et  de  la  euisse  ;  en  résumé,  il  y  a 
anesthésie  en  selle  avec  troubles  de  la  sensibilité  à  topographie 
radiculaire  dans  les  membres  inférieurs. 

Les  réflexes  cutanés  (crémastérien,  fessier  bulbo-caverneux 
et  anal)  sont  abolis  ;  les  réflexes  tendineux  sont  légèrement 
troublés  ;  les  sphincters  ont  de  l’incontinence  presque  absolue 
(surtout  le  vésical),  la  frigidité  est  absolue. 

Un  électro-diagnostic  a  montré  :  1®  des  troubles  quantitatifs 
légers  des  S'  et  droits  et  gauches  ;  2°  des  troubles  quantita¬ 
tifs  plus  importants  des  et  S’'  gauches  ;  3®  une  R  D  partielle 
des  muscles  périnéaux  droits  (ischio-coccygien,  releveurde 
l’anus  ;  sphincter  de  l’anus  ;  ischio-caverneux  et  bulbo-caver¬ 
neux). 

Un  radio-diagnostic  a  montré  laprésence  d’éclats  métalliques 
dans  la  région  lombo-sacrée,  au  niveau  de  la  crête  sacrée,  et 
dans  le  sacrum  (au  niveau  du  canal  neural).  Aucune  lésion  os¬ 
seuse  n’est  visible  ;  cependant,  autour  de  l’éclat  inclus  dans  le 
sacrum,  il  .semble  qu’il  y  ait  une  légère  décalcification, 

4°  Syndrome  de  Vhémiqueue  de  cheval.  —  Observation  ty¬ 
pique. 

A.  Observation  VL  —  V...  est  blessé  en  août  1914  par  une 
balle  de  schrapnell,  qui  lui  fait  une  plaie  du  plexus  sacré  avec 
rétention  d’urine  momentanée,  et  l’année  suivante  il  présente 
de  l’atrophie  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe  droite,  avec 
rétention  d’urine  et  cystite  consécutive.  En  décembre  1915,  on 
pratique  l’extraction  d’une  balle  de  schrapnell  siégeant  dans  le 
canal  rachidien  à  la  hauteur  de  la  \  ®  lombaire. 

Examiné  en  octobre  1918,  il  est  trouvé  porteur  d’une  cicatrice 
siégeant  à  gauche  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses  et  débor¬ 
dée  en  haut  et  en  bas  par  une  cicatrice  opératoire  allant  de  R 
IV®  lombaire  a  la  IIU  sacrée. 

Lorsque  le  blessé  est  debout,  il  présente  une  légère  scoliose  a 
concavité  droite,  avec  abaissement  du  pli  fessier,  attitude  un 
peu  hanchéeiil  portele  poils  du  corps  sur  le  pied  gauche)  ! 
œdème  malléolaire  avec  ulcérations  du  pied  du  côté  droit  ! 
quand  il  marche,  il  porte  le  pied  droit  sur  le  talon  et  le  bord 
externe,  en  boitant  légèrement. 

Les  saillies  musculaires  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  droite 
sont  effacées  ;  les  mouvements  d’extension,  de  flexion,  d’abduc¬ 
tion  et  d’adduction  sont  tous  possibles,  mais  très  faibles. 

L’étude  des  troubles  de  la  sensibili'é  montre  qu’il  existe  du 
côté  droit  une  large  bande  d’anesthésie  à  la  face  plantaire  et  a 
la  face  postérieure  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  une  grosse  h}'- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


227 


poesihésie  à  la  partie  moyenne  de  la  fesse,  et  que  dans  tous  ces 
points  le  malade  ne  sent  ni  le  froid,  ni  le  chaud.  De  plus  il  y  a 
anesthésie  de  la  peau  de  la  verge,  du  scrotum  et  de  la  marge  de 
l’anus. 

Le  réflexe  rotulieo  est  normal,  l'archilléen  est  aboli.  Il  n'y  a 
pas  de  clonus  du  pied  ni  de  la  rotule,  pas  de  signe  de  Babinski. 

On  constate  des  troubles  trophiques  consistant  en  ulcérations 
qui  ont  succédé  à  1  œdème  et  qui  siègent  sur  la  face  externe  de 
la  jambe  (près  de  la  malléole),  la  face  externe  du  pied  (sous  la 
(malléole),  la  lace  externe  du  pied  (en  arrière  de  la  malléole)  ; 
de  plus,  la  peau  est  rugueuse,  écailleuse  et  couverte  de  squam- 
mes  au  niveau  du  talon,  et  à  la  partie  externe  du  calcanéum. 

Les  mensuratio  is  indiquent  une  grosse  amyotrophie  de  tout 
le  membre  inférieur  droit. 

Le  blessé  perd  parfois  ses  urines, ne  perd  pas  ses  matières  ;il 
y  a  une  frigidité  très  marquée. 

Un  électro-diagnostic  a  montré  à  droite  des  troubles  quanti¬ 
tatifs  et  qualitatifs  très  accentués,  des  réactions  électriques 
dans  le  territoire  du  nerf  sciatique  poplitéinterne,  qui  présente 
une  réaction  de  dégénérescence  complète. 

Un  examen  radiologique  a  décelé  l’existence  d’une  poussière 
métallique  au  niveau  de  la  moitié  droite  du  corps  de  la  Y'  lom¬ 
baire,  sans  lésion  osseuse. 

Il  s’agit  à  n’en  pas  douter  d’un  syndrome  de  l’hémiqueue  de 
cheval  consécutif  à  une  blessure  par  b  ille  du  plexus  sacré  au 
niveau  de  son  émergence  du  canal  rachidien. 

Comme  nous  l’avons  dit  au  début  de  ce  travail,  il  ne  s’agit 
ici  que  d’une  contribution  ;  nous  avons  rapporté  ces  six  obser¬ 
vations  afin  qu’elles  puissent  ajouter  un  document  de  plus  à 
la  connaissance  des  plaies  de  la  queue  de  cheval,  et  ce  n’est 
que  lorsqu’on  aura  réuni  un  grand  nombre  de  cas  que  l’on 
pourra  envisager  alors  l’étude  d’ensemble  de  la  question. 


CLINIQUE  GYNECOLOGIQUE 


Les  aménorrhées  accidentelles 

après  une  leçon  de  M.  Dalghé  faite  le  21  am'Z  1920. 


On  appelle  aménorrhée  accidentelle  la  suppression  brusque 
des  règles  au  moment  où  elles  allaient  s’établir  ou  bien  pen¬ 
dant  la  durée  de  leur  écoulement.  La  cause  la  plus  fréquente 
est  le  froid.  C’est  une  femme  qui  va  au  lavoir  quand  il  y  a  de 
ja  glace,  étant  prise  de  ses  règles  ;  c’est  l’influence  du  froid  de 
n  ambiante,  ou  une  chute  dans  l’eau  froide.  M. 

alché  fut  appelé  un  jour  pour  une  demoiselle  qui  avait  eu 
ses  règles  brusquement  supprimées  au  cours  d’une  partie  de 
harque  sur  un  étang.  Elle  en  a  souffert  toute  sa  vie  et,  tout  en 
restant  demoiselle,  est  morte  d’un  fibrome.  C’est  surtout  le 
roid  aux  pieds.  Les  dames  ne  se  doutent  pas  des  dangers  que 
aar  font  courir  les  jupes  courtes  et  les  petits  souliers  décou- 
erts  ;  elles  devraient  avoir  des  pantalons  fermés,  surtout  ne 
pas  aller  patiner,  comme  elles  le  font,  sur  la  glace  au  moment 
cett  Ojaf  leurs  règles.  Du  reste,  on  utilise  en  thérapeutique 
fro  H  froid  en  prescrivant  des  douches  plantaires 

^  Ides,  selon  la  méthode  de  Béni-Barde,  pour  mettre  un  terme 
P®  ménorragies  profuses,  particulièrement  chez  les  vierges. 
^^®dite’  c’est  le  traumatisme  direct,  agissant  particulièrement 
P  r  des  phénomènes  d’inhibition,  et  le  choc  émotionnel. 
la  f  s’arrêtent,  disait  Astruc,  sous  Louis  XV,  lorsque 

„  ®at  émue  de  quelque  passion  violente  on  frappée  de 

L  ^1®®  terreur.  C’est  la  colère,  le  chagrin,  la  tristesse.  Pen¬ 
ses  '  T  d’avions  allemands  sur  Paris,  une  jeune  fille  vit 
d’iin  s’arrêter  instantanément  à  la  suite  de  l’éclatement 
Se  pa  f®  d  ®6té  de  la  maison  qu’elle  habitait.  Affolée,  elle 
tgi -p..  ®  dd  grenier,  puis  à  la  cave,  et  on  la  transporte  à  l’Hô- 
gnost^'^' H  surexcitation  qui  fait  porter  le  dia. 

-‘c  de  pseudo-méningite  hystérique  d’origine  menstru¬ 


elle.  Mais  la  fièvre  s’allume,  elle  présente  de  la  raideur  de  la 
nuque  et  le  signe  de  Kernig.  Au  l'i®  jour  elle  est  morte  de  mé¬ 
ningite  avec  une  véritable  granulie.  Elle  avait  un  foyer  tuber¬ 
culeux. 

Il  y  a  des  aménorrhées  à  début  moins  sensationnel.  Ce  sont 
les  émotions  répétées,  procédant  par  petits  à-coups  et  ame¬ 
nant  une  susceptibilité  plus  grande,  ce  queDucret  a  qualifié  d’a- 
naphylaxie  émotive.  Cette  aménorrhée  émotionnelle  a  ceci  de 
particulier  qu’elle  s’installe  dans  la  phase  intercalaire  des  rè¬ 
gles.  Elle  s’accompagne  de  la  constitution  émotive  de  Dupré, 
du  terrain  névropathique,  de  prédispositions  locales. 

Voici  une  observation  qui  pourra  servir  d’exemple. 

Une  demoiselle  de  35  ans  vient  consulter  M.  Dalché  pour 
une  dysménorrhée  des  plus  pénibles .  Elle  a  ses  règles  depuis 
l’âge  de  13  ans,  sans  incident,  lorsqu’à  l’âge  de  32  ans,  pen¬ 
dant  qu’elle  avait  ses  règles,  sa  mère  se  trouve  subitement  en 
danger  de  mort.  Ses  règles  s’arrêtent  immédiatement.  Elle 
éprouve  une  douleur  brusque  dans  le  côté  droit  du  ventre, 
qui  fait  songer  à  une  appendicite.  Les  règles  viennent  le  deu¬ 
xième  mois,  mais  alors,  pour  la  première  fois  de  sa  vie,  elle 
éprouve  des  douleurs  effroyables,  et  depuis,  ses  règles  appa¬ 
raissent  avec  une  légère  avance,  toujours  accompagnées  dephé 
nomènes  douloureux.  Elle  souffre  un  mois  sur  deux.  Elle  a 
une  dysménorrhée  prémenstruelle,  commence  à  souffrir  8  à  10 
jours  avant  les  règles,  au  moment  de  la  «  vague  menstruelle»  ; 
cette  notion  est  due  à  Stapfer,  basée  sur  les  travaux  d'Arauet 
do  Villemin.  Stapfer  distingue  une  première  vague  menstru¬ 
elle  commençant  le  10^,  IL,  12®  jour,  correspondant  à  la  ma¬ 
turation  du  follicule  de  (jraafe,  montant  jusqu’au  15®  jour  où 
il  y  a  eu  1®”  culmen,  lequel  correspond  à  la  rupture  du  folli¬ 
cule.  Puis,  se  fait  une  2®  vague  menstruelle,  un  2®  molimen  : 
la  femme  en  a  2  par  mois.  Le  2®  commence  le  20®,  21®,  22®  jour, 
8  jours  avant  les  règles,  monte  pendant  8  jours,  correspondant 
à  la  phase  de  maturation  du  corps  jaune,  et  quand  il  n’y  a 
pas  fécondation  le  2®  culmen  se  fait  au  28®  jour,  correspondant 
à  l’émission  des  règles. 

Cette  demoiselle  avait  des  douleurs  excruciantes  qui  la 
poussaient  à  réclamer  les  piqûres  de  morphine.  C’était  la  gran¬ 
de  dysménorrhée  paroxystique,  ne  se  calmant  qu’après  l’érup¬ 
tion  du  sang,  au  moment  de  la  flétrissure  du  corps  jaune.  — 
Elle  vivait  dans  la  crainte  perpétuelle  de  ses  règles,  avec  la 
projection  d’une  idée  fixe  sur  ses  organes  génitaux,  dévelop¬ 
pant  une  névrose  d’angoisse  qui  devenait  presque  de  la  démence 
à  ce  moment. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  aménorrhée  accidentelle,  émo¬ 
tionnelle,  ayant  déterminé  probablement  une  apoplexie  ova¬ 
rienne  :  l’épanchement  peut  se  faire  dans  l’ovisac,  ce  que 
M.  Dalché,  dans  sa  thèse,  a  appelé  des  corps  ronges; dans  une 
épidémie  de  choléra,  il  a  constaté  la  déchirure  du  follicule  et 
l’épanchement  dans  la  trame  même  de  l’ovaire.  Peut-être  chez 
cette  malade  se  fait-il  des  ovarites  menstruelles  avec  épanche¬ 
ment  de  sang  dans  le  corps  jaune.  D’autre  part,  l’ovaire  se 
déplace,  il  tombe  et  donne  lieu  à  de  la  péritonite  circonscrite 
(hématocèle  cataminiale  de  Trousseau.)  Il  faut  ou  opérer 
l’ovaire  malade,  ou  le  neutraliser  au  moyen  des  rayons  X. 

L’apparition  semi-menstruelle  des  douleurs  n’est  pas  une 
preuve  de  lésion  organique  de  l’ovaire.  On  voit  des  dysovarites 
et  hyperovarites  fonctionnelles  plus  marquées  un  mois  que 
l’autre.  Car,  à  la  suite  d’une  aménorrhée  accidentelle,  il  y  a 
des  oscillations,  les  règles  viennent  le  mois  suivant  ou  seule¬ 
ment  2  ou  3  mois  après,  avec  ou  sans  douleurs  ;  mais  les  ma¬ 
lades,  sous  l’emf)ire  de  la  crainte,  des  sollicitudes  intempes¬ 
tives  de  la  famille,  s’auto-suggestionnent.  Janet  a  dit  :  La 
suggestibilité  fait  partie  des  symptômes  de  l’épuisement  émo¬ 
tionnel.  Ainsi  l’hystérie  entre  en  jeu,  (  t  les  aménorrhées  acci¬ 
dentelles  peuvent  devenir  des  aménorrhées  hystériques. 

Babinski  a  dit  :  Dans  les  émotions  il  n’y  a  pas  de  place 
pour  l’hystérie.  On  a  vu  des  tremblements  de  terre  (Syra¬ 
cuse),  des  naufrages  (Provence),  des  accidents  de  chemin  de 
fer,  produire  des  hémiplégies,  mais  celles-ci  ne  sont  pas  hysté¬ 
riques,  elles  apparaissent  un  mois  plus  tard.  De  même  pour 
les  aménorrhéiques.  Le  malade  fait  sa  phase  de  méditation, 
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disait  Charcot.  Alors  l’auto-suggestion  agit.  Il  faut  songer  à 
cela  en  médecine  légale. 

Du  reste,  de  ce  qu’une  aménorrhée  est  purementémotion- 
nelle  on  ne  doit  pas  conclure  qu’elle  va  disparaître  tout  de 
suite.  Dupré  a  dit  judicieusement  :  le  choc  psychique  a  des 
effets  soit  d’excitation,  soit  de  dépression  fonctionnelle.  Il  est 
évident  que  l’excitation  des  vaso-constricteurs  suspend  la 
jqenstruation.  L’inhibition  fera  de  même.  Mais  il  faut  tenir 
compte  aussi  de  l’excitation  ou  de  l’inhibition  des  glandes  en¬ 
docrines  par  le  choc  éniotionnel.  Cette  influence  n’est  pas 
douteuse  après  les  observations  de  la  grande  guerre.  M.  Dalché 
fait  appel  à  tous  ceux  qui,  comme  lui,  ont  dirigé  un  hôpital 
militaire  au  cours  de  la  campagne.  Dès  le  début,  sont  arrivés 
des  soldats  présentant  des  battements  de  cœur,  de  la  tachy¬ 
cardie,  des  bouffées  de  chaleur,  des  tremblements,  de  la  diar¬ 
rhée  C’étaient  des  tachycardies  thyroïdiennes,  de  faux  goi¬ 
tres  exophtalmiques.  De  même  la  thyroïde  commande  aux 
fonctions  ovariennes.  De  même  pour  les  surrénales.  On  a  ten¬ 
dance,  surtout  en  Amérique,  à  considérer  la  gland  ■  surrénale 
comme  la  glande  de  l’émotion,  parce  que  c’est  la  glande  de 
la  fatigue.  Une  surrénale  peut  agir  sur  le  système  sympa¬ 
thique  et  les  vaso-moteurs  par  l’adrénaline  ;  de  même  sur 
l’ovaire. 

Il  y  a  donc  des  troubles  ovariens  qui  sont  produits  par  l’ac¬ 
tion  directe  de  l’émotion  sur  l’ovaire,  quelquefois  des  ménor- 
ragies,  d’autres  fois  des  aménorrhées  :  elles  peuvent  durer 
longtemps.  Au  point  de  vue  des  accidents  du  travail,  il  faut 
être  très  prudent,  ne  pas  non  plus  s’alarmer  trop. 

Chez  quelques  malades,  au  lieu  d’aménorrhée  il  se  produit, 
surtout  à  la  suite  d’émotions  répétées  et  de  l’anaphylaxie 
émotive,  ce  qu’on  a  décrit  sous  le  nom  à'Mjpoménorrhée, 
c’est-à-dire  que  les  règles,  au  lieu  de  se  supprimer  brusque¬ 
ment,  deviennent  moins  abondantes,  puis  les  espaces  inter¬ 
calaires  s’allongent  ;  les  règles,  au  lieu  de  venir  au  bout  de 
28  jours,  viennent  après  35,  40  jours  :  au  lieu  de  durer -4  ou 
5  jours,  elles  durent  2  jours,  puis  finissent  par  disparaître.  En 
un  mot,  il  se  produit  une  insuffisance  ovarienne  progressive. 
Chez  d’autres  même,  on  voit  survenir  de  Vataxie  menstruelle. 
Les  règles  viendront  trop  tôt,  avec  une  profusion  extrême. 
C’est  ce  qu’on  appelle  la  dysovarie,  beaucoup  plus  fréquente 
que  Vhyperovarie  ou  Vhypoovarie  systématiques. 

Ces  dyso varies  durent  quelquefois  t  mte  la  vie  à  la  suite 
d’un  accident. 

Les  conséquences  et  complications  que  l’on  pourra  être  ap¬ 
pelé  à  constater  après  ces  aménorrhées  accidentelles  sont  mul¬ 
tiples.  En  voici  quelques-unes. 

La  congestion  utérine,  l’annexite  non  infectieuse,  non  in¬ 
flammatoire,  la  fluxion  de  l’ovaire  et  de  la  trompe.  Même  on 
peut  voir  jusqu’à  la  pelvi-péritonite.  11  y  a  des  poussées 
fluxionnaires  sur  la  gorge,  angines,  coryzas,  conjonctivites, 
dermatoses,  bronchites,  (ongestion  pulmonaire,  hépatique, 
ictère  menstruel  de  Sénator.  Quoi  qu’on  fa-se,  on  ne  verra  ces 
accidents  céder  et  guérir  qu’aux  règles  suivantes.  On  verra 
de  la  tachycardie,,  des  symptômes basedowiformes;  M.  Dalché 
a  observé  un  goitre  exophtalmique  aigu  à  la  suite  d’aménor¬ 
rhée  (observation  publiée  dans  son  «  Traité  des  maladies  des 
femmes»).  Des  phénomènes  du  côté  des  surrénales,  du  système 
nerveux  :  congestion  cérébrale,  hémorragie  cérébrale.  Il  y  a  eu 
dans  le  service  un  cas  d’hémorragie  méningée  ;  pronostic  fa¬ 
vorable  ;la  malade  a  complètement  guéri.  Elle  avait  été  prise 
de  froid  aux  Halles,  où  elle  vendait  du  poisson. 

La  céphalée  génitale.  C’est  toujours  chose  grave.  Pendant 
la  guerre,  une  femme  d’une  trentaine  d’années  était  dans  ses 
règles  au  deuxième  jour.  Elle  est  informée  officiellement  que 
son  mari  a  été  tué.  Instantanément  ses  règles  .s’arrêtent,  elle 
est  prise  d’un  mal  de  tête  et  pendant  sept  mois  reste  sans 
avoir,  ses  règles.  Elle  avait  une  céphalée  continue,  avec  paro¬ 
xysmes  atroces,  rétro-oculaires,  correspondant  à  des  ébauches 
de  règles  avortées.  .\i  raideur  de  la  nuque,  ni  Kernig  ;  de 
l’oedème  papillaire.  Fausse  tumeur  cérébrale  ;  compression 
intra-crânienne.  Quoique  temps  après  elle  sortit  et  rentra  à 
l’hôpital  lorsqu’elle  fut  enceinte. 

11  y  a  des  himmes  qui  ont  mal  à  la  tête  toute  leur  vie. 

Comme  pathogénie,  on  a  invoqué  une  intoxication  mens-  j 


truelle  par  les  «  humeurs  peccantes"  »,  comme  on  disait  autre¬ 
fois,  ou  par  les  toxines  ;  on  peut  ajouter  l’intoxication  endocri¬ 
nienne. 

Il  faut  probablement,  incriminer  la  fluxion  de  Vhypaphyst. 
L’hypophyse  est  un  phrénateur  des  fonctions  ovariennes.  La 
suppression  brusque  des  règles  peut  entraîner  la  tuméfaction 
de  l’hypophyse  ;  la  glande  s’étrangle  dans  la  loge  pituitaire, 
d’où  céphalée.  Beaucoup  de  céphalées  sont  d’origine  hypophy¬ 
saire.  On  a  publié  de  nombreuses  observations,  notamment 
aux  Etats-Unis.  En  conséquence  M.  Dalché  prescrit  l’opothérapie 
hypophysaire,  qui  réussit  dans  ces  cas-là. 

M.  Dalché  a  fait  trépaner  une  malade  qui  avait  une  cépha¬ 
lée  génitale  avec  une  tension  intra-crânienne  telle  qu’au  mo¬ 
ment  où  le  chirurgien  fit  sauter  le  volet  du  pariétal  on  vit  la 
dure-mère  bomber.  Craignant  les  conséquences  d’une  décom¬ 
pression  brusque,  on  fit  la  ponction  le  lendemain  ou  le  surlen¬ 
demain.  La  pseudo-méningite  hystérique  est  fréquente,  elle 
guérit  toujours.  On  voit  des  paraplégies  menstruelles,  peut-être 
dues  à  des  hémorragies  de  la  moelle,  des  pachy -méningites. 
Puis  on  voit  survenir  la  série  des  troubles  nerveux  :  délire,  ma¬ 
nie,  attaques  d’épilepsie,  neurasthénie,  psychasthénie,  névrose 
d’angqisse. 

On  ne  peut  dire  quand  les  règles  reparaîtront  avec  certitude. 
Si  la  femme  n’est  pas  trop  nerveuse,  si  le  choc  émotionnel  n’a 
pas  été  violent,  on  peut  et  on  doit  faire  espérer  qu’elles  revien¬ 
dront  le  mois  suivant.  Faire  de  la  psychothérapie. 

Traitement.  — Calmer  les  douleurs,  piqûres  de  morphine; 
prendre  et  garder  un  petit  lavement  de  60  à  100  grammes 
d’eau  tiède,  ce  qu’on  appelle  un  «  suppositoire  liquide  »,  conte¬ 
nant  1  gramme  d’antipyrine  et  dix  gouttes  de  laudanum  (la 
malade  se  couche  sur  un  canapé).  On  peut  donner  la  cérébririe 
dans  l’espace  intercalaire.  Bain  tiède  avec  bicarbonate  de  soude 
et  gélatine,  250  grammes  de  chaque,  et  irrigation  (trombe  sous- 
marine  d’Alquier).  Relever  l’ovaire,  introduire  un  tampon  en¬ 
duit  de  glycérine  ichtyolée,  puis  mettre  un  pessaire  coudé  en 
aluminium  de  Valsch.  On  pourra  être  obligé  d’intervenir  : 
ablation  unilatérale  (opération  de  Battey),  ou  neutralisation 
d’un  seul  ovaire  au  moyen  des  rayons  X. 

Traitement  immédiat  de  l’aménorrhée  accidentelle,  par 
exemple  à  la  suite  d'une  chute  dans  l’eau  froide  :  réchauffer  la 
malade,  l’entourer  de  compresses  chaudes,  la  faire  mettre  dans 
un  lit  très  chaud  avec  des  boules  aux  pieds  et  le  long  des  bras. 
Stimulation  diffuse.  Potion  :  acétate  d’ammoniaque  4  grammes, 
liqueur  d’Hoffmann  4  grammes,  sirop  de  fleurs  d’orangers  30, 
eau  120  à  1.50  ;  par  cuillerées  à  soupe.  Tisane  avec  4  àlOgram. 
de  feuilles  d  absintl^e  ou  d’armoise  pour  un  litre,  édulPPf®® 
avec  du  sirop  de  safran.  Bains  de  pieds  chauds.  Quand  il  y  ® 
tendance  à  la  congestion  utérine  ou  à  la  salpingite,  émissions 
sanguines.  Autrefois  on  mettait  des  sangsues  au  périnée,  à  la 
vulve,  quelquefois  sur  le  col  utérin,  avec  le  spéculum  de  Fer- 
gusson.  H  est  prudent  de  s’en  abstenir.  Mais  il  faut  les  mettre 
au-dessus  du  pubis,  sur  l’hypogastre  :  c’est  de  la  pratique  cou¬ 
rante.  On  peut  appliquer  des  cataplasmes  pour  faire  saigner  da¬ 
vantage.  s’il  y  a  lieu.  Les  sangsues  sont  préférables  aux  ven¬ 
touses  scarifiées.  Les  chirurgiens  disent  qu’on  crée  ainsi  un 
obstacle  pour  une  intervention  immédiate.  xMais  il  s’agit  de  cas 
où  une  laparotomie  n’est  jamais  indiquée.  On  peut  donc  être 
sans  crainte. 

Si  les  règles  du  mois  suivant  ne  viennent  pas,  s’il  n’y  a  m 
métrite,  ni  salpingite,  instituer  une  thérapeutique  par  les  em- 
ménagügues  :  opothérapie  ovarienne,  ou  combinée  avec  la  thy¬ 
roïde,  bains  de  siège  chaqds  à  l’eau  courante  dans  lequel  ou 
peut  faire  donner  une  injection  chaude,  douches  latérales,  pé¬ 
rinéales,  dorsales  et  utérines,  douches  chaudes  sur  (es  pieds  et 
les  jambes.  Arsenic,  cacodylate  de  soude,  teinture  d’iode;quel- 
(}uefois  rue,  Sabine,  ergot.  Traiter  les  douleurs.  Psychothéra¬ 
pie,  calmer  les  malades  et  leur  entourage,  éviter  les  auto  sug¬ 
gestions  des  malades  ;  quelquefois  on  est  obligé  de  les  interner, 
de  les  isoler.  Vie  calme,  repos,  stations  hydro-minéirales,  pnu- 
cipalement  Luxeuil  ou  Néris. 

{Leçon  recueillie  par  le  D‘'  L.xpükïK’) 
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De  l’association  des  cures  d’entraînement  aux 
cures  hydro-minérales. 

Par  P.  MATHIEU, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nancy.  Directeur  de  i’étal)iissemcnt 
de  culture  physique  de  Brides-les  Bains. 


Tout  travail  musculaire  provoque  localement,  en  plus  de 
l’action  dynamique  utilisable,  une  accélération  de  la  circula¬ 
tion  due  à  la  déplétion  mécanique  des  veines,  et  la  formation 
de  déchets  d’oxydatibn  due  à  une  combustion  plus  intense  des 
tissus. 

11  en  résulte,  sur  l’organisme  tout  entier,  un  complexus  réac¬ 
tionnel  qui  se  traduit  par  une  énergie  et  une  rapidité  plus 
grandes  des  contractions  cardiaques  et  de  la  circulation  san¬ 
guine,  et  un  hyperfonctionnement  des,  organes  excréteurs, 
reins  et  poumons.  Le  mouvement  exige,  en  plus,  s’il  est  volon¬ 
taire,  un  travail  cérébral  de  coordination  et  de  limitation  des 
contractions  musculaires. 

Ces  diverses  réactions  sont  les  facteurs  de  la  fatigue.  Celle-ci 
est  occasionnée  à  la  fois  par  la  fatigue  cardiaque,  par  Tépuise- 
ment  nerveux  et  par  l’accumulation,  dans  les  muscles  en  tra¬ 
vail  et  dans  le  corps  tout  entier,  des  produits  résiduels  de  la 
combustion,  dont  l’élimination  est  moins  rapide  que  la  forma¬ 
tion. 

Si  le  même  travail  musculaire  est  répété  chaque  jour  en  Tin 
terrompant  par  des  périodes  suffisantes  de  repos,  la  fatigue  sera 
progressivement  moins  forte,  et  le  sujet  finira  par  exécuter  fa¬ 
cilement  une  somme  de  mouvements  qu’il  aurait  été  incapable 
de  faire  au  début. 

C’est  que,  en  même  temps  que  les  fibres  musculaires  mises  en 
jeus’hypertrophiaient,  le  muscle  cardiaque  lui-même  se  déve¬ 
loppait,  la  circulation  accélérée  donnait  un  coup  de  fouet  à  la 
nutrition  générale  et  favorisait  le  fonctionnement  des  organes 
glandulaires,  !es  centres  nervdtix  supérieurs  intervenaient  de 
moins  en  moins,  laissant  le  rôle  de  régulateurs  aux  centres  mé¬ 
dullaires  ;  enfin  il  se  faisait  un  apprentissage  permettant  la  lo¬ 
calisation  et  la  limitation  de  l’effort,  c’est-à-dire  économisant 
les  contractions  musculaires  et  réduisant  parallèlement  la  for¬ 
mation  des  produits  d’oxydation. 

_  Si,  au  contraire,  ce  travail  musculaire  est  continué,  sans  pé¬ 
riodes  de  repos,  au-delà  des  possibilités  fonctionnelles  de  l’or- 
pmsme,  surviennent  des  accidents  plus  ou  moins  graves,  par- 
lois  mortels,  dus  à  l’intoxication  par  les  déchets  non  éliminés 
et  au  forçage  du  cœur. 

L’entraînement,  c’est-à-dire  l’augmentation  progressive,  en 
durée  et  en  intensité,  du  travail  musculaire  volontaire  en  vue 
d  un  rendement  maximum,  devra  donc  être  méthodique  et 
médicalement  surveillé. 

Leci  est  vrai  pour  des  individus  bien  portants  qui  se  soumet- 
tent  a  un  entraînement  sportif. 

L  est  plus  vrai  encore  quand  il  s’agit  de  malades  ou  de  ta- 
08,  cardiaques,  hypertendus,  hyposphyxiques,  neurasthéni- 
fides,  obèses,  arthritiques,  qui  font,  dans  un  but  thérapeutique, 
(^®^dre  d’entraînement  aux  exercices  physiques.  En  raison, 

U  de  l’insuffisance  fonctionnelle  cardiaque  et  circulatoire,  soit 
U  mauvais  état  du  foie  et  des  reins,  ils  ont,  plus  que  d’autres, 
■^douter  les  accidents  graves  du  surmenage. 

Comment  rendre  plus  facile,  plus  rapide  et  moins  dange- 
la  cure  d’entraînement  ? 

j^li  hydrothérapie  froide,  le  massage,  l’absorption  de  certains 
ents  d’épargne  et  de  médicaments  toni-cardiaques,  aident 
fi  ®h®cle  à  se  débarrasser  des  déchets  qui  l’encombrent,  favo- 
mus  1  •  ^hhctionnement  de  la  peau,  relèvent  le  tonus  neuro- 
pfoc^Th'co  et  retardent  la  sensation  subjective  de  fatigue.  Ces 
fisant  ‘^huramment  employés  par  les  sportifs,  restent  insuf- 
8  ou  sont  dangereux  chez  les  gens  qui  ne  sont  pas  déjà  en. 

R)  Voir  Progrès  Médical,  n»»  18,  19,  20,  1920. 


traînés  et  chez  ceux  dont  les  organes  présentent  des  tares  fonc¬ 
tionnelles. 

Ce  qu’il  faut  pour  ceux-ci,  c’est,  d’unepart,  soutenir  le  cœur 
et  maintenir  la  pression  vasculaire,  d’autre  part,  faciliter  la 
destruction  et  l’élimination  des  déchets  azotés  qui  se  forment 
pendant  le  travail  musculaire. 

On  y  parvient  en  associant  une  cure  hydro -minérale  à  la 
cure  d’entraînement, le  choix  de  la  station  étant  déterminé  par 
les  ifidicalions  particulières  de  chaque  cas.  Aux  arthritiques 
goutteux,  conviendront  les  eaux  diurétiques  faiblement  miné¬ 
ralisées  deVittel,  Contrexévillf,  Evian.  Les  diabétiques,  les 
obèses,  dont  le  foie  fonctionne  mal,  iront  à  Vichy  ou  à  Brides. 
La  cure  de  terrain  chez  les  cardiaques  sera  combinée  avec  une 
cure  thermale  carbo-gazeuse  à  Royat  ou  à  Salins-Moutiers. 
Les  hyposphyxiques  qui  pratiquent  la  gymnastique  médicale 
feront  avantageusement  un  traitement  thermal  dans  une  sta¬ 
tion  chlorurée-sodique. 

En  même  temps  qu’elle  remédiera  aux  dangers  possibles  de 
l’entraînement,  la  cure  thermale,  convenablement  choisie,  com¬ 
plétera  et  fixera  les  résultats  obtenus  par  la  cure  de  mouve¬ 
ment. 

Citons  un  exemple  qui  nous  est  familier. 

L’obèse  est  un  intoxiqué,  qui  immobilise  ses  toxines  dans 
des  cellules  graisseuses  ;  soumis  à  une  cure  d’exercices,  il  brû¬ 
lera  sa  surcharge  graisseuse,  mais  il  libérera  en  même  temps, 
des  toxines.  Si  celles-ci  ne  sont  pas  éliminées,  elles  provoque¬ 
ront  l’apparition  d’accidents  variés,  migraines,  douleurs  rhu¬ 
matoïdes,  éruptions,  qui  ne  cesseront  que  par  une  reprise  de 
poids,  c’est-à-dire  par  la  formation  de  nouvelles  cellules  grais¬ 
seuse  capables  de  fixer  les  toxines.  C’est  pourquoi  il  est  recom¬ 
mandé  de  mener  avec  lenteur  une  cure  d’amaigrissement. 

En  fait  cependant,  nous  voyons  à  Brides  certains  obèses  per¬ 
dre  sans  inconvénients  six  à  huit  kilogrammes  de  poids  pen¬ 
dant  une  saison  de  vingt  jours  :  c’est  que  l’eau  laxative  diu¬ 
rétique  de  Brides,  en  détruisant  et  en  éliminant  les  toxines  li 
bérées,  a  permis  aux  autres  facteurs  de  la  cure  d’amaigrisse¬ 
ment,  régime  alimentaire  et  exercice  physique,  d’agir  avec 
plus  d’énergie,  plus  de  rapidité  et  moins  de  risques. 

On  estimera  enfin  qu’il  y  a  intérêt  à  combiner  une  cure 
thermale  avec  une  cure  d’entraînement,  si  on  considère  que 
les  indications  de  ces  deux  méthodes  thérapeutiques  sont  en 
général  les  mêmes.  Troubles  des  tensions  vasculaires,  insuffi¬ 
sance  cardiaque,  diabète,  obésité,  états  congestifs?  etc.,  sont  éga¬ 
lement  justiciables  de  la  gymnastique  médicale  et  d’un  trai¬ 
tement  thermal.  L’association  des  cures  assurera,  dans  le  moin¬ 
dre  temps,  le  maximum  d’effets  curatifs. 


NOTES  DE  PHARMACOLOGIE  d) 


Un  médicament  usuel  ;  les  sels  de  bismuth, 

Les  sels  de  bismuth  le.s  plus  employés  en  thérapeutique 
digestive  sont  :  le  sous-nitrate,  le  carbonate  et  le  salicylate. 

Ils  se  présentent  sous  l’aspect  de  poudres  blanches,  in¬ 
solubles  dans  l’eau  ;  c’est  cette  dernière  propriété  qui  per¬ 
met  de  les  utiliser  pour  l’usage  interne,  sans  danger  d’in¬ 
toxication.  Après  leur  absorption,  les  selles  sont  colorées  en 
noir  par  le  sulfure  de  bismuth  qui  prend  naissance. 

Longtemps  seul  prescrit,  et  parfois  à  doses  fortes,  le 
sous-nitrate  de  bismuth^ent  provoquer  des  accidents  toxiques 
graves  ;  autrefois  on  incriminait  les  traces  d'arsenic  qu’il 
pouvait  contenir,  en  raison  de  sa  purification  insuffisante  ; 
actuellement  on  met  en  cause  la  présence  de  nitrites. 

11  semble  pourtant  qu’il  soit  inofiïensif  quand,  absorbé 
ar  la  bouche,  il  subit  le  contact  de  l’acide  chlorhydrique 
’unsuc  gastrique  normal  ou  hyperchiorhydrique  ;  et  en 
effet  les  cas  d’intoxication  apparaissent  plutôt  après  admi- 


(l)'lVoir  Progrès  Médical,  n'-lG,!?,  18  19  et  20,  1920. 
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nistration  du  sous-nitrate  par  lavement,  on,  per  o5,  chez  des 
néoplasiques  anachlorhydriques,en  vue  d’un  examen  radio¬ 
logique. 

Quoi  qu’il  en  soit.  Lion  et  Tulasne  ont  proposé  de  le 
remplacer  par  le  sous  azotate  neutre  ;  de  préférence,  on  em¬ 
ploie  généralement  le  carbonate  de  bismuth,  qui  ne  paraît 
avoir  donné  lieu  à  aucun  accident. 

Quelles  sont  les  différentes  actions  des  sels  de  bismuth? 
Ce  sont  d’abord  des  absorbants,  qui,  une  fois  chargés  du  li¬ 
quide  qu’on  veut  leur  faire  absorber,  forment  une  pâte  dont 
on  a  cherché  à  utiliser  les  propriétés  protectrices,  sur  les 
plaies  cutanées  d’abord,  puis  sur  les  ulcérations  du  tube 
digestif.  Il  semble,  du  reste,  à  la  suite  de  recherches  ré¬ 
centes  (Surmont)  que  cette  propriété  de  protection  dans 
l’estomac  et  l’intestin  ne  doive  pas  être  attribuée  au  sel  de 
bismuth  lui-même,  mais  au  mucus  gastrique  ou  intestinal 
dont  il  provoque  la  sécrétion  abondante. 

D’un  autre  côté, les  sels  de  bismuth  diminuentles  motricités 
gastrique  et  intestinale,  et  on  verra  plus  loin  omment  on  a 
pu  utiliser  cette  action  si  spéciale. 

Enfin,  le  sous-nitrate  et  le  salieylate  debisn  uth  possèdent 
un  certain  pouvoir  antiseptique,  le  premier  par  e  taux  d’acide 
nitrique  qu’il  contient,  le  second  par  l’acide  salicylique  ; 
lé  salieylate  est  à  peu  près  seul  prescrit  à  ce  point  de  vue, 
dans  certaines  affections  intestinales. 

Lecarbonatede  bismuth  est,  avec  le  bicarbonate  de  soude, 
le  niédicameht  le  plus  employé  dans  le  traitement  de  Vhy- 
perchlorhydrie  et  de  Vulcère  gastrique  :  par  ses  propriétés  ab¬ 
sorbantes,  il  diminue  la  quantité  du  suc  gastrique  hyper- 
acide,  coùtenu  dans  l’estomac,et  par  conséquent  son  action 
nocive  sur  la  muqueuse  ;  son  pouvoir  protecteur,  .=  oit  par 
action  direCtè,  soit  par  hypersécrétion  de  mucus,  garantit 
la  muqueuse  ulcérée  contre  l'action  de  l’acide  chloi  hydrique 
en  excès;  enfin  en  dlminuantla  motricité  gastrique,  il  atté¬ 
nue  les  spasmes  pyloriques  si  fréquents,  par  conséquent 
les  douleurs,  et  favorise  sans  doute,  par  ce  mécanisme, 
l’évacuation  de  l’estomac. 

C’est  dire  son  importance  thérapeutique  dans  les  ulcéra¬ 
tions  gastriques,  qui  se  cicatriseraient  plus  facilement  à  le 
faveur  dé  son  contact.  Aussi  depuis  longtemps  on  l’utilisa 
en  véritable  pansement  gastrique  ;  dans  ce  but  llayem  fait 
absorber  20  grammes  au  moins  de  bismuth,  dans  un  verre 
d’eau,  le  matin  à  jeun,  puis  conseille  au  malade  de  se  cou¬ 
cher  alternativement  sur  le  dos,  sur  le  ventre,  et  sur  les 
côtés  droit  et  gauche,  pendant  5  minutes  au  moins  dans 
chaque  position,  de  façon  à  enduire  toute  la  paroi  de  l’es¬ 
tomac  ;il  est  inutile  de  revenir  sur  le  mécanisme  de  la  pro¬ 
tection  ainsi  opérée,  mais  l’action  calmante  n’est  pas  dou¬ 
teuse. 

A.  Mathieu  recommande  plutôt  de  faire  prendre, matin  et, 
soir, 10  grammes  de  carbonate  de  bismuth,  en  opérant  de  la 
même  façon;  l’action  du  sel,  ainsi  répétée,  est  plus  efficace. 

On  peut  enfin  prescrire  le  sel  à  doses  fractionnées  de  4 
à  5  grammes,  dans  un  verre  d’eau  sucrée,  aromatisée  avec 
quelques  gouttes  de  teinture  de  badiane  par  exemple,  quatre 
ou  cinq  fois  en  vingt-quatre  heures,  de  préférence  au  début 
des  douleurs,  comme  s’il  s’agissait  de  bicarbonate  de  soude. 

On  peut  du  reste  associer  les.  deux  sels  ;  mais  en  raison 
de  l’action  constipante  du  bismuth,  pris  pendant  quelque 
temps,  il  est  préférable  de  lui  adjoindre  la  magnésie  calcinée 
aux  doses  suivantes,  selon  le  fonctionnement  normal  ou 
non  de  l’intestin  : 


Carbonate  de  bismuth .  15  grammes. 

Magnésie  calcinée .  ,5  grammes. 


d'origine  variée  (intoxication  alimentaire,  entérites  aiguës, 
poussées  aiguës  au  cout-s  des  colites  chroniques,  diarrhée 
dysentériques,  et  dysentériformes,  tuberculeuses,  etc.). 

On  prescrit  habituellement  une  dose  de  4  grammes  de 
bismuth  pro die,  sous  forme  de  paquets  de  carbonate  debis- 
muth,  dont  on  fait  prendre  le  contenu  en  une  ou  deux  fois 
dans  la  journée,  dans  un  verre  d’eau  sucrée. 

Souvent  encore, pour  augmenter  son  action,  on  lui  adjoint 
une  préparation  opiacée  comme  dans  la  formule  suivante; 


Carbonate  de  bismuth, 

Diascordium . 

pour  un  bol  ;  4  à  8  par  jour. 


àâ  0  gr.  50 


L’action  antiseptique,  antiputride  du  salieylate  de  bismuth 
et  du  dermatol  (sous-gallate  de  bismuth),  les  fait  employer 
dans  les  cas  de  putréfaction  intestinale,  au  cours  de  cer¬ 
taines  colites  et  de  certaines  entérites  microbiennes,  ôrdi- 
nairement  associés  à  d’autres  antiseptiques  intestinaux 
dont  l’action  est  peut-être  plus  discutable. 

On  pourra  par  exemple  ordonner  : 


Salieylate  de  bismuth . j 

Benzonaphlol . _  _|aa0gr.  50 

pour  un  cachet  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 


■  Dermatol . > . . .  0  gr.  25 

Benzonaphtol .  0  gr.  50 


pour  un  cachet  ;  2  à  6  p  ir  jour,  avant  les  repas. 

C’est  à  dose  relativement  minime  que  les  sels  de  bismuth 
ont  une  action  antidiarrhéique  ou  constipante  chez  les  su¬ 
jets  sains.  11  faut  savoir  qu’a  dose  très  forte,  le  carbonate 
de  bismuth  a  un  effet  opposé  ;  et  ce  fait  est  bien  démontré 
par  l’observation  courante  des  malades  auxquels  on  fait 
absorber  des  doses  de  60  à  100  grammes  de  bismuth,  en 
vue  d’un  examen  radiologique  ;  il  est  habituel  de  constater 
chez  eux  des  débâcles  bismuthées,  même  chez  les  ulcéreux 
gastriques,  si  souvent  atteints  de  constipation. 

Les  sels  de  bismuth  peuvent  enfin  être  administrés  parla 
voie  rectale  et  on  a  recours  à  ce  mode  d’emploi  dans  le  trai¬ 
tement  des  reçûtes  et  des  colites  ulcéreuses  et  hémorra¬ 
giques  ;  on  utilise  alors  leurs  propriétés  absorbantes,  pro¬ 
tectrices,  antiseptiques,  comme  on  l’a  vu  à  propos  de  l’ai- 
eus  de  l'estomac. 

On  pourrait  les  administrer  par  l’intermédiaire  de  lave¬ 
ments  ou  de  lavages  ;il  est  préférable  de  les  incorporer  à  de 
véritables  pansements  intestinaux  que  Friedel  recommande 
et  qu’il  obtient  à  l’aide  d’un  mucilage  sur  lequel  nous  re¬ 
viendrons  dans  une  prochaine  note  ;il  les  laisse  en  place 
jusqu’à  12  et  24  heures  et  les  pratique  tous  les  deux  ou 
trois  jours. 


Voici  deux  de  ses  formules  : 

Mucilage .  700  cent,  cubes. 

Carbonate  de  bismuth,  ...  10  à  20  grammês. 

Mucilage .  700  cent,  cubes. 

Dermatol . .  5  à  10  grammes. 

Cl.  FàrtDV. 


Carbonate  de  bismuth 
Magnésie  calcinée. . . . 


L’action  absorbante  des  sels  de  bismuth,  leur  effet  mo¬ 
dérateur  sur  la  motricité  intestinale,  leur  pouvoir  antisep¬ 
tique,  rendent  ces  médicaments  utiles  contre  les  diarrhées 
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FAITS  CLINIQUES 

Perforation  pleuro-pulmonaire  et  épanchement 
pleural  consécutif  au  cours  du 
pneumothorax  artificiel, 

Par  Henri  LUX, 

Assistant  à  la  clinique  médicale  A  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Strasbourg 

(Service  du  professeur  Bard.) 


Les  épanchements  pleuraux  d’une  part  et  les  perfora¬ 
tions  pulmonaires  d’autre  part  constituent  les  deux  prin¬ 
cipales  complications  qui  peuvent  venir  troubler  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  thérapeutique.  Tous  les  auteurs  les 
signalent  et  s’en  préoccupent,  mais  en  les  étudiant  séparé¬ 
ment  et  sans  les  considérer  comme  se  rattachant  les  uns 
aux  autres. 

Par  contre,  le  professeur  Bard  a  attiré  l’attention,  dès 
1913,  sur  les  rapports  qui  existent  entre  la  survenance  d’un 
épanchement  pleural  et  la  production  spontanée  d’une 
fistule  pleuro-pulmonaire  par  déchirure  d’adhérences.  La 
méconnaissance  des  rapports  de  succession  et  de  causalité 
de  la  fistule  et  de  l’épanchement  dàns  un  certain  nombre 
de  cas  a  eu  pour  conséquence  de  masquer,  tout  à  la  fois, 
la  fréquence  et  la  bénignité  d’un  certain  nombre  de  cas  de 
perforations. 

h  épanchement  pleural  est  considéré  par  le  plus  grand 
nombre  des  observateurs  comme  très  fréquent  et  comme 
assez  bénin,  du  moins  dans  la  majeure  partie  des  cas.  Du 
marest  et  Murard  l’ont  vu  se  produire.  74  .fois  sur  106  cas, 
Saugmann  2  fois  sur  38,  Faguoli  10  fois  sur  23,  Me.on  14 
fois  sur  33  cas. 

Si  tous  les  auteurs  sont  à  peu  près  d’accord  sur  ce  point 
que  l’épanchement  est  une  complication  très  fréquente,  ils 
le  sont  beaucoup  moins  sur  le  mécanisme  et  la  pathogénie 
de  ces  épanchements.  1,’idée  d’abord  émise  par  plusieurs 
d^entre  eux  qu’il  pourrait  s’agir  d’un  hydrothorax  fut 
bientôt  rejetée  grâce  aux  recherches  chimiques  et  cytolo¬ 
giques  qui  ont  été  faites.  Bernard  et  Paraf,  Brauer  et  Spen- 
gler  ont  mis  en  évidence  la  nature  inflammatoire  et  tuber¬ 
culeuse  dans  ces  pleurésies  par  l’examen  direct  du  culot  de 
centrifugation  et  par  l’inoculation  au  cobaye.  La  voie  d’ac¬ 
cès  du  germe  pathogène  dans  la  plèvre  est  discutable.  Il 
peut  y  pénétrer  soitpar  voie  sanguine  oulymphatique,  soit 
par  Voie  directe. 

Çes  épanchements  restent  parfois  peu  abondants,  au 
point  même  que  souvent  ils  ne  sont  diagnostiques  que  par 
1  examen  aux  rayons  X  ;  ils  disparaissent  alors  en  quel¬ 
ques  jours  ou  en  2  à  3  semaines.  Dans  d’autres  casj  si  sé- 
fieuxquils  étaient,  ils  deviennent,  au  bout  de  quelques 
jours,  purulents  et  aggravent  considérablement  le  pronostic. 
Cette  diftérenee  dans  leur  évolution  et  dans  leur  gravité 
U  est  pas  sans  avoir  frappé  tous  ceux  qui  ont  appliqué  cette 
méthode  et  elle  a  fait  penser,  depuis  longtemps  déjà  à  un 
mécanisme  différent  dans  leur  formation, 

ha  perforation  pulmonaire  par  contre,  est  considérée  géné¬ 
ralement  comme  une  complication  très  rare,  mais  d'une 
gravité  extrême.  Elle  serait  un  accident  tardif  de  la  cure 
du  pneumothorax  et  conduirait  toujours  à  la  mort.  Les  8 
cas  observés  par  Forlanini  (1)  eurent  tous  une  issue  fatale, 
^a  tm-minaison  fut  la  même  dans  les  5  ou  7  cas  rapportés 
par  Dumarest  et  Murard  (2).  Four  expliquer  un  pronostic 


defU  ~  nehaildlilbg  dfer  Funge 

A'.'nw Pneumolhorax.  lirgehn.  der  ii 
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si  sombre,  ces  auteurs  admettent,  qu’en  cas  de  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  la  rupture  du  poumon  fait  sortir  en  partie 
à  travers  les  bronches  l’air  contenu  sons  pression  dans  la 
cavité  pleurale  ;  le  poumon,  réduit  au  maximum  avant  la 
perforation,  subit  alors  une  dilatation  relative  et  l’orifice 
de  la  perforation,  au  lieu  de  se  rétrécir,  devient  plus  béant 
et  empêche  de  cette  façon  la  cicatrisation. 

M.  le  professeur  Bard  (1)  en  1913  a  montré,  dans  une  étude 
sur  la  fréquence  des  fistules  pleuro-pulmonaires  au  cours 
du  pneumothorax  artificiel,  que  la  perforation  pulmonaire 
est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  l’admet  habituellement 
parce  que  l’on  méconnaît  les  cas  bénins  et  que  sa  gravité 
est  loin  d’être  aussi  grande  que  le  prétendent  la  plupart 
des  auteurs.  Il  fait  remarquer  en  outre  que  dans  la  pres¬ 
que  généralité  des  cas  les  épanchemnnts  pleuraux  qui  sur¬ 
viennent  dans  le  cours  du  pneumothorax  sont  fonction 
d’une  fistnle  créée  par  suite  de  déchirures  d’adhérences. 

Pour  démontrer  la  présence  d’une  fistule  pulmonaire, 
M.  le  professeur  B  ird  se  base  sur  des  considérations  mano- 
métriques.  Déjà  en  1901,  dans  un  mémoire  (2)  sur  la  pres¬ 
sion  intra-pleurale  dans  le  pneumothorax,  notre  maître  a 
montré  qu’une  lésion  dans  un  tissu  pulmonaire  peu  ou  pas 
infiltré  crée  toujours  une  fistule  à  soupape,  fermée  du  côté 
de  la  plèvre  et  jamais  perméable  dans  les  deux  sens.  La 
pression  intra-pleurale,  dans  de  tels  pneumothorax,  est 
toujours  positive  ;  de  plus  elle  est  à  peu  près  constante 
chez  le  même  malade,  le  degré  de  la  pression  étant  en  rap¬ 
port  avec  l’élasticité  pulmonaire.  Une  fois  la  fistule  cica¬ 
trisée,  on  verra  la  pre.ssion  redevenir  négative. 

Nous  avons  eu  i'occasion  d  observer,  ces  derniers  mois 
dans  le  service, de  M.  le  professeur  Bard  une  malade  qui  a 
fait,  au  cours  d'iine  cure  de  pneumothorax, une  perforation 
pulmonaire  avec  épanchement,  dont  la  guérison  s’est  faite 
Complètement  en  peu  de  temps  et  sans  qu’à  aucun  mo¬ 
ment  l’état  n'ait  paru  alarmant.  L'observation,  qui  nous 
paraît  mériter  d’être  rapportée,  confirme  l’opiui  in  émise 
par  M.  le  professeur  Bard. 

Observation  personnelle  et  inédite. 

Mlle  X...,  âgée  de  23  ans  entre  le  13  octobre  1919  dans  le  ser¬ 
vice  de  médecine  poür  urte  tuberculose  pulmonaire. 

Fas  d’antécédents  héréditaires  intéressants  à  noter. 

En  janvier  1919  elle  eut  la  grippe  ;  depuis  cette  époque  elle 
maigrit,  puis  én  juin  de  la  même  année  elle  commence  à  tous¬ 
ser  et  à  cracher  et  a  d’abondantes  sueurs  nocturnes.  Un  séjour 
dans  un  sanatorium  des  "Vosges  est  mal  supporté  ;  la  tempéra¬ 
ture  augmente  et  elle  a  des  hémoptisies. 

A  son  a  rivée  à  l’hôpital,  la  malade  est  dans  un  état  grave. 
La  toux  est  fréquente,  l’expectoration  abondante,  purulente  et 
bacillifère.  La  température  oscille  entre  38  et  39°. 

A  l’examen  on  constate  du  côté  gauche  un  rétrécissement  de 
l’hémilhorax  avec  un  défaut  d’ampliation  du  même  côté.  Au 
sommet,  dti  a  une  matité  très  prononcée  en  avant  comme  en 
arrière  ;  cette  matité,  existe  mais  moins  accusée,  à  la  base.  L'aus¬ 
cultation  fait  percevoir  un  souifle  tubaire  au  sommet  avec  de 
nombreux  râles  humides  ;  dans  le  creux  sous-claviculaire  ces 
râles  ont  un  timbre  métallique.  A  la  base,  le  bruit  respiratoire 
est  obscur. 

Au  poumon  droit  on  ne  constate  qu’une  submatité  du  som¬ 
met  avec  un  bruit  respiratoire  renforcé,  sans  râles. 

La  radiographie  révèle  des  inflltiations  très  rapprochées  dans 
le  lobe  supérieur  gauche  avec  des  z  mes  claires  intercalées.  Dans 
le  lobe  inférieur  gauche  on  voit  des  ombres  nodulaires  dissé¬ 
minées.  L’hémithorax  gauche  est  légèrement  rétracté,  le  médias- 
tin  déplacé  à  gauche.  Dans  le  poumon  droit,  on  trouve  quel¬ 
ques  légères  traînées  et  de  petites  ombres  dans  le  second  espace 
intercostal. 

(1)  L.  Bard.  —  De  la  fréquence  des  fistules  pleuro-pulmonaires 
au  cours  du  pneumothorax  artiliciel  et  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  qui  en  résuitent.  Semaine  médicale,  16  juillet  1913. 

(2)  L.  Bard.  —  Recherches  experimentales  et  cliniques  sur  la 
pression  intra-pleurale  dans  le  pneumothorax.  Revue  de  médecine, 
juin  et  juillet  1901 . 
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Le  cœur  est  tiré  à  gauche  ;  du  côté  des  autr.  s  organes  il 
n'existe  rien  d’anormal. 

l.e  diagnostic  posé  lut  celui  de  tuberculose  caséeuse  du  lobe 
supérieur  gauche  avec  plusieurs  cavernes,  et  de  tuberculose 
nodulaire  du  lobe  inférieur  gauche. 

L’unilatéralité  du  processus,  le  caractère  évolutif,  la  grande 
étendue  de  la  lésion  justifiant  le  traitement  par  le  pneumo¬ 
thorax,  celui-ci  est  institué  9  jours  après  l’admission  de  la  ma¬ 
lade  à  l’hôpital. 

22  octobre.  —  Insufflation  de  500  cc.  d'azote. 

Pression  initiale  —  22,  pression  terminale  -f  2. 

L’insufflation  est  très  bien  supportée,  pas  de  malaise  ;  à  la 
radiographie  on  voit  que  le  poumOn  commence  à  se  décoller. 

24  octobre.  —  Insufflation  de  500  cc.  d’azote. 

Pression  initiale  —  2,  pression  terminale  +  4. 

L’insufflation  est  bien  supportée,  le  poumon  se  rétracte,  mais 
à  la  radiographie  on  remarque  une  adhérence  au  niveau  du 
diaphragme  et  des  adhérences  au  sommet.  Le  cœur  est  déplacé 
à  droite. 

27  octobre.  —  Insufflation  de  500  cc.  d'azote. 

Pression  initiale  —  10,  pression  terminale  4-  5. 

L’insufflation  est  bien  supportée.  A  la  radioscopie  on  voit 
toujours  persister  l’adhérence  au  diaphragme  et  les  adhérences 
au  sommet. 

29  octobre,  —  Insufflation  de  ,500  cc.  d’azote  -j-  250  cc.  d’air. 
Pression  initiale  —  10,  pression  terminale  -f  6. 

Quelques  heures  après  l’insnlttation,  la  malade  a  subitement 
de  l’oppression,  des  battements  de  cœur,  des  vomissements. 
Le  pouls  passe  de  90  à  120  pulsations,  la  température  n’aug¬ 
mente  pas  cependant  ;  elle  reste  aux  environs  de  38®. 

30  octobre.  —  L'état  général  s’est  amélioré,  la  respiration  est 
moins  gênée  ;  mais  l’hémithorax  gauche,  fortement  bombé, 
reste  immobile  pendant  l’inspiration  et  à  l’auscultation  on  en¬ 
tend  un  souffle  amphorique.  Pas  de  succusion  hippocratique 

La  radiographie  faite  le  quatrième  jour  après  l’insufflation 
montre  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique  gauche  l’existence 
d’un  petit  épanchement  à  niveau  horizontal  ;  l’adhérence  au 
niveau  du  diaphragme  a  disparu  ;  de  plus  ce  dernier  est  déplacé 
vers  le  bas  et  le  cœur  est  refoulé  assez  fortement  vers  la  droite. 

La  constatation  de  ces  signes  physiques,  la  présence  d’un 
petit  épanchement,  la  disparition  de  l’adhérence  diaphragma¬ 
tique  encore  visible  avant  celte  dernière  insufflation  nous  font 
penser  à  une  perforation  pulmonaire  et  à  la  formation  d’une 
fistule  à  soupape  produite  par  la  déchirure  de  l’adhérence.  La 
mensuration  de  la  pression  intra-thoracique  vint  confirmer 
notre  diagnostic. 

Au  moyen  d’un  trocart  capillaire  et  d’un  tube  en  caoutchouc 
nous  avons  mis  la  cavité  pleurale  en  communication  avec  un 
tube  de  verre  plongé  dans  un  cylindre  plein  d’eau.  La  pression 
maxima  s’éleva  à  -f  8,  la  minima  oscilla  autour  de  0.  En  faisant 
tousser  la  malade  on  vit  l’air  sortir  par  l’extrémité  du  tube  ;  au 
moment  même  où  la  toux  cessa,  la  pression  s'abaissa  pour 
remontera  son  niveau  initial  après  quelques  respirations. 

17  novembre.  —  L’hémithorax  gauche  est  moins  rigide,  moins 
bombé.  Le  cœur  n’est  plus  refoulé.  A  l’auscultation  on  entend 
encore  un  léger  souffle  amphorique  à  la  base  ;  dans  les  parties 
supérieures  on  a  du  silence  respiratoire. 

l’examen  radioscopique  l’épanchement  s’est  résorbé,  le  sinus 
cosfo-diaphragmalique  gauche  est  complètement  libre,  le  dia¬ 
phragme  de  ce  côté  est  immobile  et  bas.  Le  poumon  gauche 
commence  à  se  dilater. 

Le  cœur  est  en  position  médiane. 

20  novembre.  —  La  pression  intra-thoracique  diminue  ;  elle  est 
à  -f  4. 

21  novembre.  —  Insufflation  de  500  cc.  d’azote. 

Pression  initiale  +  4,  pression  terminale  -h  8. 

L’insulllalion  est  bien  supportée. 

27  novembre.  —  Insufflation  de  500  cc.  d’azote. 

Pression  initiale  —  4,  pression  terminale  -f  2. 


La  malade  a  eu  encore  à  plusieurs  reprises  des  insufflations 
d’azote,  qui  toutes  ont  été  bien  supportées.  L’adhérence  du  som¬ 
met  persiste,  mais  il  ne  s’est  plus  reproduit  d’épanchement.  La 
malade  a  repris  en  poids,  elle  tousse  et  crache  moins.  Sa  tem¬ 
pérature  est  toujours  subfébrile. Nous  continuons  le  traitement 
du  pneumothorax. 

Cette  observation  nous  semble  devoir  donner  lieu  à  plu¬ 
sieurs  ordres  de  considérations. 

Nous  voyons  d’abord  que  la  perforation  pulmonaire  est 
loin  d’avoir  toujours  la  gravité  qu’on  lui  attribue,  et  qu’en- 
suite  elle  est  susceptible  de  mettre  en  évidence,  du  moins 
pour  un  ceitain  nombre  de  cas,  le  mécanisme  de  la  forma¬ 
tion  des  épanchements  pleuraux. 

Comment  interpréter  la  diflérence  de  gravité  qui  existe 
entre  les  cas  observés  par  d'autres  et  le  nôtre  ?  Cette  difté- 
rence  s’explique,  comme  l’a  montré  M.  le  professeur  Bard 
dans  son  mémoire  déjà  cité,  par  ce  fait  que  la  rupture  se 
produit,  tantôt  dans  une  partie  du  poumon  fortement  infil¬ 
trée,  caséeuse,  tantôt  dans  un  tissu  sain.  Dans  le  premier 
cas  la  réaction  de  la  plèvre  est  très  intense  et  conduit  pres- 
ue  à  coup  sûr  à  la  formation  d’un  épanchement  qui 
eviendra  purulent  ;  la  fistule  elle-même  n’arrive  pas  à  se 
cicatriser  et  laisse  aux  germes  pathogènes  la  porte  ouverte 
pour  rentrer  dans  la  cavité  pleurale.  Si  par  contre  la  rup¬ 
ture  se  fait,  comme  ce  fut  le  cas  chez  notre  malade,  dans 
une  région  relativement  saine,  la  plèvre  réagit  très  peu, 
l’épanchement,  s’il  s’en  forme  un,  reste  souvent  petit,  au 
point  même  qu’il  peut  passer  inaperçu  ;  il  ne  devient  pas 
purulent  et  la  flstule  se  cicatrise  au  bout  de  peu  de  temps. 

Ces  perforations,  que  la  plupart  des  auteurs  signalent 
comme  rares,  nous  paraissent  au  contraire  se  produire 
avec  une  certaine  fréquence  ;  mais  leur  existence  peut  faci¬ 
lement  échapper  à  l’examen  physique,  si  l’on  n’a  pas  soin 
de  les  rechercher  très  attentivement.  En  effet  loin  de  s’an¬ 
noncer  toujours  par  un  début  alafmant,  elles  ne  provoquent 
parfois  qu’un  malaise  à  peine  un  peu  plus  accusé  que  lors 
des  insuHlations  précédentes  ;  il  est  vrai  que  d’autres  fois 
le  malade  se  plaint  d’un  point  de  côté  survenu  subitement 
peu  de  temps  après  l’insufflation  et  qu'une  légèi’e  augmen¬ 
tation  de  la  température  vient  encore  attirer  l’attention  On 
ne  tarde  pas  à  voir  que  le  côté  où  a  élé  fait  l’injection 
d'azote  est  plus  bombé  et  plus  rigide  que  d’habitude  ;  le 
cœur  est  un  peu  refoulé  vers  le  côté  sain  et  la  radioscopie 
met  assez  vite  en  évidence  l’existence  d’un  petit  épanche¬ 
ment.  Ces  signes  doivent  faire  penser  à  la  possibilité  d’une 
perforation  avec  formation  d’une  fistule  à  soupape.  La 
pression  intra-thoracique  lèvera  tous  les  doutes  en  mon¬ 
trant  l’existence  d’une  pression  positive. 

Enfin,  notre  cas  élucide,  nous  semble-t-il,  le  mécanisme 
de  formation  des  épanchements  pleuraux  au  cours  du 
pneumothorax,  pour  un  certain  nombre  d’entre  eux  du 
moins,  et  la  fistule  a  soupape  explique  la  raison  d’une  pres¬ 
sion  positive  persistante  qui  au  point  de  vue  thérapeutique 
contre-indique  toute  nouvelle  insufflation  avant  la  cicatri¬ 
sation  de  la  fistule. 


L’ulcère  delà  petite  courbure  deTestomac.  Son 
diagnostic  clinique  et  radiologique 

Par  le  D'  Louis  TIMIIAL 
Ancien  chef  de  clinique  à  la  faculté  de  Toulouse. 

A  côtédel’ulcèredu  pylore,  celui  quisiège  sur  iapetite  cour¬ 
bure  mérite  d’être  individualisé  à  cause  de  sa  fréquence  rela¬ 
tive,  de  la  difficulté  de  son  diagnostic  clinique,  et  de  la  néces¬ 
sité  de  l’examen  radiologique  pour  affirmer  son  existence. 

Ayant  eu  l’occasion  d’en  observer  un  nombre  assez  impor¬ 
tant  (dix-huit  observations),  nous  nous  proposons  de  montrer 
dans  ce  travail  :  1°  comment  l’examen  clinique  permet  de 
.soupçonner  la  localisation  de  l’ulcère  au  niveau  de  la  petite 
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courbure  ;  2“  comment  l’examen  radiologique  transforme  cette 
présomption  en  certitude  par  la  constatation  directe  de  signes 
caractéristiques . 

Première  PARTIE.  — •  Diagnostic  clinique. 

A)  Signes  fonctionnels .  —  L’ulcère  de  l’estomac,  quelle  que 
soit  sa  localisation,  se  traduit  par  un  certain  nombre  de  trou¬ 
bles  morbides,  dont  les  principaux  sont  les  phénomènes  dou- 
loureuXj  les  vomissements  et  les  hémorragies. 

Lorsque  l’ulcère  siège  au  pylore  il  est  fréqqent  — ■  presque 
constant  —  d’observer  des  douleurs  violentes,  à  type  tardif, 
provoquant  des  vomissements  alimentaires  qui  mettent  fin  à 
la  crise  douloureuse  ;  les  vomissements  sont  parfois  remplacés 
par  le  rejet  de  liquide  acide,  qui  traduit  l’hypersécrétion  de  la 
muqueuse  gastrique.  Enfin,  le  tableau  clinique  est  souvent 
complété  par  des  bématémèses  abondantes  et  par  du  mé- 
lœna. 

Ces  symptômes  capitaux  se  retrouvent  dans  l’ulcère  de  la 
petite  courbure,  mais  ils  s’y  présentent  ordinairement  avec  des 
caractères  un  peu  spéciaux  que  pous  allons  essayer  de  préci¬ 
ser. 

Les  phénomènes  douloureux  ne  se  manifestent  pas  avec  la 
même  intensité,  de  sorte  que  Je  malade  ne  se  présente  au  méde¬ 
cin  qu’ après  une  longue  période  de  malaises  et  de  troubles  dys¬ 
peptiques  ;  il  est  donc  pxceptionnel  d’assister  au  début  de 

A  la  période  d’état,  la  douleur  prend  plus  d’importance. 
M.  Delort,  dans  une  thèse  récente,  affirme  que  cette  douleur 
est  plus  intense,  plus  tenace  et  plus  pénible  que  dans  les  autres 
ulcères.  M.  Caillé  admet  aussi  que  la  douleur  revêt  une  acuité 
toute  particulière  et  prend  un  caractère  de  continuité  qui  la 
rend  insupportable.  Cette  douleur,  qui  domine  toute  l'histoire 
clinique  de  l’ulcère  de  la  petite  courbure,  est  d’apres  ces  au¬ 
teurs  plus  précoce  que  dans  l’ulcère  pylorique  ;  elle  survient  de 
1  à  2  heures  après  l’Ingestion  des  aliments,  dure  quelque  temps 
puis  disparaît,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d’un  vomisse¬ 
ment  alimentaire.  Plus  tard,  la  douleur  tend  à  devenir  conti¬ 
nue,  mais  présente  cependant  une  exacerbation  pendant  la 
période  digestive. 

Nos  constatations  personnelles  concordent  peu  avec  celles 
qui  précèdent.  D’abord  la  douleur  ne  nous  paraît  pas  cons¬ 
tante  ;  nous  l’avons  vue  manquer  dans  deux  cas  qui  ont  dé¬ 
buté  brusquement  par  une  héniatémèse  abondante.  Dans  deux 
autres  cas,  les  malades  accusaient  de  simples  malaises  analo¬ 
gues  à  ceux  que  ressentent  tous  les  dyspeptiques.  Les  phéno¬ 
mènes  douloureux  —  quand  ils  existent  — •  affectent  le  plus 
souvent  Je  type  tardif  (dix  cas)  :  ils  surviennent  3  ou  4  heures 
après  les  repas,  ou  du  moins  présentent  alors  leur  maximum 
d’acuité  ;  ils  provoquent  parfois  un  vomissement  qui  met  fin  à 
la  crise  douloureuse  (3  cas),  mais  plus  souvent  ils  cessent  spon¬ 
tanément  (7  cas).  Chez  3  malades  nous  avons  constaté  des  dou¬ 
leurs  plus  précoces,  survenant  les  unes  immédiatement  après 
le  repas,  les  autres  dix  minutes  et  une  demi-heure  plus  tard . 
Chez  gg^]  existait  la  douleur  intermédia're  entre  le  type 
précoce  et  le  type  tardif  :  elle  se  produisait  régulièrement  deux 
heures  après  chaque  repas. 

Quelque  soit  le  moment  de  leur  apparition,  ces  douleurs  pré¬ 
sentent  un  caractère  commun,  qui  a  été  déjà  signalé  par  Caillé; 
slles  persistent  malgré  le  traitement  le  plus  rigoureux  suivi  ré¬ 
gulièrement  pendant  des  mois  et  des  années.  Une  de  nos  mala- 
.hes  a  absorbé  pendant  quatre  ans,  d’une  manière  presque  con¬ 
tinue,  des  doses  quotidiennes  de  dix  grammes  de  bismuth  sans 
obtenir  d’amélioration  sensible.  Cette  persistance  de  la  douleur 
oiolgré  le  traitement,  est  —  croyons-nous  —  un  des  meilleurs 
Signes  qui  permettent  de  localiser  l’ulcère  en  dehors  de  la  ré¬ 
gion  pylorique. 

pet  ^  oontre,  l’intensité  de  ladouleur  — nous  l’avons  déjà  dit  — 
t  extrêmement  variable:  d’abord  faible  et  intermittente, 
^.est  seulement  à  une  période  tardive  qu’elle  présente  cette 
J'‘.®  ocuité  signalée  par  les  auteurs  ;  l’ulcère  s’est  alors  compli- 
ni  ^  J?  Poi’igastrite  étendue  et  présente  à  l’écran  l’aspect  spé- 
oial  décrit  par  Haudeck. 

oomissernents  sont  assez  rares.  Ils  peuvent  être  légers 
constitués  simplement  par  une  gorgée  de  liquide  acide  qui 


remonte  de  l’estomac  en  donnant  une  sensation  de  brûlure  le 
long  de  l’œsophage  ;  ils  peuvent  aussi  être  plus  abondants  et 
de  nature  alimentaire  ;  ils  se  produisent  alors  trois  ou  quatre 
heures  après  les  repas  et  mettent  fin  aux  crises  douloureuses. 
Nous  n’avons  constaté  que  trois  fois  ces  vomissements  à  type 
tardif,  alors  que  les  douleurs  tardives  nous  ont  paru  beaucoup 
plus  fréquentes.  Ces  douleurs  présentent  par  conséquent  cette 
particularité  — •  intéressante  pour  le  diagnostic  —  de  provo¬ 
quer  rarement  des  vomissements  ;  ceux-ci  sont  au  contraire 
habituels  lorsque  l’ulcère  siège  au  pylore. 

Dans  un  seul  cas  nous  avons  constaté  l’état  nauséeux  perma¬ 
nent,  décrit  par  MM.  Loeper  et  Schulmann  ;  pendant  les  cri¬ 
ses  cet  état  nauséeux  s’accompagnait  de  violentes  douleurs  et 
provoquait  d’abondants  vomissements. 

Deux  de  nos  malades  attiraient  l’attention  sur  1  existence  de 
vertiges  très  pénibles,  se  produisant  fréquemment,  et  durant 
plusieurs  heures  après  chaque  repas.  Le  premier  signe  de  l  ui- 
cère  fut  constitué  chez  deux  malades  par  une  violente  crise  d  'aé¬ 
rophagie  ;  celle-ci  a  persisté  depuis,  mais  n’a  jamais  présenté  la 
même  intensité. 

Les  hématémèses  ont  une  importance  capitale  pour  Je  dia¬ 
gnostic  de  l’ulcère  delà  petite  courbure.  Nous  les  avons  obser¬ 
vées  huit  fois  sur  dix-huit  malades,  soit  dans  près  de  50  %  des 
cas.  Dans  trois  observations  l’hématémèse  a  été  le  premier  symp¬ 
tôme  ;  elle  est  apparue  brusquement  en  l’absence  de  tout  phé¬ 
nomène  douloureux  chez  de  simples  dyspeptiques  pour  lesquels 
on  ne  pouvait  même  pas  soupçonner  l’existence  d’un  ulcère. 
Deux  fois  cette  hématémèse  est  restée  unique  ;  l’ulcère  a  ce¬ 
pendant  continué  son  évolution,  et  plusieurs  mois  plus  tard 
nous  avons  pu  par  l’examen  radiologic^ue  en  affirmer  l’existence 
et  en  préciser  la  localisation.  Le  troisième  malade  a  vu  cha¬ 
que  poussée  ulcéreuse  se  traduire  par  une  abondante  hématé¬ 
mèse,  et  c’est  ainsi  qu’en  deux  ans,  malgré  le  traitement,  il  a 
présenté  huit  hématémèses  ;  il  constitue  donc  un  type  indiscu¬ 
table  de  la  forme  hémorragique  de  l’ulcère. 

Chez  les  autres  malades,  les  hématémèses  se  sont  produites 
au  cours  des  crises  douloureuses  et  n’ont  constitué  qu’un  symp¬ 
tôme  surajouté. 

Ces  observations  nous  permettent  de  confirmer  l’opinion  émise 
récemment  par  M.  Delort,  qui  a  soutenu  avec  raison  que  «  l’hé- 
matémèse  est  parfois  le  premier  signe  important,  et  qu’il  n’y  a 
guère  que  l’ulcus  de  la  petite  courbure  qui  donne  ce  symptôme 
isolé  ». 

Le  mndena  est  naturellement  corollaire  de  l’hématémèse, 
cependant  il  peut  exister  aussi  à  l’état  isolé,  ainsi  que  nous  l’a¬ 
vons  constaté  deux  fois. 

B)  Signes  objectifs.  —  L’examen  du  malade  permet  de  loca¬ 
liser  le  siège  de  la  douleur  et  de  préciser  ses  irradiations. 

1)  La  palpation  de  la  région  épigastrique  fait  constater  un 
point  douloureux  au  niveau  de  la  ligne  médiane  de  l’abdomen, 
entre  l’appendice  xyphoïde  et  l’ombilic.  Ce  point  correspond 
au  plexus  solaire.  Son  existence  est  presque  constante  dans  I  ul¬ 
cère  de  la  petite  courbure,  et  nous  ne  l’avons  vu  manquer  que 
deux  fois.  Il  existe  aussi  dans  l’ulcère  du  pylore,  mais  avec  une 
fréquence  moindre. 

Le  point  épigastrique  n’existe  pas  seul  ;  il  est  accompagné 
d’un  deuxième  point  douloureux,  correspondant  à  l’estomac 
lui-même.  Suivant  le  siège  de  l’ulcère,  ce  point  gastrique  se 
localise  soit  en  avant  sous  le  rebord  costal  gauche,  soit  en  ar¬ 
rière  dans  la  région  de  l’omoplate.  Plus  rarement,  tout  l’iiémi- 
thorax  gauche  présente  une  sensibilité  anormale  provoquée  par 
une  névralgie  intercostale  réflexe. 

Le  point  douloureux  antérieur  siège  dans  le  triangle  épigastri¬ 
que  gauche,  soit  supérieur,  soit  inférieur.  Il  est  très  limité,  et 
quand  on  explore  la  région  avec  le  doigt,  il  se  révèle,  suivant 
l’expression  de  .M.  Delort,  avec  la  netteté  et  la  violence  d’une 
douleur  de  fracture.  La  simple  constatation  de  cette  douleur 
sous-costale  doit  faire  soupçonner  l’existence  d’un  ulcère  do 
la  petite  courbure,  mais  elle  ne  permet  pas  de  l’affirmer  parce 
qu’il  est  impossible,  sans  le  secours  des  Rayons  X,  de  savoir 
d’une  manière  certaine  si  cette  douleur  correspond  à  l’estomac 
lui-même. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’on  puisse  lui  accorder  une  valeur 
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quel  elle  constitue  un  symptôme  très  important  d’ulcère-tumeur, 
significative  particulière,  ainsi  que  le  soutient  Riedel,  pour  le- 
Cet  auteur  prétend,  en  effet,  que  dès  qu’un  ulcère  du  corps  de 
l’estomac  a  provoqué  la  formation  d’une  masse  inflammatoire 
un  peu  volumineuse,  celle-ci  est  fatalement  entraînée  à  venir  se 
loger  dans  l’hypocondre  gauche,  à  cause  de  la  saillie  formée 
par  la  colonne  vertébrale  sur  la  ligne  médiane. 

Il  nous  semble  plus  simple  d’admettre  que  le  siège  du  point 
douloureux  correspond  à  la  situation  normale  de  la  petite 
courbure.  En  effet,  dans  les  sept  cas  où  nous  avons  constaté 
son  existence,  les  Rayons  X  ne  nous  ont  pas  révélé  la  présence 
d’une  masse  inflammatoire  volumineuse  ;  l’ombre  bismuthée 
présentait  une  netteté  absolue,  sans  déformation,  et  la  mobi¬ 
lité  de  l’estomac  était  normale  ;  par  contre,  le  point  doulou¬ 
reux  correspondait  exactement  à  la  petite  courbure. 

L’existence  de  points  douloureux  dorsaux  a  attiré  depuis 
longtemjDS  l’attention  des  cliniciens.  Boas  a  le  premier  signalé 
l’apparition  de  douleurs  dorsales  spontanées  que  réveille  la 
pression  sur  la  région  para- vertébrale  gauche  à  hauteur  des  der¬ 
nières  dorsales.  Seidl  a  montré  que  ces  douleurs  dorsales  sont 
surtout  fréquentes  dans  l’ulcère  de  la  petite  courbure,  et  Open- 
chawski  a  confirmé  la  réalité  de  ce  fait .  Personnellement,  nous 
avons  constaté  six  fois  l’existence  d’un  point  très  douloureux 
situé  un  peu  plus  en  dehors  que  ne  l’indiquent  les  auteurs  pré¬ 
cédents  ;  il  nous  a  semblé,  en  effet,  correspondre  à  la  pointe 
même  de  l’omoplate.  Nous  attribuons  à  ce  point  douloureux 
une  grande  valeur  diagnostique,  mais  nous  ne  croyons  pas  qu’il 
soit  un  signe  certain  de  périgastrite  et  d’adhérences  pancréati¬ 
ques,  ainsi  que  le  soutiennent  MM.  Delort  et  Santy,  car  nous 
l’avons  constaté  dans  des  castrés  récents,  l’avons  vu  diminuer 
parallèlement  à  l’amélioration  du  malade  et  avons  toujours 
constaté  sous  l’écran  une  mobilité  normale  de  l’estomac.  S’il 
est  souvent  une  preuve  d  adhérences  pancréatiques,  il  ne  1  est 
donc  pas  dans  tous  les  cas. 

La  palpation  permet  enfin  de  constater  un  spasme  de  la  pe¬ 
tite  courbure,  qui  se  traduit  sous  la  forme  d’une  tuméfaction 
transversale  résistante  au  doigt  et  occupant  la  région  sus-ombi¬ 
licale  ;  c’est  la  corde  pré-pylorique  de  Mathieu^  M.  Delort  attri¬ 
bue  à  ce  symptôme  une  valeur  de  présomption^  mais  neus  l’a¬ 
vons  toujours  recherché  en  vain. 

2)  Analyse  chimique.  — .  Tout  examen  approfondi  de  dyspep¬ 
tique  doit  être  complété  par  le  tubage  de  l'estomac  à  jeun  et 
par  l’analyse  du  suc  gastrique.  Nous  avons  pratiqué  ees  recher¬ 
ches  chez  la  plupart  de  nos  ulcéreux  et  avons  recueilli  ainsi  des 
renseignements  intéressants. 

L’absence  de  signes  pyloriques  constitue  pour  Mathieu  et 
Caillé  une  des  caractéristiques  de  l’ulcère  delà  petite  courbure  ; 
située  loin  du  pylore,  cette  lésion  ne  retentirait  pas  sur  le  fonc¬ 
tionnement  du  sphincter  et  par  conséquent  ne  provoquerait 
pas  d’hypersécrétion.  MM.Loeper  et  Schulmann  considèrent  au 
contraire  que  le  pylorospasme  est  un  phénomène  banal  au  cours 
de  l’évolution  de  l’ulcère  de  la  petite  courbure,  et  Haudeck 
affirme,  en  s’appuyant  sur  de  nombreux  examens  radiologiques, 
que  «  tout  ulcère  gastrique,  surtout  s’il  est  localisé  à  la  petite 
couibure  provoque  l’occlusion  spasmodique  du  pylore  ».  Nous 
adoptons  entièrement  l’opinion  de  ces  auteurs  pour  plusieurs 
motifs  : 

D’abord  à  cause  de  la  fréquence  des  douleurs  tardives  dont 
se  plaignent  ces  ulcéreux  ;  nous  les  avons  constatées  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas,  et  ne  pouvons  les  expliquer  qu’en  admet¬ 
tant  un  spasme  pylorique. 

Ensuite  à  cause  des  résultats  obtenus  par  le  tubage  de  V esto¬ 
mac  à  jeun.  Nous  l’avons  pratiqué  chez  dix  malades  et  avons 
U  extraire  chez  huit  une  quantité  appréciable  de  liquide.  Ces 
uit  cas  positifs  se  répartissent  ainsi  ; 

Hypersécrétion  pure,  3  cas  ; 

Stase  pure,  1  cas. 

Hypersécrétion  et  stase,  4. 

Enfin  à  cause  de  nos  constatations  radiologiques,  qui  confir¬ 
ment  celles  de  Haudeck;  nous  les  exposerons  en  détail  dans  la 
deuxième  partie  de  ce  travail. 

L'analyse  du  suc  gastrique  après  repas  d' épreuve  nous  a  donné 
des  résultats  discordants.  Nous  ne  l’avons  réalisée  que  cinq  fois, 
et  nous  avons  constaté  deux  fois  de  l’hyperchlorhydrie.  11  se¬ 


rait  imprudent  de  tirer  des  conclusions  précises  de  faits  aussi 
peu  nombreux.  Cependant  nos  recherches  antérieures  nous  per¬ 
mettent  d’interpréter  ces  résultats  d’une  manière  rationnelle. 

Le  chimisme  normal  des  ulcéreux  est  ordinairement  hyper- 
chlorhydrique,  et  nous  n’avons  constaté  que  onze  fois  un  chi¬ 
misme  paradoxal  {Archives  des  mal.  de  Vapp. digestif 
la  plupart  des  cas  d’hypochlorhydrie  s’expliquent  par  une  évo¬ 
lution  anormale  de  la  sécrétion,  qui  est  révélée  par  l’étude  de 
la  concentration  du  suc  gastrique.  Exceptionnelles  sont  les 
anomalies  vraies  du  chimisme  ;  et  sur  quatre  cas  deux  concer¬ 
naient  des  ulcères  de  la  petite  courbure.  Or,  MM.  Loeper  et 
Schulmann  attribuent  les  particularités  de  ces  ulcères  à  des  lé¬ 
sions  du  nerf  pneumogastrique.  «  Celui-ci  étant  le  principal 
nerf  sécréteur  de  l’estomac,  on  peut  admettre  que  son  altéra¬ 
tion  provoque  des- troubles  chimiques  au  même  titre  que  les 
troubles  moteurs  ;  la  disparition  ou  la  diminution  d’HCl.  libre 
et  combiné  pourrait  être  considérée  alors  comme  le  résultat 
d’une  altération  profonde  du  nerf  pneumogastrique.  Ceci  n’est 
qu’une  hypothèse,  mais  assez  vraisemblable  »  {Loco  citato,  page 
643).  S'il  en  est  ainsi,  nous  sommes  autorisés  à  admettre  que 
l’ulcère  de  la  petite  courbure  entraîne  plus  souvent  que  celui 
du  pylore  une  diminution  de  la  sécrétion  chlorhydrique  ;  la 
constatation  d’un  chimisme  paradoxal  constituerait  donc  une 
présomption  en  faveur  de  cette  localisation  spéciale  de  l’ulcère. 

Deuxième  partie.  —  Diagnostic  radiologique.  —  L’ulcère 
de  la  petite  courbure  se  traduit  sous  l’écran  par  un  ensemble 
de  signes  très  intéressants.  Ces  signes  peuvent  être  classés  en 
trois  groupes  principaux  : 

.4)  Existence  d’un  point  douloureux  sur  la  petite  courbure. 

B)  Spasme  gastrique  localisé. 

C)  Image  radioscopique  de  l’ulcère. 

Nous  allons  les  passer  successivement  en  revue. 

A)  Premier  groupe.  —  Point  douloureux.  —  Chez  un  ma¬ 
lade  cliniquement  soupçonné  d’ulcus,  un  point  douloureux  à  la 
pression  très  localisé,  dans  le  domaine  de  l’image  stomacale, 
est  un  signe  indirect  de  grande  valeur.  Ce  signe  —  fait  singu¬ 
lier  —  s’observe  très  rarement  dans  l’ulcère  juxta-pylorique, 
tandis  qu’il  est  très  fréquent  lorsque  l  ulcère  siège  sur  la  pe¬ 
tite  courbure.  Personnellement,  nous  le  considérons  comme 
constant,  l’ayant  constaté  nettement  chez  tous  nos  malades. 
Mais  ce  signe  n'a  de  valeur  que  s’il  présente  certains  caractères: 

1°  H  doit  être  fixe  par  rapport  à  l’estomac  ; 

2°  11  doit  se  produire  à  plusieurs  examens  ; 

3°  H  doit  être  lié  à  l’estomac  et  se  déplacer  avec  lui. 

Pour  mobiliser  l’estomac,  plusieurs  manœuvres  ont  été  propo; 
sées  ;  les  deux  plus  employées  sont  la  manœuvre  de  Chilaiditi 
et  le  mouvement  consistant  à  faire  rentrer  le  bas-ventre,  mou¬ 
vement  que  fait  instinctivement  la  femme  au  moment  de  pla¬ 
cer  son  corset,  et  qui  est  connu  sous  le  nom  de  «ventre  creux.» 

Dans  ces  manœuvres  le  doigt  qui  réveille  la  douleur  reste 
immobile  ;  1  estomac  remonte  et  dès  lors  aucune  douleur  n’est 
plus  perçue  ;  quand  le  ventre  se  relâche,  l’estomac  revient  à  sa 
situation  primitive  et  la  douleur  reparaît.  D’autre  part,  au  ino- 
ment  où  l’estomac  est  relevé,  on  peut  aller  rechercher  le  point 
douloureux  à  l’endroit  où  il  s’est  transporté  et  de  nouveau 
on  le  retrouve. 

Ce  signe  est  pour  le  diagnostic  extrêmement  important,  et 
peut  à  lui  seul  entraîner  la  conviction  absolue. 

B)  Deuxième  groupe.  — S pasme  gastrique  localisé.  —  L’aji- 
parition  d’une  contraction  anormale  de  la  musculature  gastri¬ 
que  se  traduit  à  l’écran  par  des  images  particulières  qui  appar¬ 
tiennent  à  trois  types  principaux  ; 

a)  Retard  dans  la  réplétion  du  segment  inférieur. 

b)  Encoche  péristaltique. 

c)  Biloculation  spasmodique. 

a)  Retard  dans  la  réplétion  du  segment  inferieur.  —  Si  on  fait 
avaler  au  malade  un  cachet  de  bismuth,  on  voit  celui-ci  s’arrê¬ 
ter  pendant  un  temps  variable  à  la  partie  moyenne  de  l’esto¬ 
mac,  et  la  palpation  pratiquée  en  même  temps  fait  constater 
au  point  où  s’est  arrêté  le  bismuth  une  sensibilité  vive,  qui  cor- 
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respond  à  la  petite  courbure .  L’arrêt  du  cachet  peut  ne  durer  | 
que  quelques  secondes,  mais  ordinairement  il  persiste  plusieurs 
minutes. 

Avec  le  lait  de  bismuth  le  phénomène  est  un  peu  différent. 
On  ne  constate  pas  d’arrêt  complet,  mais  un  simple  retard 
dans  la  réplétion  du  segment  inférieur,  de  telle  sorte  que  pen¬ 
dant  un  temps  plus  ou  moins  long  l’estomac  apparaît  sous  la 
forme  d’un  triangle  opaque  très  allongé,  dont  la  base  se  con¬ 
fond  avec  la  poche  à  air  ;  puis  lorsque  la  contraction  du  seg¬ 
ment  moyen  disparaît,  le  bismuth  remplit  soudain  le  segment 
pylorique,  et  l’image  classique  apparaît  (Mills  et  Carman). 

Aspects  radiolngiques  de  l'ulcère  de  la  petite  courbe  de  l'estomac. 


spasmodique 
Fiq.  V.  -  Tache 


Tache  opaque. 


Fig.  il  —  Encoche  spasmodique. 
Fig.  IV.  —  Image  diverticulaire. 


nar  péristaltique.  — Cette  encoche  se  traduit  à  l’écran 

F  une  dépression  brusque  qui  échancre  d’une  petite  zone  claire 
®>Tondi  de  l’ombre  gastrique  au  niveau  de  la  grande 
P  ^°*’*'6®Pond  presque  toujours  à  l’existence  sur  la 

|,®l^°’**'bure  d’un  point  douloureux  traduisant  la  présence 

dont  le  siège  est  constant,  ne  s’observe  d’abord 
lutiv  J®  intermittente,  au  moment  des  poussées  évo- 

63  de  1  ulcère  ;  c’est  ce  qui  explique  sa  constatation  assez 


rare  (cinq  cas)  ;  plus  tard  il  tend  à  devenir  permanent,  et  î 
donne  alors  l’aspect  spécial  de  l’estomac  biloculaire. 

c)  Bilociilation  spasmodique.  —  Se  traduit  sous  l’écran  par 
l’apparition  d’une  zone  claire  qui  interrompt  l’image  gastrique 
et  la  divise  en  deux  portions  superposées  réunies  par  un  canal 
de  jonction  situé  le  long  de  la  petite  courbure. 

La  position  asymétrique  du  canal  de  communication,  qui 
n’est  jamais  situé  sur  l’axe  longitudinal  de  la  cavité  gastrique, 
mais  qui  correspond  toujours  au  bord  de  la  petite  courbure, 
démontre  qu’il  s’agit  d’une  simple  exagération  de  l’encoche 
péristaltique  arrivant  par  sa  profondeur  à  bilober  l’estomac. 

Plusieurs  caractères  permettent  de  différencier  la  biloculation 
spasmodique  de  l’organique  :  d’une  part  il  est  toujours  possible 
de  faire  refluer  la  bouillie  opaque  de  la  poche  inférieure  dans 
la  poche  supérieure  par  la  simple  pression  manuelle  ou  par  la 
manœuvre  de  Chilaiditi  ;  d’autre  part,  l’aspect  radiologique 
varie  souvent  d’un  examen  à  l’autre  ;  enfin  le  spasme  disparait 
presque  toujours  par  l’épreuve  de  l’atropine  (Rieder). 

Nous  avons  plusieurs  fois  constaté  chez  nos  ulcéreux  un  type 
spécial  de  binoculation  :  il  existait  deux  poches  opaques  super¬ 
posées  séparées  entièrement  par  une  zone  plus  claire,  d’éten¬ 
due  variable.  Nous  attribuons  cet  aspect  spécial  à  l’existence 
d’une  contraction  spasmodique  qui  ne  se  limite  pas  à  lagrande 
courbure,  mais  intéresse  toute  la  partie  moyenne  de  l’estomac  ; 
il  en  résulte  la  formation  d’un  canal  qui  laisse  passer  le  liquide 
contenant  le  bismuth  en  suspension  plus  rapidement  que  le  bis¬ 
muth  lui-même  ;  aussi  observe-t-on  après  quelques  minutes 
d’exâmen  deux  zones  opaques  séparées  par  un  espace  plus  clair. 
La  zone  opaque  supérieure  est  constituée  par  le  bismuth  retenu 
au-dessus  du  point  contracté,  et  la  zone  opaque  inférieure  par 
le  bismuth  qui  s’est  sédimenté  dans  les  parties  déclives  après 
avoir  franchi  la  zone  rétrécie.  Cet  aspect  a  été  observé  cinq 
fois,  et  nous  lui  attribuons  la  même  valeur  diagnostique  qu’aux 
autres  modalités  du  spasme  gastrique. 

A  ces  spasmes  gastriques  localisés  au  corps  de  l’estomac, 
nous  devons  ajouter  le  spasme  pylorique,  déjà  révélé  par  l’ana¬ 
lyse  chimique,  et  confirmé  par  l’examen  radiologique.  Celui-ci 
montre,  en  effet,  que  les  contractions  péristaltiques  sont  plus 
fortes  qu’à  l’état  normal,  et  que  cependant  l’évacuation  de 
l’estomac  est  retardée,  une  quantité  notable  de  bismuth  restant 
encore  dans  la  cavité  gastrique  cinq  à  six  heures  après  son 
absorption.  Ce  retard  de  l’évacuation  est  fréquent,  et  person¬ 
nellement  nous  l’avons  constaté  six  fois. 

c)  Troisième  groupe.  —  Image  radioscopique  de  l'ulcère.  ~ 
La  perte  de  substance  qui  pendant  longtemps  s’est  manifestée 
seulement  par  des  signes  indirects,  peut  en  se  creusant  don¬ 
ner  à  l’écran  une  image  caractéristique. 

C’est  d’abord  une  tache  opaque  «  en  pain  à  cacheter  »,  due 
à  ce  que  la  surface  irrégulière  de  l’ulcère  retient  une  plus  grande 
quantité  de  bismuth  et  donne  par  conséquent  une  image  plus 
opaque  aux  rayons  X.  Cet  aspect  spécial,  décrit  par  Heumieter, 
est  rarement  observé,  mais  il  constitue  un  excellent  signe  dia¬ 
gnostique,  et  dans  un  cas  nous  a  permis  d’attribuer  à  une  lé¬ 
sion  de  la  petite  courbure  une  hématémèse  abondante  qui  n’é¬ 
tait  accompagnée  d’aucun  autre  trouble  morbide. 

Plus  tard,  lorsque  l’ulcère  a  creusé  davantage,  lorsqu’il  a  dé¬ 
truit  la  barrière  fibreuse  qui  le  sépare  des  organes  voisins  et 
pénétré  dans  leur  parenchyme,  il  donne  à  l’écran  une  image 
très  particulière,  connue  actuellement  sous  le  nom  de  niche 
de  Haudeck. 

Cette  image  est  caractérisée  par  l'existence,  à  côté  de  l’om¬ 
bre  bismuthée  de  1  estomac,  d’un  petit  appendice  sombre,  d’un 
diverticule  de  l’ombre  qui  correspond  à  un  diverticule  de  la  ca¬ 
vité  gastrique.  Les  dimensions  de  ce  diverticule  varient  depuis 
le  diamètre  d’un  gros  pois  jusqu’à  celui  d’une  petite  noix,  mais 
il  est  le  plus  souvent  comparable  à  une  noisette  ;  «  tantôt  il 
fait  saillie  sur  la  petite  courbure  comme  une  protubérance  ses- 
sile  ou  pédiculée  en  forme  de  champignon  ;  tantôt  il  est  sus¬ 
pendu  à  la  petite  courbure  comme  un  sac  minuscule  en  com¬ 
munication  avec  la  cavité  gastrique  par  un  orifice  plus  ou 
moins  étroit,  tantôt  enfin  ce  sac  semble  détaché  de  la  petite 
courbure,  séparé  d’elle  par  un  petit  intervalle  et  sans  continuité 
apparente  avec  l’estomac  »  (Béclère  et  Mériel).  Dans  presque 
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tous  les  cas  cette  image  diverticulaire  est  immobile,  la  pres¬ 
sion  à  son  niveau  est  douloureuse  et  il  existe  en  même  temps 
une  biloculation  spasmodique.  Cét  ensemble  symptomatique 
est  le  plus  parfait  que  l’on  possède  actuellement  de  l’ulcère 
chronique. 

En  résumé,  le  diagnostic  de  l’ulcère  de  la  petite  courbure 
est  ordinairement  un  diagnostic  difFicile,  qui  exige  la  mise  en 
œuvre  de  toutes  les  ressources  de  la  clinique  et  du  laboratoire. 
Au  point  de  vue  clinique,  cet  ulcère  semble  constituer  le  type 
des  «  ulcères  dissimulés  de  l’estomac  »  (si  bien  décrits  par  M. 
Loeper), qui  revêtent  le  masque  de  l’hyperchlorhydrie  banale  ou 
de  la  dyspepsie  sensitivo-motrice  la  plus  authentique  ;  où  do¬ 
minent  par  conséquent  ici  les  malaises  précoces  et  la  flatulence, 
là  les  crampes  douloureuses  et  les  brûlures  tardives  ». 

Heureusement  l’exploration  radiologique  permet  de  complé¬ 
ter  le  diagnostic,  de  le  préciser  et  de  l’affirmer.  Suivant  l’heu¬ 
reuse  expression  dé  Béclère,  elle  constitue  «  un  nouveau  mode 
de  lapamtomie,  qui  n’exigerait  ni  chloroforme,  ni  incision,  ni 
effusion  de  sang».  Utile  dans  toutes  les  affections  sérieuses 
de  l’appareil  digestif,  elle  apparaît  comme  nécessaire  et  indis¬ 
pensable  dans  tous  les  cas  où  l’examen  clinique  fait  songer  à 
un  ulcère  de  la  petite  courbure.  Grâce  à  elle  est  possible  un 
diagnostic  exact,  base  d’une  thérapeutique  active  et  efficace. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  limai  1920. 

L’insuffisance  respiratoire  des  sommets  et  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chez  l’adulte.  — M.  E.  Sergent. —  Il  est  une  ca¬ 
tégorie  assez  grande  de  faux  tuberculeux,  c'est  celle  des  insuf¬ 
fisants  respiratoires.  Le  diagnostic  doit  surtout  se  poser  lorsque 
l’insuffisance  respiratoire,  au  lieu  d’êlre  totale,  est  exclusive¬ 
ment  limitée  aux  sommets.  Kn  pareil  cas,  la  localisation  des  si¬ 
gnes  physiques,  s’ajoutant  à  quelques  caractères  somatiques  et 
à  quelques  symptômes  généraux,  peut,  si  l’examen  est  insuffi¬ 
samment  méthodique,  induire  en  erreur.  I.es  cas  de  ce  genre 
sont  assez  fréquents. 

Ce  syndrome  est  toujours  btlatéral  et  purement  fonctionnel, 
ce  qui  le  différencie  des  insuffisances  respiratoires  d’origine  lé¬ 
sionnelle,  qui  sont,  le  plus  souvent  unilatérales  :  il  se  rencontre 
surtout  chez  l’adulte,  ce  qui  le  distingue  de  la  grande  insuffi¬ 
sance  respiratoire  totale,  qui  appartient  surtout  à  l’enfant  et 
d’ailleurs  le  complique  quehjuefois.  Le  syndrome  physique  est 
la  conséquence  de  la  diminution  de  ventilation  des  sommets  et 
se  traduit  essentiellement  par  la  diminution  des  vibrations  vo¬ 
cales,  la  diminution  du  murmure  vésiculaire,  la  dlminuti(in 
d’amplitude  des  mouvements  respiratoires,  l’absence  de  tous 
bruits  adventices,  de  rudesse  respiratoire,  et  le  souffle. 

En  outre,  les  différents  moyens  d’exploration  physique  con¬ 
cordent  pour  montrer  que  ces  sommets,  en  état  d’insuffisance 
respiratoire  fonctionnelle,  conservent  la  possibilité  de  devenir 
momentanément  suffisants,  et  cela,  précisément  parce  qu’aucune 
lésion  ne  s’oppose  à  leur  ventilation,  ni  à  leur  expansion. 

La  mesure  de  la  capacité  fonctionnelle  (spirométrie,  etc...) 
évalue  le  degré  de  cette  insuffisance.  A  ce  trouble  fonclionnel 
s’ajoutent  des  symptômes  généraux  plus  ou  moins  accentués, 
qui.  précisément,  font  songer,  a  priori  à  la  tuberculose  :  insuf¬ 
fisance  de  poidset  de  musculature,  hypotonie  générale,  anémie, 
anématose  qui  atteignent  un  degré  bien  plus  accentué  quand 
l’insuffisance  respiratoire  totale  vient  compliquer  l’insuffisance 
d’abord  limitée  aux  sommets.  La  plupart  des  sujets  qui  pré¬ 


sentent  ce  syndrome  sont  encore  jeunes  ;  mais  on  le  rencontre 
parfois  chez  des  sujets’  ayant  dépassé  la  quarantaine. 

Presque  tous  sont  d’anciens  adénoldiens,  opérés  depuis  plus 
ou  moins  longtemps,  ou  des  imperméables  des  fosses  nasale?, 
qui  ont  perdu  l’habitude  de  respirer  normalement  et  ne  venti¬ 
lent  plus  suffisamment  leurs  poumons. 

Si  cette  ventilation  insuffisante  se  localise  tout  d’abord  aux 
sommets,  c’est  parce  que  le  sommet  est  la  région  des  poumobs 
qui,  normalement,  est  la  moins  largement  ventilée. 

Ce  syndrome  est  dû  à  l’insuffisance  des  mouvements  du 
diaphragme,  si  le  trouble  diaphragmatique  est  porté  à  l’extrê¬ 
me,  la  grande  insuffisance  totale  s’installe,  laissant  au  second 
plan  l’insuffisance  des  sommets  qui  n’est  plus  qu’une  locali¬ 
sation. 

Le  diagnostic  de  ce  syndrome  est  assez  aisé,  si  on  le  cônnaît 
bien  ;  son  caraclère  de  bilatéralité  ne  permet  pas  la  confusion 
avec  les  insuffisances  dues  à  des  lésions  apicales,  qui,  le  plus 
souvent  sont  unilatérales.  Ce  n’est  guère  qu’avec  la  sclérose 
liilatérale  des  sommets  qu'il  peut  être  confondu  ;  maislessignes 
physiques  sont  différents  et  notamment  la  forme  radioscopique. 

Le  traitement  co;isist“  en  rééducation  et  gymnastique  respi¬ 
ratoires  méthodiquement  et  progressivement  réglées. 

Hématuries  préeoees  et  arthrite  sèche  tardive  des  hanches  consé¬ 
cutives,  dans  2  cas,  à  l’ingestion  de  grandes  quantités  d’urotropine.  — 
MM.  Pierre  Marie  Pierre  Behague.  — Deux  militaires,  âgés  de 
37  et  43  ans,  prisonniers  en  Allemagne  et  poussés  par  leur  désir 
de  rentrer  en  France,  n’hésitèrent  pas  àcompromettae  leursanté 
en  ingérant  sur  les  conseils  d’un  infirmier  allemand  complice, 
des  doses  massives  d’urotropine  d’environ  100  gr.  par  jour.  48 
heures  après  le  début  de  l’ingestion,  les  urinesétaientdevenues 
non  seulement  rouges,  mais  encore  contenaient  de  volumineux 
caillots,  ce  sang  était  d’origine  rénale.  Après  avoir,  à  plusieurs 
reprises,  absorbéde  semblables  doses  d’urotropine,  l’un  et  l’au¬ 
tre  de  ces  militaires  furent  considérés  commeatteints  de  tuber¬ 
culose  rénale  et  renvoyés  en  France  comme  grands  malades. 

Quelques  mois  après  leur  retour  ils  étaient  enlièrement  ré¬ 
tablis  tant  au  point  de  vue  de  l’estomac  qu’à  celui  des  urines, 
et  se  croyaient  redevenus  tout  à  fait  normaux,  lorsque  chez  l’un 
deux,  au  bout  de  10 à  11  mois,  se  montrèrent  des  symptômes 
très  manifestes  d’arthrite  sèche  des  7  hanches  avec  troubles  con- 
sidérabies  de  la  marche  et  de  la  station  debout.  Chez  le  second 
malade  survinrent  les  mêmes  troubles  dans  le  fonctionnement 
des  hanches,  mais  un  peu  plus  tardivement,  seulement  au  bout 
de  18  mois. 

Il  est  hors  de  conteste  que  c’est  bien  à  l’urotropine,  et  seule¬ 
ment  à  celle-ci  que  doivent  être  rapportées  et  les  hématuries 
précoces  et  l’apparition  tardive  du  morbus  coxa. 

Considérations  sur  l’organisation  de  l’enseignement  de  l’hygiène. 
—  M.  G.  Hayem  indique  quelle  devra  être  l’organisation  de 
l’institut  d'hygiène  que  le  gouvernement  va  créer  à  Paris. 

Complications  endocrâniennes  au  cours  des  suppurations  de  l’oreille 
et  syphilis.  —  M.  Moure. 

Un  cas  d’encéphalite  léthargique  avec  un  examen  histoiogique.  — 
M.M.  Ducamp,  Blouquier  de  Clant  et  Tzelepogiou. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clbruont  (Oisb).  —  Impriubrib  Daix  et  Thibon 
Thiron  et  Franjou  Successeurs 
Maison  spiciale  pour  publications  périediques  médicales 
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Be  traitement  de  la  syphilis  conceptionnelle 
et  infantile, 

Par  M.  Louis  BOIÎY, 


Lorsqu’on  se  rend  conapte  de  la  grande  fréquence  de  la  sy¬ 
philis  à  l’heure  actuelle  et  du  rôle  considérable  qu’elle  joue  dans 
la  débilité  infantile  et  la  prédisposition  de  l’enfant  aux  autres 
maladies,  on  conçoit  l’utilité  pour  le  médecin  de  bien  connaître 
son  traitement,  aussi  bien  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant,  d’en 
régler  dans  les  deux  cas  l’intensité  et  la  régularité  nécessaires 
pour  en  éviter  les  dangers  et  obtenir,  si  possible,  la  complète 
guérison.. 

La  syphilis  de  l’enfant  est  plus  souvent  d’origine  congénitale 
qu’acquise  accidentellement  au  cours  des  premières  années. 
Le  principal  traitement  est  donc  celui,  qui,  visant  les  parents, 
permettra  d’éviter  celui  de  leur  progéniture. 


Le  traitement  préventif  est  ainsi  celui  de  tous  les  syphilitiques. 
Mais  il  est  une  prophylaxie  plus  immédiate  et  qui  vise  vraiment 
les  premiers  stades  de  la  syphilis  infantile,  c’est  celle  qui  doit 
intervenir  sur  les  procréateurs  avant  la  conception,  puis  après 
elle  dans  le  cours  de  la  vie  intra-utérine. 

Dans  nombre  de  ménages,  où  la  syphilis  est  ignorée  ou  fut 
insuffisamment  soignée,  les  avortements,  les  naissances  préma¬ 
turées,  les  morts  d’enfant  avant  terme  ou  peu  après  l’accouche¬ 
ment, la  débilité  des  enfants  quand  ils  survivent,  imposent  presque 
toujours  l’institution  d’un  traitement  spécifique  énergique  des 
deux  parents,  quel  que  soit  le  résultat  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  quel  que  soit  celui  de  l’enquête  clinique,  quel  que  soit, 
au  cas  de  syphilis  connue,  le  traitement  suivi.  Ainsi  sêront  réu¬ 
nies  les  conditions  les  meilleures  pour  que  les  prochaines  gros¬ 
sesses  donnent  naissance  à  des  enfants  sains. 

On  tend  de  plus  en  plus  aujourd’hui  à  admettre  que  la  syphilis 
congénitale  d’origine  purement  paternelle  est  une  rareté,  si 
elle  existe,  et  que  toute  mère,  en  apparence  saine,  ayant  déjà 
donné  naissance  à  un  nourrisson  syphilitique,  ou  ayant  eu  un 
certain  nombre  de  fausses  couches  spontanées  ou  des  enfants 
naorts-nés,  est  syphilitique,  comme  le  démontre  d’ailleurs  gé¬ 
néralement  la  réaction  de  Wassermann.  Cette  tendance  à  nier 
le  rôle  de  la  syphilis  paternelle  dans  la  genèse  de  la  syphilis 
congénitale  me  semble  très  exagérée  ;  il  est  vraiment  des  cas 
où  la  syphilis  du  père  est  tellement  ancienne  au  moment  du 
mariage  que  la  contagion  de  la  mère  est  difficile  à  admettre  ; 
sa  sigma -réaction  est  toujours  négative  et  l’ancienneté  de  la 
syphilis  chez  le  père  autorise  à  tenir  compte  de  ce  résultat  ; 
et  cependant,  fausses  couches,  morts-nés,  accouchements  pré¬ 
maturés  se  succèdent.  J’observe  en  ce  moment  deux  femmes 
nans  ces  conditions  et  me  propose  de  publier  un  jour  leur  his- 
possible  qu’une  syphilis  paternelle  pure  soit  inca¬ 
pable  de  donner  naissance  à  un  enfant  syphilitique  ;  mais  il  me 
parait  certain  qu’elle  puisse  intervenir  seule,  soit  pour  empêcher 
^a  naissance,  soit  pour  rendre  précaire  la  vie  du  nouveau-né, 
m  raison  de  la  débilité  du  germe  au  moment  de  la  conception. 

J  est  pourquoi  le  traitement  des  deux  conjoints  nous  appa- 
ait  toujours  indispensable  ;  il  est  indispensable  encore  qu’il 
■  H  intense  et  prolongé.  Naturellement,  si  la  femme  est  enceinte 
ffiand  elle  vient  consulter,  c’est  son  traitement  surtout  qu’il 
•mporte  d’établir,  amssitôt. 

le  n  remarquable  par  sà  concision,  par 

résii*^*^  f*'  la  qualité  de  ses  illustrations,  Léonard  Findlay  (1)' 
^  me  iort  bien  les  résultats  qu’on  est  en  droit  d’attendre  de 


Stoughtorf^Lonaon  lîTlO  ('.liilclhood .  lïd.  Ilodder  and 


cette  thérapeutique  préventive.  11  n’est  pas  douteux,  dit-il, 
qu’avec  le  mercure  et  l’iodure  de  potassium  on  puisse  obtenir 
des  enfants  sains  ;  trop  souvent  cependant,  en  dépit  d’un  trai¬ 
tement  continu,  on  voit  persister  les  naissances  prématurées 
et  les  fausses  couches  ;  on  peut  même  voir  des  enfants  nés  avec 
toutes  les  apparences  do  la  santé  montrer  un  peu  plus  tard  des- 
manifestations  spécifiques.  Pinard,  Champetier  de  Ribes  et 
Potocki,  grâce  .  à  un  traitement  prolongé  par  le  mercure  et 
l’iodure,  ont  obtenu  75,9  %  d’enfants  sains.  En  employant 
l’arsénobenzol,  ■  cette  proportion  s’est  très  sensiblement  amé¬ 
liorée  :  93  %  (Sauvage)  ;  91  %  (Galliot)  ;  100  %  (Fabre  et 
Bourret).  Gomme  le  dit  L.  Findlay,  le  traitement  par  l’arséno- 
benzol  est  incontestablem,ent  la  méthode  par  excellence,  surtout 
quand  on  le  renforce  par  l’emploi  du  mercure.  L’auteur  accorde 
la  préférence  aux  petites  doses  de  0,30  de  novarsénobenzol, 
répétées  tous  les  huit  jours  jusqu’à  obtention  d’une  réaction  de 
Wassermann  entièrement  négative  ;  bien  qu’il  ne  précise  pas, 
c’est  par  séries  que  ce  traitement  est  institué  ;  dans  les  périodes 
intercalaires,  on  fait  des  frictions  mercurielles.  Dans  ces  con¬ 
ditions  de  prudence,  les  injections  d’arsénobenzol  sont  fort  bien 
supportées  et  la  grossesse  peut  évoluer  sans  danger,  jusqu’à  la 
naissance  d’un  produit  parfaitement  sain. 

En  réalité,  je  crois  qu’il  n’est  guère  possible  d’établir  une 
règle  thérapeutique  s’appliquant  à  tous  les  cas  de  femmes  sy¬ 
philitiques  enceintes.  La  modalité  du  traitement  et  son  intensité 
peuvent  varier  suivant  l’ancienneté  de  l’infection  et  l’état 
général  de  la  malade  ;  cependant  je  considère  que  toute  femme 
atteinte  d’une  syphilis  récente,  traitée  ou  non,  ou  d’une  syphilis 
ancienne  manifestant  encore  son  action  par  des  avortements, 
des  morts  intra-utérines,  des  accouchements  prématurés,  doit 
subir  au  cours  de  sa  grossesse  au  moins  deux  séries  de  traite¬ 
ment  d’attaque  par  l’arsénobenzol  à  doses  prudentes  et  pro¬ 
gressives,  comme  la  règle  en  est  actuellement  établie  pour  le 
traitement  de  la  syphilis  chez  l’adulte.  La  première  série  ne  doit 
pas  différer  de  celles  habituellement  ordonnées  en  pareil  cas, 
si  elle  est  appliquée  surtout  dans  les  débuts  de  la  grossesse,  où 
les  organes  maternels  de  défense  n’ont  pas  encore  de  raison 
d’être  surmenés  par  leur  tâche  ;  où  la  formation  d’un  placenta 
solide  et  physiologiquement  suffisant  est  une  nécessité  rapide 
pour  la  protection  ultérieure  non  seulement  du  produit  de  con¬ 
ception,  mais  encore  de  la  santé  maternelle  (1).  Si  tout  est  bien 
les  doses  de  la  première  série  pourront  ainsi  se  succéder  : 

Rr  jour  0,10  ;  4®  jour  0,15  ;  8®  jour  0,20  ;  13®  jour  0,30  ; 
19®  jour  0,45  ;  26®  jour  0,45  ;  33®  jour  0,60  ;  40®  jour  0,75  ;  47® 
jour  0,75. 

Pendant  les  20  à  25  premiers  jours  de  ce  traitement,  je  crois 
bon  de  le  renforcer  par  un  traitement  mercuriel,  destiné  à 
pallier  à  l’insuffisance  et  peut-être  au  danger  des  premières 
doses.  Les  suppositoires  mercuriels  dosés  à  quatre  cgr.  de  Hg 
métallique  sont  une  des  formes  les  plus  pratiques  de  cette  mé¬ 
dication. 

Voici  donc  un  premier  traitement  d’attaque  de  45  jours. 
Après  un  mois  et  demi  de  repos,'  on  peut  faire  une  nouvelle 
série  mercurielle  de  20  à  25  jours  ;  un  nouveau  mois  et  demi  de 
repos  ;  puis  une  nouvelle  série  d’attaque  d’un  mois  et  demi  ana¬ 
logue  à  la  première,  mais  sans  dépasser  la  dose  de  60  cgr. 
On  laissera  ensuite  la  malade  se  reposer  jusqu’à  l’accouchement. 
Naturellement,Ma  façon  dont  sont  supportées  la  grossesse  et  la 
médication  esb  la  base  essentielle  des  modifications  qu’on  pourra 
faire  subir  à  cette  thérapeutique. 


Le  traitement  curatif  de  la  syphilis  infantile  est  plus  délicat 
que  celui  de  la  syphilis  de  l’adulte  pour  de  multiples  raisons 
aisées  à  comprendre.  C’est  cependant  un  des  plus  importants 
à  connaître,  en  raison  des  immenses  services  qu’il  peut  rendre 
quand  il  est  bien  conduit.  Il  est  bon  de  penser  à  cette  opinion 
de  beaucoup  de  médecins  et  exprimée  récemment  encore  par 
M.  Sabouraud,  que  tout  enfant  que  l’on  amène  au  médecin  plii- 


(1)  Cf.  L.  BoRV.  —  Une  théorie  placentaire  de  l’éclampsie.  Pro¬ 
grès  Médical,  1917. 
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sieurs  fois  par  an  est  à  peu  près  certainement  hérédo -spécifique. 
Jusqu’à  ces  derniers  temps,  même  après  l’apparition  de  l’ar- 
sénobenzol,  le  mercure  a  été  considéré  comme  le  seul  médica¬ 
ment  que  l’on  puisse  utiliser  commodément  et  sans  danger 
chez  l’enfant.  C’est  en  effet  un  agent  d’autant  plus  précieux 
que  les  organes  jeunes  l’éliminent  avec  une  grande  rapidité  ; 
mais  il  faut  reconnaître  que  son  emploi  prolongé  peut  exagérer, 
au  début  surtout,  la  dépression,  l’insuffisance,  la  «  méïopragie  » 
chez  certains  de  ces  enfants  débiles,  entéritiques,  à  fonctions 
générales  déficitaires,  dont  nous  venons  de  parler.  Pour  de 
pareils  petits  malades,  l’arsénobenzol  parait  être  logiquement 
et  pratiquement  le  médicament  idéal  ;  car  à  son  action  spécifi¬ 
que  s’ajoute  une  action  tonique  remarquable,  particulièrement 
utile  dans  de  telles  conditions.  Malheureusement,  son  emploi 
demande  une  assez  grande  expérience  et  certaines  difficultés 
peuvent  l’interdire. 

C’est  pourquoi  le  mercure  est  généralement  employé  seul  dans 
la  pratique  courante  quand  il  s’agit  de  traiter  un  enfant.  La 
difficulté  et  le  danger  des  injections  intraveineuses,  la  douleur 
des  intramusculaires,  font  même  limiter  à  l’ingestion  et  aux 
frictions  le  mode  d’administration  du  médicament. 

Celles-ci  constituent  le  procédé  de  choix,  comme  le  plus  effi¬ 
cace  et  le  moins  dangereux.  Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler 
comment  on  les  pratique  :  Après  avoir  lavé  au  savon  et  à  l’eau 
chaude  la  région  à  frictionner,  celle-ci  étant  sèche,  on  étale 
gros  comme  un  pois  environ  (de  façon  plus  précise  1  gramme 
pour  les  tout  petits,  2  gr.  pour  les  plus  âgés,  de^  à  5  ans  ;  3  gr. 
de  5  à  12  ans)  d’onguent  napolitain  pur  ou  incorporé  à  partie 
égale  de  lanoline  ou  d’axonge.  On  frictionne  pendant  ,5  à  10 
minutes  ;  puis,  sans  essuyer,  on  recouvre  de  coton  et  l’on  panse. 
Cela  est  fait  une  fois  par  jour,  en  variant  chaque  fois  la  place 
de  l’onction  (un  côté  du  thorax,  puis  l’autre  ;  de  même  pour 
l’abdomen  ;  puis  un  jarret,  puis  l’autre,  ainsi  de  suite)  et  peut 
être  continué  pendant  des  mois  sans  que  des  signes  d’intoxica¬ 
tion  apparaissent  ;  cependant  il  est  prudent  de  procéder  par 
séries.  Quand  il  s’agit  d’accidents  récents  ou  en  activité,  on 
peut  faire  consécutivement  cinq  à  six  semaines  de  frictions  ; 
puis,  après  quinze  jours  de  repos,  un  nouveau  mois  de  traite¬ 
ment  ;  puis  un  mois  de  repos  et  de  traitement  alternés, pendant 
la  première  année.  Pour  la  suite  du  traitement,  on  se  basera  sur 
les  circonstances,  l’état  du  malade,  les  résultats  de  la  réaction 
de  Wassermann.  Le  résultat  de  celle-ci  n’étant  pas  toujours  aisé 
à  obtenir  dans  la  pratique  courante,  on  peut  établir  comme  règle 
de  continuer  ce  traitement,  avec  des  intervalles  de  repos  de  six 
semaines  pendant  la  deuxième  année,  avec  des  intervalles  de 
deux  ou  trois  mois  pendant  la  troisième  année. 

Chez  les  enfants  de  4  à  10  ans,  la  friction,  procédé  toujours  un 
peu  imprécis,  pourrait  être  remplacée  par  l’usage  de  supposi¬ 
toires  mercuriels,  analogues  à  ceux  qui  sont  si  commodément 
employés  chez  les  adultes  et  leur  évitent  les  manœuvres  un 
peu  repoussantes  et  d’une  insuffisante  discrétion  des  frictions 
mercurielles.  On  pourrait  ainsi  formuler  : 

Mercure  vif .  0,01  ou  0,02  centigr. 

Eteindre  dans  : 

Vaseline . 

Mélanger  à  : 

Beurre  de  cacao...... .  2  grammes. 

pour  un  suppositoire  n"  30. 

Placer  un  suppositoire  tous  les  soirs  ou  tous  les  deux  soirs 
au  début  au  cas  d’intoléraïUH*  locale,  après  une  évacuation  préa¬ 
lable.  Celte  forme  d(;  la  médication  mercurielle  peut  être  fort 
utile  au  titre  de  remplacement. 

Lorsque  l’état  do  la  peau  ou  sa  sensibilité  ne  permettent  pas 
la  prolongation  des  frictions,  on  peut  recourir  à  l’ingestion. 
La  liqueur  de  Van  Swieten  était  autrefois  très  employée  ;  elle 
contient  un  milligramme,  par  centimètre  cube,  de  sublimé  ; 
on  la  donne  dans  du  lait,  à  la  dose  de  dix  gouttes  par  deux 
mois  d’âge,  une  cuillerée  à  café  à  partir  d’un  an,  deux  cuillerées 
à  café  dans  la  seconde  enfance. 


Les  habituelles  solutions  de  benzoate  de  Hg  pourraient,  me 
semble-t-il,  être  employées  avantageusement  à  la  place  de  la 
liqueur  de  Van  Swieten  ;  chez  l’adulte,  nos  solutions  concentrées 
à  3  %  (XX  gouttes  :  trois  centigr.)  sont  d’un  emploi  commode 
dans  un  peu  de  lait,  de  bière,  de  bouillon  ;  elles  permettent  un 
dosage  rapide  et  progressivement  croissant  chaque  jour,  comme 
pour  la  liqueur  de  Fowler  ;  chez  l’enfant  la  concentration  à  un 
pour  cent  est  bien  suffisante  :  XX  gouttes  contiennent  un  centi¬ 
gramme,  deux  gouttes  un  milligramme  ;  on  peut  donc  donner  une 
à  deux  gouttes  par  deux  mois  d’âge  tous  les  jours,  quinze  à 
vingt  gouttes  après  un  an,  par  doses  fractionnées,  de  trois  ou 
quatre  prises.  Avec  M.-  Jacquot,  nous  utilisons  actuellement 
des  solutions  de  benzoate  de  Hg  oitraté,  qui  paraissent  mieux 
tolérées  en  injections  intraveineuses  que  les  autres  préparations 
chez  l'adulte  et  qui  sont  également  mieux  acceptées  en  inges¬ 
tion,  surtout  chez  l’enfant.  La  solution  de  lactate  mercurique  au 
millième  est  également  préférable  à  la  liqueur  de  Van  Swieten. 
Elle  est  cependant  d’une  moins  grande  stabilité. 

En  Angleterre  on  utilise  une  bonne  préparation, connue  sous 
le  nom  de  poudre  grise  ou  de  mercurium  mm  creta  ;  c’est  un 
mélange  de  craie  et  de  mercure  dans  la  proportion  de  33 
grammes  de  Hg  pour  67  grammes  de  craie;  quinze  milligrammes 
de  cette  poudre  contiennent  cinq  milligrammes  de  mercure, 
on  peut  formuler  :  ' 

Mercurium  cum  Creta  . .  ; .  0,015  milligr. 

Sucre  de  lait . .  0,10  centigr. 

pour  un  paquet. 

Donner  un  paquet  par  jour,  dans  le  biberon,  jusqu’à  six 
semaines,  en  deux  séries  de  quinze  jours  ;  deux  paquets  par 
jour,  jusqu’à  six  mois,  par  séries  de  20  jours  tous  les  mois  ; 
trois  à  quatre  paquets  par  jour  de  six  mois  à  un  an. 

Chez  les  grands  enfants,  les  injections  de  sels  solubles  peuvent 
rendre  des  services  ;  mais  il  en  est  peu  qui  ne  soient  pas  doulou¬ 
reuses  en  injections  intramusculaires  ;  les  injections  d’énésol 
(salicylarsinate  de  mercure)  sont  peu  employées  dans  la  mé¬ 
decine  infantile  ;  elles  mériteraient  je  crois  de  l’être  davantage, 
en  raison  de  leur  facile  tolérance  et  de  leur  faible  toxicité  ; 
elles  permettraient  enfin  dans  certains  cas  l’utilisation  de  la 
voie  intraveineuse.  On  pourrait  injecter  de  un  demi  à  deux 
centimètres  cubes  entre  5  et  10  ans,  une  fois  tous  les  deux  jours 
ou  tous  les  jours. 

Le  traitement  général  de  la  syphilis  par  le  mercure  ne  con¬ 
tredit  pas  le  traitement  local  des  accidents.  La  poudre  de  calo¬ 
mel  favorise  leur  rapide  disparition. 

Enfin  les  manifestations  tardives  de  la  syphilis  infantile, 
surtout  la  syphilis  osseuse,  bénéficient  largement  de  l’adjonc¬ 
tion  de  l’iodure  de  potassium  au  mercure,  pourvu  que  l’état 
général  ne  contre-indique  pas  l’usage  du  premier  médicament. 

Le  traitement  de  la  syphilis  de  l’enfance  par  les  divers  arsé- 
nobenzols  n’est  pas, encore  entré  dans  la  pratique  habituelle  et 
la  véritable  raison  en  est  que  seule  la  voie  intraveineuse  peut 
être  utilisée  pour  son  emploi.  On  a  bien,  à  vrai  dire,  essayé  la 
voie  musculaire  ou  la  voie  rectale  ;  mais  ce  sont  là  des  méthodes 
douloureuses  et  dangereuses  dans  le  premier  cas,  insuffisantes 
dans  le  second.  A  mon  avis,  lorsque  les  injections  intraveineuses 
sont  trop  difficiles  ou  impossibles,  il  vaut  mieux  carrément  de¬ 
mander  seulement  au  mercure  ce  que  l’arsénobenzol  ne  peut 
pas  donner. 

En  réalité,  l’injection  intraveineuse  est.  plus  souvent  appü' 
cable  qu’on  ne  le  croit  généralement.  Les  enfants  un  peu  âgés 
ont  des  veines  visibles  au  pli  du  coude  et,  pour  peu  qu’on  ait 
a(-qui.s  dans  les  laboratoires  l’habitude  de  fair(!  des  inje('.lions 
dans  la  veine  auriculaire  du  lapin,  on  arrive  aisément  à  ponc¬ 
tionner  les  veines  du  coude  d’un  enfant  ;  à  leur  défaut,  la  veine 
jugulaire  peut  être  choisie.  11  faut  reconnaître  que  chez  le  nour¬ 
risson  la  difficulté  est  très  grande  de  les  découvrir.  C’est  pour; 
quoi  beaucoup  d’auteurs  utilisent  actuellement  la  méthode  qui 
paraît  avoir  été  décrite  pour  la  première  fois  par  Nœgerrath  (D 

(1)  Noeqerrath.  —  Jalirbruch  /.  Kinderheilkunde,  1912, 
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fin  1912  et  que  Blechmann  (1)  ale  plus  largement  eontribuéà 
faire  adopter  en  France. 

Ces  auteurs  choisissent  pour  faire  l’injection  les  veines  du 
cuir  chevelu  qui  sont  très  saillantes  chez  le  nourrisson,  parti¬ 
culièrement  chez  les  émaciés.  Bien  que  l’opération  soit  en  géné¬ 
ral  facile,  il  faut  reconnaître  que  la  saillie  des  veines  est  très 
variable  suivant  les  enfants  et  que,  dans  quelques  ca8,heureu 
sement  asse^  rares,  l’opération  est  à  peu  près  impossible.  Voici 
m  quels  termes  s’exprime  Findlay  à  ce  propos  : 

«  La  principale  dilTiculté  n’est  pas  d’entrer  dans  la  veine, 
B  mais  d’y  rester  ou  de  ne  pas  la  transpercer  une  fois  qu’on  a 
«  pénétré  dans  sa  lumière.  La  paroi  vasculaire  est  si  mince 
B  qu’elle  est  trop  aisée  à  transfixer  et  le  moindre  mouvement  de 
«  la  tête  de  l’enfant  aboutit  à  ce  résultat.  En  raison  de  cette 
«  difficulté  de  tenir  la  tête  de  l’enfant  suffisamment  longtemps 
B  immobile  pour  permettre  l’injection  de  quelques  centimètres 
«  cubes  de  liquide  dans  la  veine  il  est  nécessaire  de  faire  usage 
«  de  doses  concentrées,  » 


C’est  d’ailleurs  là  une  pratique  actuellement  courante  quand 
il  s’agit  d’un  adulte  ;  chez  l’enfant,  la  méthode  est  aussi  dé¬ 
pourvue  de  danger,  à  condition  de.  faire  l’injection  très  lente¬ 
ment, plus  lentement  encore  qu’on  doit  le  faire  chez  l’adulte, 
en  raison  du  faible  calibre  du  vaisseau.- 
Pour  éviter  que  l’enfant  bouge,  en  l’enroule  dans  une  couver¬ 
ture,  on  le  couche  sur  un  lit  élevé,  la  tête  reposant  sur  un  coussin 
dur  et  solidement  maintenue  par  les  mains  d’un  assistant,  qui 
en  même  temps  comprime  la  partie  proximale  de  la  veine.  Le 
résultat  de  cette  manœuvre,  grandement  aidée  par  les  cris  de 
l’enfant,  est  de  faire  saillir  les  veines  de  façon  suffisante.  Alors 
on  introduit  l’aiguille  dans  la  veine  (soit  isolément,  soit  après 
adaptation  à  la  seringue)  et  l’afflux  du  sang  indique  si  elle  s’y 
trouve  vraiment.  On  doit  bien  se  garder  d’injecter  la  moindre 
quantité  de  liquide  avant  d’être  absolument  certain  de  ce  fait. 

Pour  bien  réussir  ces  ponctions  veineuses,  je  conseille  d’em¬ 
ployer,  au  lieu  des  habituelles  seringues  de  5  ou  de  10  centimè¬ 
tres  cubes  qui  donnent  à  l’aiguille  adaptée  une  portée  un  peu 
trop  longue,  les  seringues  de  deux  ou  mieux  de  trois  cmc,  qui 
évitent  ce  petit  inconvénient.  Les  meilleures  aiguilles  me  parais¬ 
sent  être  les  aiguilles  courtes  (un  cm.  et  demi  de  tige,  deux  au 
maximum)  en  nickel,  à  biseau  court  ;  leur  calibre  variera  entre 
cinq  à  neuf  dixièmes  de  millimètres,  suivant  la  grosseur  de  la 
vaine,  suivant  qu’on  voudra  faire  une  simple  injection  ou  une 
de  sang  pour  la  sigma-réactiont  En  raison  du  défaut 
d  élasticité  des  veines  epicrâniennes,  il  faut  avoir  grand  soin, 
une  fois  l’aiguille  retirée,  et  pour  éviter  la  formation  d’nn  héma- 
toine,  de  comprimer  aussitôt  et  assez  longuement  toute  la 
région  dn  point  piqué. 

Quelles  quantités  d’arsénobenzol  faut-il  injecter  chez  l’enfant 
aux  divers  âges  ? 

On  commence  généralement  par  donner,  quand  il  s’agit  du 
novarsénobenzol,un  demi  centigramme  par  kilogramme  depoids 
vif,  soit  environ  deux  centigrammes  pour  un  enfant  de  deux 
^ois.  Cependant  on  tend  à  considérer  que  ces  doses  sont  trop 
laibles  et  Findlay,  par  exemple,  injecte  d’emblée  au  nourrisson 
cjnq  centigrammes  de  salvarsan,  augmentant  ensuite  progres¬ 
sivement  les  doses  jusqu’à  15  ou  20  cgr.,  ce  qui  correspond  à  des 
uoses  initiales  de  novarsénobenzol  de  10  centigr.,  graduelle- 
ment  augmentées  jusqu’à  20  ou  30  cgr.  Les  injections  sont 
aites  une  fois  ou  deux  par  semaine,  une  fois  seulement  de  pré- 
erence,  et  sont  continuées  jusqu’à  ce  que  la  réaction  de  Wasser- 
ann^  devienne  nettement  négative.  Telle  est  du  moins  la 
eeiinique  de  Findlay,  qui,  une  fois  ce  résultat  acquis,  fait  encore 
l'a  ou  deux  injections  supplémentaires.  En  principe,  et  bien 


"  Technique  des  injections  par  les  veines  jugu- 
temo\,B  J  PJ®‘‘âhiennes  chez  les  nourrissons.  Les  applicationsuutrai- 
dicn(  l'àréditaire  P“’'  novarsénoiienzol.  /'«m-  mé- 

Précisée  par  Hlechinann  a  été  largement  expérlmen- 
Àeux  °,^,®vnlers  temps  dans  les  hôpitaux  parisiens  et  fait  l’objet  de 
Méthp.iîî***®®  auxquelles  on  pourra  se  reporter  :  Lafaoe  (André), 
syuhnn  diagnostic  biologique  et  de  traitement  de  la 

'a  svnhir  Rio-Branco  (Françoise).  Traitement  de 

neusil  J  *  héréditaire  chez  le  nourrisson  par  les  injections  Intra-vei- 
s  de  novarsénobenzol.  (Th.  de  Paris,  1920). 


que  les  émonctoires  de  l’enfant  lui  permettent  de  supporter 
aisément  des  doses  relativement  fortes  et  prolongées,  il  est  pru¬ 
dent  de  procéder  par  séries  de  huit  à  dix  injections,  une  tous 
les  six  jours,  en  laissant  entre  deux  séries  un  intervalle  d’au 
moins  six  semaines,  si  l’état  de  la  sigma-réaction  indique  la 
nécessité  d’une  série  nouvelle. 

Voici  un  tableau  donné  par  Lacapère  (1),  qui  donnera  une 
idée  do.s  doses  injectables  aux  divers  âges  ; 

Enfant  de  i  an  Enfant  de  5  ans  Enfant  de  iq  ans 
(lokilogr. environ)  (i 5  kilogr.  environ)  (25  kiiogr.  environ) 


B®  injection  . 

0  gr.  025 

0  gr.  05 

0  gr,  05 

2®  injection  . . 

0  gr.  050 

0  gr.  10 

0  gr.  10 

3®  injection  . . 

0  gr.  075 

0  gr.  15 

0  gr.  20 

4®  injection  . . 

0  gr.  100 

0  gr.  15 

0  gr.  25 

5®  injection  . , 

0  gr.  125 

0  gr.  20 

0  gr.  30 

6®  injection  . . 

0  gr.  150 

0  gr.  25 

0  gr.  35 

7®  injection  . . 

0  gr.  175 

0  gr.  30 

0  gr.  40 

8®  injection  . . 

2  gr.  200 

0  gr.  30 

0  gr.  50 

On  peut,  je  crois,  sans  inconvénient,  répéter  une  fois  ou  doux 
(9®  et  10®  injections)  les  dernières  doses. 

Les  autres  composés  arsenicaux  sont  jusqu’à  ce  jour  moins 
employés  chez  l’enfant  ;  le  galyl  pourrait  cependant  rendre 
les  mêmes  services  ;  les  ampoules  qui  contiennent  toute  prête 
à  être  injectée  la  solution  de  galyl,  sont  un  dernier  perfection¬ 
nement  qui  facilite,  en  la  rendant  plus  rapide,  la  pratique  de 
l’injection.  On  peut  commencer  par  inje'cter  un  quart  de  cmc. 
des  ampoules  de  0,20  en  augmentant  d’un  quart  de  cmc.  toutes 
les  deux  injections,  sans  dépasser  la  dose  de  0,20  (pour  un  en¬ 
fant  de  1  à  5  ans), 

.Quel  que  soit  le  produit  arsenical  employé,  il  sera  bon,  surtout 
dès  qu’on  atteint  les  doses  élevées,  de  faire  précéder  l’injection 
de  l’ingestion  de  cinq  à  dix  gouttes  de  la  solution  d’adrenaline 
au  millième,  suivant  l’âge  et  de  redonner  une  dose  sembable 
le  lendemain  de  l’injection. 

Enfin,  toutes  les  précautions  habituellement  indiquées  pour 
les  injections  chez  l’adulte  (jeûne  relatif,  position  horizontale 
prolongée  après  la  piqûre,  surveillance  médicale,  injection 
d’adrénaline  et  d’huile  camphrée  au  cas  d’incidents  inquié¬ 
tants  s’appliquent  naturellement  avec  plus  de  rigueur  encore 
à  la  thérapeutique  arsenicale  de  la  syphilis  infantile. 
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M.  LOEPER. 

Harmonies,  synergies  et  répercussions 
digestives  (2). 

Le  fonctionnement  d’un  appareil  quel  qu’il  soit  a  sa  réper¬ 
cussion  sur  le  fonctionnement  de  tout  l’organisme.  Ainsi  s’éta¬ 
blit  la  synergie  des  glandes  et  des  fonctions,  l’harmonie  en  un 
mot.  Nulle  part  cette  harmonie  n'est  aussi  apparente  que  dans 
l’appareil  digestif. 

Elle  existe  à  l’état  normal  comme  à  l’état  pathologique. 
Elle  se  manifeste  déjà  à  toute  tentative  d’alimentation. 

Dès  l’introduction  d’un  aliment  dans  les  premières  voies 
digestives,  il  se  produit  un  certain  nombre  de  réflexes.  Le  pre¬ 
mier  consiste  dans  l’excitation  de  la  sécrétion  salivaire,  puis, 
par  une  série  de  déchaînements  successifs,  des  sécrétions  gastri¬ 
que,  pancréatique,  intestinale.  Ces  réflexes  apparaissent  dès 
l’ingestion  de  l’aliment  ;  ils  se  manifestent  aussi  à  la  vue  seule 
ou  à  l’odeur  des  mets. 


(1)  Lacapère.  —  Le  traitement  de  la  syphilis  par  les  composés 
arsenicaux.  Masson,  éditeur  1918. 

(2)  Leçon  du  9  février  1920. 
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Uncertain  nombre  d’auteurs,  partioulièrement  Malloizel,ont 
étudié  le  réflexe  olfactif  chez  le  chien  de  chasse,  dont  l’odo¬ 
rat  est  très  développé  ;  ils  ont  constaté  qu’en  présence  de  vian¬ 
des  appétissantes  et  convoitées,  la  salivation  se  produit  aussi¬ 
tôt  et  que,  par  contre,  elle  fait  défaut  devant  les  aliments  ré¬ 
pugnants  ou  fades. 

Lorsque  la  salive  pénètre  dans  l’estomac,  elle  excite  la. 
sécrétion  gastrique  ;  lorsque  le  suc  gastrique  pénètre  dans  le 
duodénum,  il  entraîne  la  production  de  la  sécrétion  biliaire  et 
pancréatique  et  aussi  intestinale.  Il  y  a  là  un  enchaînement 
harmonieux  qui  ne  tient  pas  toujours  à  un  contact  direct  ni  à 
un  réflexe  purement  nerveux  ;  car  il  existe  des  sécrétions  inter¬ 
nes  au  premierrang  desquelles  il  faut  placer  la  substance  étudiée 
par  Bayliss  et  Starling,  à  l’étranger,  par  MM.  Enriquez  et 
Ilallion  en  Franco,  et  qu’on  appelle  la  sécrétine. 

Cette  substance  est  une  sécrétion  du  duodénum.  D’ailleurs, 
l’extrait  duodénal  injecté  par  voie  sanguine  excite  à  la  fois  le 
pancréas  et  les  fibres  intestinales. 

Et  le  sérum  d’un  animal  en  période  de  digestion,  injecté  à  un 
autre  individu,  produit  immédiatement  l’exagération  de  la 
sécrétion  et  de  la  motricité  intestinales,  et  la  sécrétion  du  pan¬ 
créas. 

Il  est  probable  qu’il  y  a  d’autres  sécrétines  produites  par 
l’estomac,  par  les  parties  inférieures  du  tube  digestif,  peut-être 
par  le  foie  et  par  le  pancréas.  J’ai  moi-même  insisté  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  sécrétion  interne  de  l’estomac, dont  MM. Carnot  et 
Lelièvre  avaient  localisé  la  production  dans  les  cellules 
bordantes. 

Les  physiologistes  modernes  désignent  sous  lé  nom  à'hor- 
mones  ces  produits  de  sécrétion  glandulaire  qui  entraînent  les 
autres  glandes  et  qui  établissent  l’harmonie  indispensable  au 
fonctionnement  régulier  de  l’organisme.  Ces  produits  viennent- 
ils  à  faire  défaut,  l’harmonie  cesse  et  des  troubles  peuvent  ap¬ 
paraître  dans  le  fonctionnement  sécrétoire  et  moteur  de  l’or¬ 
ganisme  tout  entier. 

Un  des  facteurs  importants  de  cette  harmonie  est  le  sys¬ 
tème  nerveux.  Le  plexus  solaire  avec  ses  multiples  ganglions, 
splénique,  semi-lunaires  droit  et  gauche,  diaphragmatiques, 
mésentériques,  réno-aortiques,  réunis  par  des  réseaux  inextri¬ 
cables,  établissent  entre  les  divers  appareils  une  synergie 
remarquable  et  relient  les  diverses  parties  du  tube  digestif 
aux  autres  appareils  de  l’abdomen  et  de  l’économie. 

Nous  retrouverons  l’influence  combinée  de  la  résorption  et 
du  réflexe  dans  la  production  de  certains  phénomènes  vascu¬ 
laires  satellites  de  la  digestion  normale. 


Quand  vous  examinez  la  circulation  d’un  homme  en  période 
de  digestion,  vous  voyez  se  produire,  presque  immédiatement 
après  l’absorption  des  aliments,  Mnekypoiension  artérielle.  Elle 
peut  être  due  à  la  congestion  ou  à  l’afflux  de  certaines  subs¬ 
tances  vers  l’estomac,  peut-être  à  la  sécrétine.  Elle  ne  dure  que 
J/ 4  à  1/2  heure.  Puis  la  tension  artérielle  remonte  au-dessus 
de  la  normale,  par  suite  du  passage  des  substances  dissoutes 
dans  la  circulation  sanguine.  Mais  la  première  phase  d’hypo¬ 
tension  peut  être  assez  marquée  pour  produire  un  état  de 
choc,  au  début  de  la  digestion,  au  moins  chez  certains  indivi¬ 
dus.  Ce  choc  est  un  phénomène  satellite  des  dyspepsies. 

Parallèlement,  se  produit  de  \&leiicocytose, qui  non  plus 
n’est  pas  immédiate:  ily  a  d’abord  une  hypo-leiicocyiose  coexis¬ 
tant  avec  l’hypotension. 

Ces  phénomènes  sont  une  preuve  du  retentissement  normal 
de  la  digestion  sur  l’appareil  circulatoire,  sur  le  tonus  vascu¬ 
laire  et  sur  les  appareils  hématopoiétiques. 

Toute  digestion  normale  doit  s’accompagner  de  ces  phéno¬ 
mènes,  tandis  que  sa  perturbation  les  modifie.  On  verra  se 
produire  chez  les  malades  soit  une  leucopénie,  soit  une  leu- 
cocytose  exagérée;  une  tension  artérielle  trop  forte,  ou  trou 
faible.  ^  e  ,  K 

Et  chacun  de  ces  symptômes,  étant  contraire  a  l’harmonie  et 
au  fonctionnement  silencieux  des  organes,  deviendra  percep¬ 
tible  sinon  conscient,  par  conséquent  morbide  et  pathologicjue. 

Voyons  maintenant  quelques  phénomènes  cliniques  mor¬ 


bides  et  nous  essayerons  d’en  expliquer  le  mécanisme  et  la 
pathogénie. 

L’un  des  plus  typiques,  et  l’un  de  ceux  où  intervient  le 
plus  nettement  le  facteur  secrétoire  et  réflexe,  est  sans  contre¬ 
dit  la  diarrhée.  Elle  est  très  fréquente  chez  beaucoup  de  dys- 
pepdqiies  qui,  prenant  un  aliment,  sont  immédiatement  obli¬ 
gés  d’aller  à  la  selle.  L’histoire  du«  canard  Rouennais  »  estune 
plaisanterie,  ou  plutôt  une  interprétation  défectueuse  d’un  fait 
réel.  Tel  dyspeptique  est  sensible  à  tel  aliment  particulier  qui 
provoque  aussitôt  la  diarrhée  ;  pour  les  uns,  c’est  le  café,  pour 
d’autres,  le  lait,  etc.  Il  est  possible  que, dans  ces  faits,il  entreune 
part  d’anaphylaxie. 

A  cette  diarrhée  on  peut  opposer  la  constipation . ^  On  sait 
l’importance  que  présente  la  constipation  dans  certaines  ma¬ 
ladies  de  l’estomac,  par  exemple  dans  l’ulcère  gastrique  localisé 
au  pylore.  Elle  s’explique  souvent  par  un  choc  intestinal  ré¬ 
flexe'  à  point  de  départ  gastrique,  amenant  le  spasme  de  l’in- 
testin. 

La  preuve  est  donnée  par  l’examen  radioscopique.  Si  l’on  fait 
absorber  au  malade  un  verre  de  lait,  on  voit  immédiatement 
apparaître  une  contraction  du  côlon,  et  la  progression  du 
bismuth  se  fait  plus  rapide  (Aubnurg  et  Lebon)  :  il  est  pro¬ 
bable  que  ce  réflexe  est  la  conséquence  du  choc  des  .alimenta, 
sur  l’estomac. 

Voici  encore,  à  côté  de  ces  signes  purement  abdominaux, 
quelques  symptômes  éloignés  : 

Beaucoup  de  digestifs  présentent  des  modifications  du  pouls'. 
de  la  <ac/i,ycordte  quelquefois  paroxystique,  d’autres  fois  delà 
bradycardie.  Certains  auteurs  ont  considéré  cette  bradycardie 
comme  de  mauvais  pronostic  ;  défait,  elle  existe  souvent  dans 
les  appendicites  graves.  Mais  d’autres  ont  vu  dans  cette  brady¬ 
cardie  la  traduction  d’une  excitation  portant  sur  le  pneumo- 
astrique.  Cette  bradycardie  ss  retrouve  dans  quelques  ulcères 
e  l’estomac,  particulièrement  de  la  petite  courbure,  et  dans 
les  affections  intestinales  (Loeper,  Mougeotet  Schulmann). 

Il  existe  souvent  des  vertiges,  dans  la  simple  pneumatose  in¬ 
testinale,  dans  les  distensions  de  l’estomac.  Le  vertige  est  dû 
comme  toujours,  à  un  trouble  de  l’appareil  labyrinthique  et  des 
canaux  semi-circulaires,  d’où  résultent  la  désorientation  et  le 
déséquilibre  de  l’individu.  Il  s’explique  par  1  action  des  poisons 
intestinaux  sur  l’appareil  auriculaire,  par  des  variations  circu¬ 
latoires  ou  par  un  simple  phénomè.ne  réflexe. 

On  voit  fréquemment  chez  les  gastro-entéropathes  des  phé¬ 
nomènes  vaso-moteurs.  Beaucoup  de  gens  ont  de  la  congestion 
de  la  face  après  le  repas,  congestion  parfois  très  vive  et  très 
désagréable.  Il  peut  exister  en  outre  des  phénomènes  de 
pseudo-angine  de  poitrine,  comme  l’a  montré  Potain,  chez 
des  gens  ayant  de  légers  troubles  gastriques,  comme  je  l’a' 
montré  moi-même,  chez  des  entéritiques.  On  voit  même  des 
gens  présenter  de  la  claudication  intermittente  des  membres 
inférieurs  due  au  spasme  des  artères  péripiiériques. 

Ces  retentissements  sont  tellement  variés  que  toute  la  pa¬ 
thologie  pourrait  être  passée  en  revue. 

Mais  ce  ne  sont  là  que  des  phénomènes  momentanés,  inter¬ 
mittents,  ce  sont  en  tous  cas  des  troubles  et  non  des  lésions 
vraies. 

A  côté  de  ces  phénomènes,  il  y  a  des  symptômes  plus  graves 
que  l’on  peut  localiser  dans  divers  organes  :  foie,  rein,  myo¬ 
carde,  capsules  surrénales,  thyroïde. 

Ces  lésions,  entrevues  autrefois,  sopt  aujourd’hui  bien 
démontrées. 

Lorsque  Ilanot  et  Boix  étudiaient  les  hépatites  des  dyspep^' 
i/zms,  ils  ont  parlé  de  la  résorption  de  certains  poisons,  acide 
lactique,  acide  butyrique,  indol,  scatol,  venant  léser  le  paren¬ 
chyme  hépatique  :  hépatite  dissociante,  morcelante. 

On  retrouve  même  des  lésions  cardiaques  dans  des  entérites 
sévères  et  dans  la  dysenterie  ;  et,  dans  plusieurs  travaux  pu¬ 
bliés,  .M.  Oppenheim  et  moi-même,  avons  décrit  les  lésions  qua 
produisent  sur  les  surrénales  les  infections  d’origine  intestinale. 

J’en  arrive  aux  lésions  sanguines.  On  sait  combien  \‘dchlorose 
et  V anémie  ont  suscité  d’interprétations  pathogéniques  difl®' 
rentes.  On  peut  affirmer  que,  de  toutes  les  réactions  qui  se 
produisent  dans  les  troubles  digestifs,  la  chlorose  est  une  des 
plus  importantes. 
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L’anémip  existe  sans  contredit  au  cours  do  la  sténose  pylo- 
riqtre,  au  cours  dtr  can-ccr  de  l’estomac  ;  elle  existe  aussi  au 
eours  d’es  entérites,  spécialement  eliez  les  enfants. 

Ce  n’est  pas  faute  toujours  d’afimontationj  car  en  voit  des 
gens  qui  on!  dos  lésions  intcDstinafos  ou  gastriques  peu  éten¬ 
dues  et  qui  se  nourrissent  bien,  faire  des  anémies-  très  aceen- 
tuées.  La  cause  en  est  sans  doute  dans  la  résorption  de  produits 
toxines  et  hémolytiques,  par  le  tube  digestif  (expériences  de 
Tixier).  J’ai  vu,  au  cours  des  affectioifâ  inlestinales,  cette  va¬ 
riété  à' retires  auxquels  on  donne  le  nom  i' hémolytiques  ou 
'  :  Le  poison  part  du  tube  digestif,  va  frapper  les 

globules  rouges,  et  entraîne  non  seidement  ranémie,  mais  le 
subictère.  J’en  ai  cité  deux  observations  que  je  crois  démons¬ 
tratives  (1). 

Il  y  a  même  la  cyanose.  Stokvicz  et  Iman  Van  den  Berg  ont 
dit  que  la  cyanose  d’origine  digestive  était  souvent  due  à  la 
résorption  de  certaines  substances  toxiques  dans  le  tractus  gas¬ 
tro-intestinal,  notamment  d’hydrogène  sulfuré  et  à  la  produc¬ 
tion  d’une  méthémoglobine.  La  pathogénie  est  discutée, 
mais  le  fait  clinique  est  indéniable. 


Les  différents  mécanismes  patho^éniques  qui  président  à  ces 
troubles  et  ces  lésions  peuvent  se  diviser  en  deux  catégories. 
Ce  sont  : 

1°  La  résorption  toxique  ;  2°  les  réflexes  et  les  lésions  ner¬ 
veuses.  Je  les  envisagerai  successivement. 

La  résorption.  —  Quels  sont  les  produits  qui  se  résorbent 
dans  le  tube  digestif  1*  Des  produits  alimentaires  qui,  à  l’état 
normal  ne  sont  pas  irritants,  mais  qui  le  deviennent  parfois  à 
l’état  pathologique  ;  des  produits  d(;  sécrétion  digestive,  qui 
ont  tous  une  action  manifestement  bypotensive  ;  des  produits 
de  putréfaction  ;  des  toxines  microbiennes  ;  enfin,  les  produits 
sécrétés  par  la  paroiintestinale  elle-même,  dontnous  devons  la 
connaissance  à  M.  Roger.  Ces  produits  agissent  chacun  plus 
particnliè."ement  sur  on  organe. 


I  iu.  1.  —  Action  hypotensive  des  produits  de  macétution 
de  muquense  gastrique.  —  D.  Injection. 

Les  plus  importants  agissent  sur  le  cœur.  Dans  des  expérien¬ 
ces  déjit  anciennes,  M.  Roger  a  montré  que  les  poisons  intesti¬ 
naux  agissent  particulièrement  sur  le  pneumogastrique  ;  lors¬ 
que  ce  nerf  est  sectionné  chez  l’anima),  l’injection  d'un  extrait 
de  muqueuse  intestinale  ne  détermine  plus  de  modification  du 
pouls  et  d’hypotension  artérielle. 

Aous  savons  également  que  le  tube  digestif  résorbe,  sous l’in- 
"Ueni  e  de  la  putréfaction,  notamment  de  la  viande,  un  pro¬ 
duit  analogue  à  la  mumirine  des  champignons  et  ce  genre  de 
poison  est  essentiellement  vasculaire  et  cardiaque. 

•1  existe  également  des  substances  agissant  presque  exclusi- 
toment  sur  la  tension  artérielle.  La  liste  est  longue  des  subs- 
ances  hypotenswes  provenant  de  l’appareil  digestif.  Je  vous 
dit  qu’elles  proviennent  des  toxines  colibacillaires,  du  pan- 
même  du  sac  gastrique  (fig.  1)  ;  la  trypsine  et  la  pep- 
sont  hypottnsives.  Le  sang  d’un  animal  en ’di gestion  est 
Jpoteiisif,  et  le  précipité  alcoolique  des  urines,  ainsi  que  je  l’ai 
"titré  avec  Tonnet,  est  encore  hypotensif. 


Conl  ï'  ^oepeb.  —  I/anémie  par  liémoly.se  des  entéritlques. 
3.  médecine  âj  Lyon  et  Leç-in  de  Pathologie  digestive. 


La  preuve  que  cette  substance  bypotensive  vient  du  tube 
digestif,  c’est  qu’elle  augmente  chez  les  malades  atteint  d’ul¬ 
cère  gastrique,  c’est-à-dire  qui  ont  une  exagération  de  la  sé¬ 
crétion  pep tique,  chez  les  constipés,  c’est-à-dire  les  gens  qui  ré¬ 
sorbent  dans  îe  tube  digestif  des  produits  toxiques. 

11  y  a  des  substance*  qui'  méritent  le  nom  à.'’Mmolysines. 
Elfes  viennent  encore  du  colibacille,  des  poisons  intestinaux 
peut-être,  et  surtout  des  produits  de  désmtégratk).B  de  la  mu¬ 
quense  gastrique  et  intestinale.  Lorsqu’on  injecte  à  un  lapin 
le  sérum  de  ces  malades,  on  détermine  presque  immédiatement 
une  chute  des  globules  de  2  millions,  et  une  diminution  paral¬ 
lèle  de  la  résistance  globulaire,  comme  le  montrent  les  expé¬ 
riences  que  j’ai  fai  tes  jadis  et  que  j’ai  publiées.  (Fig.  2). 

Donc,  il  passe  dans  le  sang,  au  cours  de  la  digestion,  et  d’au¬ 
tant  plus  querestomac  ou  l’intestin  est  plus  touché,  une  subs¬ 
tance  hémolytique,  à  l’action  de  laquelle  on  peut  attribuer 
les  phénomènes  chloro- anémiques. 


Fne  expérience  prouve  que  ces  substances  viennent  en  partie 
des  parois  intestinales.  Si  l’on  injecte  à  un  animal  une  certaine 
quantité  de  macération  de  muqueuse  duodénale,  (je  vous  cite 
quelques  expériences  personnelles),  on  voit  les  globules,  de 
3.979.000,  tomber  à  2.200.000.  Dans  une  autre  expérience  faite 
avec  du  suc  d’iléon,  les  globules  diminuent  de  150.000  ;  dans 
une  autre,  avec  l’extrait  de  gros  intestin,  de  800.000  ;  avec 
le  suc  pancréatique,  les  globules  tombent  de  450.000. 

Donc,  il  y  a  des  hémolysincs  qui  proviennent  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale  et  des  sucs  digestifs,  et,  chose  curieuse,  du 
même  que  le  suc  pancréatique  et  l’entérokinase,  pour  digérer 
les  substances  alimentaires,  subissent  l’influence  de  chacun  de 
ces  ferments,  de  même  que  l’on  est  renforcé  par  l’autre,  de 
même,  en  ce  qui  concerne  Faction  hémolytique,  il  est  probable 
que  le  suc  pancréatique  peut  être  aidé  par  Fentérokinase. 

D’autres  substances  agissent  sur  les  parenchymes  des  orga¬ 
nes  eux-mêmes.  On  les  appelle»  des  cytolysines.  Jadis  M.  Nat- 
tan-Larrier  a  étudié  les  cytolysines  d’origine  appendiculaire, 
et  a  pu  déterminer  avec  ces  substances  des  lésions  rénales  et 
hépatiques  très  profondes. 

L’existence  des  cytolysines  d’origine  intestinale  est  encore 
très  hypothétique.  .Néanmoins,  devant  le  nombre  considérable 
de  phénomènes  hématiques,  vasculaires  et  organiques  que  je 
viens  d’exposer,  il  y  a  lieu  de  considérer  l’intestin  comme  un 
réceptacle  de  substances  capables  d’impressionner  violemment 
l’organisme  et  d'y  produire  des  troubles  très  divers.  Ces 
substances  viennent  d’ailleurs  plus  de  l’iléon  et  du  cæcum  que 
du  côlon  lui-même,  et  les  extraits  de  ce  dernier  sont  moins 
toxiques  que  ceux  des  deux  autres  (Roger). 
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Les  réflexes  et  les  lésions  nerveuses.  —  Tout  segment  du  tube 
digestif  est  relié  de  façon  très  intime  au  segment  voisin,  aussi 
les  réflexes  sont-ils  nombreux.  Tout  d’abord  le  réflexe  gastro - 
colique  que  j’ai  étudié,  le  réflexe  côlo -gastrique,  bien  étudié 
par  Mathieu  qui  a  montré  que  la  distension  gastrique  ou 
celle  du  côlon  produit  des  phénomènes  émétisants.  Il  en  existe 
bien  d’autres  :  les  réflexes  pyloro-colique,  duodéno-colique, 
ano-colique,  ano  ou  recto-gastrique,  etc.,  qui  entrent  en  jeu  à 
l’état  pathologique  comme  à  l’état  normal,  ce  qui  montre  la 
synergie  des  organes  et  des  segments. 

Il  existe  encore  des  réflexes  beaucoup  plus  éloignés.  On  a 
beaucoup  étudié  depuis  dix  ans  le  réflexe  oculo- cardiaque  :  quand 
on  comprime  l’œil  d’un  individu  on  provoque  presque  immé¬ 
diatement  un  ralentissement  du  pouls.  Ce  réflexe,  attribué  à 
Ashner,  a  été,  en  réalité,  découvert  par  Dagnini.  Je  m’en  suis 
occupé  à  plusieurs  reprisesavecM.  Mougeot(l).  La  voie  efférente 
de  ce  réflexe  est  le  pneumogastrique  et  c’est  pourquoi  il  peut 
trouver  place  ici,  puisque  le  pneumogastrique  est  le  nerf 
important  de  l’estomac.  Sa  voie  afférente  est  le  trijumeau. 
Parti  du  trijumeau  il  arrive  au  bulbe,  frappe  le  pneumogas¬ 
trique,  et,  par  son  intermédiaire,  le  cœur,  qu’il  ralentit.  Il  est 
constant  et  ne  dépasse  probablement  pas  4  pulsations  par  mi¬ 
nute,  chez  les  normaux.  Mais  il  y  a  des  gens  chez  qui  il  atteint 
jusqu’à  25,  40,  quelquefois  60,  au  point  de  déterminer  même 
la  syncope.  Cette  exagération  se  produit  quand  le  pneumogas¬ 
trique  est  irrité,et  il  est  irrité  dans  beaucoup  de  lésions  inflam¬ 
matoires  de  l’estomac,  particulièrement  dans  l’ulcère  de  la 
petite  courbure,  par  lésion  de  voisinage  du  pneumogastrique 
et  névrite  ascendante  de  ce  nerf. 

Le  malade  dont  j’ai  jadis  présenté  la  pièce  à  la  Société  des 
hôpitaux  et  qui  a  guéri  par  résection  de  la  petite  courbure, 
présentait  un  ralentissement  de  56  par  minute.  Il  avait  une 
névrite  du  pneumogastrique  provoquée  par  l’ulcère. 


Fig.  3.  —  Le  plexus  solaire  avec  ses  ganglions  variés,  son  réseau 
et  ses  racines.  (Schéma  personnel), 


Si  nous  pénétrons  dans  le  domaine  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  du  plexus  solaire,  nous  allons  voir  se  produire  des  phéno¬ 
mènes  encore  beaucoup  plus  nombreux  et  importants  et  dus, 
eux  aussi,  non  pas  seulement  au  réflexe,  mais  à  la  lésion  ner¬ 
veuse. 

Quand  un  homme  souffre  de  l’estomac,  de  l’intestin,  de  la 
vésicule  biliaire  ou  du  pancréas,  et  que  vous  le  palpez,  vous 
constatez  une  zone  douloureuse  non  seulement  au  niveau  de  la 

(1)  M.  l.ŒPica,  l.evoiis.cle  Pathologie  digestive,  3*  série 


lésion  même,  mais  en  même  temps  dans  des  zones  éloignées 
absolument  comme  souffre  de  son  trijumeau  un  individu  qui 
présente  une  lésion  dentaire.  Ces  zones  sont  des  zones  ner¬ 
veuses.  Elles  correspondent  au  plexus  solaire  (Fig.  3).  Et  la 
douleur  qui  s’y  localise  caractérise  les  cælialgies. 

La  réaction  névralgique  de  l’abdomen  ou  cælialgie  est  la 
conséquence  inéluctable  de  toute  lésion  du  tube  digestif.  Le 
plexus  solaire  est  naturellement  irrité  chaque  fois  qu’il  y  a  une 
lésion  abdominale,  et  l’on  trouve  même  de  véritables  névrites 
solaires  d'origine  intestinale.  'Vous  en  verrez  des  exemples  :  dans 
la  dysenterie,  dans  la  typhoïde,  dans  la  tuberculose,  dans  le 
cancer. 


1  Fig.  4.—  Lésion  d’un  nerf  du  mésentère,  dans  un  cas  de  dysenterie. 
A.  B.  C.  D.  I.e  nerf;  la  gaine,  la  diapedèse  périfasciculaire. 


Il  y  a  donc  à  l’origine  de  ces  réactions,  vomissements  et  dou¬ 
leurs.,  non  seulement  des  phénomènes  réflexes,  mais  des  lésions 
vraies.  Et  la  résorption  des  substances  toxiques  joue  un  rôle 
considérable  dans  la  production  de  ces  réflexes  et  de  ces 
lésions. 


Je  tiens  à  revenir,  en  terminant,  sur  les  relations  des  divers 
organes  avec  le  tube  digestif.  Nous  avons  passé  en  revue  les  ré¬ 
percussions  à  distance  des  affections  digestives,  nous  passerons 
en  revue  maintenant,  très  brièvement,  les  retentissements  des 
troubles  digestifs  secondaires  aux  lésions  des  autres  organes. 

Les  divers  organes  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  :  foie, 
capsules  surrénales,  reins,  cœur,  système  nerveux,  appareil  cir¬ 
culatoire,  et  même  cerveau,  thyroïde,  ovaires,  agissent  sur  le 
tube  digestif  et  l’impressionnent,  l’excitent  ou  l’inhibent  sui¬ 
vant  l'excès  ou  l'insuffisance  de  leur  fonctionnement  intime. 

Vous  savez  qu’à  la  période  menstruelle  les  femmes  ont  par¬ 
fois  des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Au  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  il  est  fréquent  de  voir  des  manifestations  gastriques  très 
marquées  simulant  l’ulcère  de  l’estomac.  A  certaines  périodes 
physiologiques  survient  une  exagération  des  manifestations 
douloureuses  de  l’intestin  et  des  phénomènes  de  constipation 
ou  de  diarrhée,  et  on  sait  qu’une  lésion  oVarienne  peut  à  elle 
seule  provoquer  des  troubles  digestifs. 

On  sait  également  que  les  malades  présentant  des  affections 
du  corps  thyroïde,  une  maladie  de  Basedow  en  particulier,  font 
souvent  des  accidents  digestifs  et  parfois  très  aigus. 

On  sait  enfin  que  les  surrénales  ont  un  rôle  capital  dans  le 
fonctionnement  du  tube  digestif  ;  rôle  prouvé  par  l’existence 
des  symptômes  digestifs  dans  la  maladie  d’Addison,  affection 
tuberculeuse  ou  parfois  syphilitique  des  surrénales  ;  prouve 
aussi  par  de  nombreux  états  d’asthénie  surrénale  où  apparaît 
la  dyspepsie. 

11  n’est  pas  nécessaire,  en  effet,  d’avoir  une  lésion  spécifiqn® 
des  surrénales  pour  avoir  des  altérations  digestives,  Pendant  la 
guerre,  beaucoup  de  soldats  se  sont  présentés  fatigués,  en  état 
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d’insuffisance  surrénale,  avec  des  troubles  gastro-intestinaux. 
L’administration  d’adrénaline  par  voie  digestive  ou  mieux 
sous-cutanée,  vient  exciter  la  fibre  musculaire  lisse,  accélère 
le  fonctionnement  gastro-intestinal  et  relève  le  chiffre  de 
l’acide  chlorhydrique.  Les  résultats  que  j’ai  donnés  avec 
M.  Verpy  sont  très  démonstratifs  cet  égard. 

Il  ne  faut  donc  pas,  en  présence  d’un  malade  accusant  des 
altérations  quelconques  de  son  appareil  digestif,  admettre  a 
priori  qu  il  présente  une  maladie  autonome  de  l’estomac  ou  de 
l’intestin.  Il  faut  souvent  voir  plus  loin,  étudier  les  différents 
appareils  glandulaires.  Ceux  qu’on  ne  guérit  pas  avec  la 
pepsine  ou  l’HCl,  sont  parfois  guéris  par  certains  produits 
glandulaires,  thyroïde,  capsules  surrénales  ou  ovaire. 

En  ce  qui  concerne  le  système  nerveux,  sa  répercussion  di¬ 
gestive  est  également  très  démontrée. 

Vous  savez  qu’il  existe  des  névroses  digestives,  considérées 
par  beaucoup  d’auteurs  commè  négligeables,  purement  psychi¬ 
ques  et  méritant  à  peine  d’être  traitées.  Vous  savez  aussLqu’il 
existe  chez  les  tabétiques  des  lésions  du  plexus  solaire  qui  con¬ 
ditionnent  les  accidents  abdominaux. 

Le  retentissement  de  ces  troubles  nerveux  et  de  ces  lésions 
organiques  et  glandulaires  sur  l’appareil  digestif  est  donc  la 
source  d’accidents,  multiples  qui  gravitent  autour  de  l’état 
digestif,  et  parfois  les  précèdent  et  parfois  les  compliquent.  Je 
n’y  insiste  pas. 


Entre  ces  différents  appareils,  il  existe  donc  des  relations 
constantes.  Aucun  ne  peut  fonctionner  sans  qu’immédiatement 
les  autres  n’en  ressentent  l’effet.  A  l’état  normal,  le  fonction¬ 
nement  est  silencieux,  harmonieux  ;  au  contraire,  à  l’état  pa¬ 
thologique  il  devient  perceptible,  excessif  et  reVêt  par  consé¬ 
quent  le  caractère  de  phénomène  morbide. 

Et  ce  que  je  viens  de  dire  du  tube  digestif,  appareil  très 
étendu,  de  constitution  très  variée  et  de  réaction  très  com¬ 
plexe,  peut  être  dit  de  beaucoup  d’autres  appareils.  L’harmo¬ 
nie  et  la  synergie  physiologiques  maintiennent  l’équilibre 
normal,  entraînent  les  organes  et  excitent  leurs  sécrétions  ; 
elles  peuvent  devenir,  à  l’état  pathologique,  des  facteurs 
d’excitation  et  d’inhibition.  C’est  ainsi  que  se  trouvent  condi¬ 
tionnées  les  réactions  primordiales  et  les  réactions  secondaires 
d’un  organe  ou  d’une  glande.  C’est  ainsi  que  se  constituent, 
autour  du  noyau  principal,  les  satellites  ou  si  l’on  préfère  les 
harmoniques  des  maladies. 

{Leçon  recueillie  par  le  D^'  Laporte.) 


NOTES  DE  PHARMACOLOGIE  d) 


Un  médicament  usuel  :  r acide  chlorhydrique. 

L’acide  chlorhydrique  employé  en  thérapeutique,  l’acide 
^^l^'hydrique  officinal,  est  une  solution  contenant  34,4  % 
d  HCl  pur  ;  l’acide  chlorhydrique  dilué  est  une  dilution  au 
1/10  du  précédent. 

On  sait  l’actionde  l’acide  chlorhydrique  libre  ou  combiné 
du  suc  gastrique  dans  la  digestion  ;  on  connaît  l’aide  indis¬ 
pensable  qu’il  apporte  à  la  pepsine,  qui  ne  peut  digérer  les 
®**^ents  albuminoïdes  qu’en  milieu  acide. 

L’autre  part  le  chyme  gastrique  acide,  par  son  action  sur 
a  muqueuse  duodénale,  déclanche  un  réflexe  qui  ferme  le  py- 
après  le  passage  d’une  bouchée  plus-  ou  moins  abondant 
e  ce  chyme  ;d’où  l’évacuation  intermittente  normale  del’es- 
°Wac,  dont  l’HCl  est  le  régulateur, 

le  H  même  action  excitante  de  l’HCl  gastrique  sur 

duodénum  provoque,  par  l’intermédiaire  de  la  sécrétion 
dterne  d’une  hormone,  la  sêcrétine  de  Bayliss  et  Starling, 


(1)  Voir  Progrès  Médical,  n“=  16,17,  18,  19,  20,  21,  1920. 


une  abondante  sécrétion  du  suc  pancréatique  et  de  la  bile  dont 
l’évacuation  est  également  rythmée  par  l’arrivée  du  chyme 
acide  dans  le  duodénum. 

H  ne  semble  pas  que  l’IICl  exerce  une  action  quelconque 
sur  la  sécrétion  de  l’estomac  par  son  coniactdirect  avec  la 
muqueuse  gastrique  ;  peut-être  est-ce  seulement  par  réflexe, 
après  action  sur  la  muqueuse  buccale  ou  œsophagienne, 
comme  le  fait  a  été  démontré  d’une  façon  générale  par  Paw- 
lowpour  toute  solution  acide  ;  néanmoins  la  sécréî/ow  salivaire 
paraît  activée  par  lui,  et  il  est  permis  de  se  demander  si  c’est 
par  cet  intermédiaire  que  la  sécrétion  chlorhydro-pepiique 
peut  être  influencée. 

Disonsenfin  qu’on  aattribué  àl’HGl  (Bouchard) une  action 
antiseptique,  gastrique  et  intestinale  ;  ce  fait  serait  surtout 
réel  pour  l’intestin. 

Ces  considérations  physiologiques  montrent  que  l’acide 
chlorhydrique  doit  surtout  être  utilisé  au  titre  de  rempla¬ 
çant  de  l’HCl  gastrique  déficient,  et  constitue,  somme  toute, 
une  véritable  médication  opothérapique. 

En  thérapeutique  gastrique,  c’est  principalement  dans  les 
insuffisances  de  sécrétion  de  lestomac,  hypochlorhydrie  ou  ana- 
chlorhydrie  qu’il  devra  être  prescrit. 

11  peut  y  avoir  simplement  dyspepsie  par  mauvaise  diges¬ 
tion  peptique,  en  raison  de  l’acidité  insuffisante  ou  nulle  du 
suc  gastrique. 

Dans  des  cas  plus  graves,  dans  les  gastrites  atrophiques 
médicamenteuses,  éthyliques,  ou  même  coexistant  avec  un 
néoplasme,  il  y  a  hypopepsie  ou  apepsie  (Hayem),  c’est-à- 
dire  avec  insuffisance  chlorhydro-peptique,  avec  évacuation 
hâtive  de  l’estomac  dont  le  pylore  est  insuffisant  (absence 
du  réflexe  duodéno-pylorique),  avec  ou  sans  motricité  exagé¬ 
rée  du  viscère. 

La  digestion  peptique  incomplète,  l’absence  ou  l’insuffi¬ 
sance  de  l’HCl  dansle  chyme  gastrique  entraînent  fatalement 
des  troubles  intestinaux  (diarrAée  par  insuffisance  gastrique, 
colite),  dans  la  pathogénie  desquels  rentrent  pour  une  part 
imponume  les  insuffisances  des  sécrétions  biliaire  et  pancréa^ 
tique,  qui  ne  manquent  presque  jamais. 

Lacoprologie,  par  la  présence  abondante  detissu  conjonc¬ 
tif  non  digéré  dans  les  selles,  et  le  chimisme  gastrique  per¬ 
mettent  de  faire  le  diagnostic  étiologique  de  ces  diarrhées  et 
colites,  et  d’en  établir  le  traitement  rationnel. 

L’acide  chlorhydrique  agira  dans  ces  cas  en  corrigeant  l’in¬ 
suffisance  sécrétoire,  en  ralentissant  l’évacuation  de  l’esto¬ 
mac  et  par  suite  le  transit  intestinal,  enfin  par  son  action 
antiseptique  ;  et  c’est  pour  ces  raisons  qu’il  est  considéré 
comme  anti-diarrhéique. 

On  a  pu  lui  attribuer  une  action  utile  dans  certaines  cons¬ 
tipations  ;  il  nous  semble  que  là  il  agit  principalement  comme 
tant  de  la  sécrétion  pancréatique  et  surtout  biliaire  (on  con¬ 
naît  l’action  de  cette  dernière  sur  la  motricité  de  l’intestin)., 
en  particulier  chez  des  malades  dont  la  sécrétion  chlorhy¬ 
drique  insuffisante  ne  se  traduit  cependant  pas  par  les  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux  décrits  plus  haut. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  dans  toutes  les  alternatives  qui  vien 
nent  d’être  envisagées,  l’acide  chlorhydrique,  autrefois  or¬ 
donné  à  doses  trop  faibles,  doit  être  prescrit  aux  doses  de 
1  gr.  50,  2  et  même  3  grammes  par  jour. 

Pour  éviter  l’action  trop  irritante  sur  la  muqueuse,  Linos- 
sier  conseille  de  le  faire  absorber  dans  de  l’eau  albumineuse. 

On  fait  préparer  un  verre  d’eau  albumineuse,  par  battage 
d’un  blanc  d’œuf  dans  un  grand  verre  d’eau.  On  y  verse 
3,  4,  5  ou  6  cuillerées  àcafé  de  la  solution  suivante  : 

HCl  officinal .  20  grammes. 

Eau .  180  grammes. 

contenant  0  gr.  50  d’HGl  par  cuillerée  à  café. 

Ce  mélange,  préparé  le  matin  pour  que  l’HGl  ait  le  temps 
de  se  fixer  sur  l’albumine,  est  pris  moitié  à  midi,  moitié  le 
soir,  par  petites  gorgées  au  cours  des  repas.  On  peut  éten¬ 
dre  d’ean,  sila  solution  paraît  trop  acide  au  malade. 

Soupault  recommande  la  limonade  chlorhydrique  sui¬ 
vante  ; 
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Hdl officinal .  6  à  8  grammes. 

Sirop  de  limon .  200  grammes. 

Eau .  800  grammes. 

De  un  verre  à  madère  à  un  grand  verre  (125  grammes  en¬ 
viron)  aux  repas  de  midi  et  du  soir,  suivant  les  cas. 

Dans  la  diarrhée  par  hyperchlorhydrie,  J.  Ch.  Roux  prescrit  : 

HCl  officinal .  4  grammes. 

Eau  bouillie .  1  litre. 

Un  verre  à  bordeaux  après  chaque  repas. 

Quand  il  y  a  insuffisance  de  la  sécrétion  peptique  et  que 
la  pepsine  parait  devoir  être  ordonnée,  il  est  nécessaire  de 
ne  pas  oublier  qu’elle  n’agit  qu’en  milieu  acide  et  qu’elle  doit 
toujours  être  associée  à  la  médication  chlorhydrique  ;  celle- 
ci,  sous  forme  d’une  solution  étendue  à  3  pour  1000,  permettra 
de  lutter  en  même  temps  contre  l’hypochlorhydrie,  dont 
l’existence  est  constante  dans  ces  cas. 

G.  Faroy. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 


La  thérapeutique  infantile  au  commeacement 
du  XVIIP  siècle 

Elle  était  assez  simple,  si  l’on  en  juge  par  les  méthodes  que 
M.  Martine  rapporte  dans  sa  tliè-se  (1).  De  l’origme  acide  attri¬ 
buée  aux  maladies  de  l’enfant  découlait  tout  le'  traitement  de 
ces  maladies  :  c’était  avant  tout  une  thérapeutique  de  neutra¬ 
lisation  de  l’acide  par  les  alcalins  ou  plutôt  par  ce  que  l’on  ap¬ 
pelait  alors  des  absorbants  :  poudres  de  coquillages,  d’yeux  et 
de  pattes  d’écrevisses,  auxquelles  on  ajoutait,  car  M.  Purgon 
était  encore  très  en  honneur,  des  purgatifs  et  des  laxatifs. 

L’enfant  éiait-il  atteint  de  convulsions  ?  On  donnait  à  la 
nouirice  des  remèdes  antispasmodiques  :  de  la  racine  et  de  la 
semence  de  fenouil  et  on  faisait  frotter  les  tempes  et  le  cou  de 
l’enfant  avec  un  liniment  composé  de  baume  de  copahu,  de 
castoreum  et  d’huile  de  suecin,  en  même  temps  qu’on  lui  ad¬ 
ministrait  de  la  poudre  de  coquillage  pour  combattre  l’aeide, 
ou  le  fiel  d’un  petit  chien  ou  du  soufre  d’antimoine. 

Dans  l’ictère,  les  médicaments  les  plus  usité»  étaient  la  pou¬ 
dre  de  vipère,  de  safran,  les  cloportes,  le  sei  de  succin. 

Dans  la  syphilis,  AHen  prescrivait  bien  quelquefois  de  la  fa¬ 
rine  de  salsepareille  avec,  pour  fortifier  l’estomae,  un  peu  de 
santal  citrin.mais  ce  n’était  là  qu’un  traitement  d’exception. 
Le  vrai,  le  grand  remède,  était  non  pas,  à  proprement  parler,  le 
mercure,  mais  la  salivation  mercurielle.  Après  une  bonne  sai¬ 
gnée  suivie  d’une  purgation  éhergique,  on  passait  aux  frictions 
mercurielles  qui  étaient  faites  plusieurs  fois  par  jour  sur  les 
■pieds,  les  jambes,  les  cuisses,  avec  un  mélange  ressemblant 
beaucoup  à  l’onguent  napolitain  du  Codex  actuel.  Si  après  ces 
frictions  la  salivation  ne  venait  pas,  on  faisait  prendre  à  l’en¬ 
fant  huit  ou  neuf  grains  de  panacée  mercurielle,  ce  qui  équiva¬ 
lait  à  (>eu  près  à  0  gr.  15  de  mercure.  Une  salivation  énergique 
suivait  naturellement  cette  médication,  la  nourrice  devait  la¬ 
ver  les  ulcères  de  la  bouche,  ulcères  considérés  normaux  et  né¬ 
cessaires,  avec  de  l’eau  d’orge,  en  y  mêlant  un  peu  de  miel 
rosat  et  de  vin  blanc,  et  coucher  l’enfant  sur  le  côté,  afin  que 
la  salive  puisse  couler  par  le  coin  de  la  bouche  dans  un  réci¬ 
pient  fait  exprès. 

Le  traitement  de  la  diarrhée  infantile  était  un  peu  moins 
énergique  :  des  purgations  avec  de  la  casse,  du  séné,  du  sirop 
de  ruses,  auxquelles  ne  manquaient  pas  de  s’ajouter  des  re¬ 
mèdes  de  buune  femme  ;  l’application  sur  le  ventre  d’une  ome¬ 
lette  toute  chaude  faite  avec  des  œufs  et  de  l’huile  de  noix, 


(1)  Q-acIques  idres  sur  la  médeciBe  de  la  première  enfance  au  dé¬ 
but  du -X  VI II--' siècle.  Thèse  de  Paris,  192u. 


d’un  morceau  de  pain  rôti  trempé  dans  du  bon  vin,  et,  dans  la 
ériode  de  constipation  qui  succède  fréquemment  à  la  diarrhée 
absorption  de  crottes  de  rat  «  de  deux  à  huit  selon  l’âge  ». 

Thérapeutique  évidemment  un  peu  bizarre  et  qui  fait  sou¬ 
rire  !  mais  il  ne  faut  pas  être  trop  sévère  pour  nos  devanciers; 
leurs  «  crottes  de  rat»  étaient  une  manière  d’opothérapie  qui 
valait  celle  de  l’extrait  de  myocarde  dans  les  maladies  de 
cœur.  Les  idées  thérapeutiques  d’il  y  a  un  siècle  peuvent  nous 
paraître  ridicules.  Que  seront  les  nôtres  quand  on  les  exami¬ 
nera  à  travers  le  prisme  des  années  ? 

M.  G. 


REVÜE  DE  LL  PRESSE  HEBI)0M.\DAIRE 

La  névralgie  sciatique  d'origine  syphilitique. 

.  Son  traitement. 

D’après  M.  Boudet  (Gaz.  des  Hôpitaux,  20  mai  1920),  la  scia¬ 
tique,  quel  que  soit  son  type  clinique,  reconnaîtrait  pour  cause 
la  syphilis  dans  38,âü  p.  lOU  des  cas.  Ces  sciatiques,  le  plus  sou¬ 
vent  rebelles  à  tous  les  traitements,  céderaient  rapidement  au 
traitement  mercuriel. 

Chez  cinq  malades  attteinls  de  sciatique,  auxquels  les  traite- 
mentsmédicauxlesplusvariés  n’avaient  donné  aucune  guérison, 
M.  Veyrassat,  de  Genève  (Reoue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
mai  1920i,  a  employé  le  néosalvarsan  en  injections  intraveineu¬ 
ses  ;  le  résultat  lut  excellent.  Dans  deux  cas,  la  syphilis  était 
nettement  en  cause.  Deux  autres  relevaient  de  la  bacillose  ;  le 
résultat  fut  aussi  bon.  M.  Veyrassat  pense  que  la  sciatique  des 
tuberculeux  serait  due  parfois  à  une  compression  pardes  gan¬ 
glions  dans  le  bassin  au  niveau  du  plexus  sacré.  Le  néosalvar¬ 
san  agirait  sur  les  ganglions  en  les  diminuant  de  volume  ou  en 
les  faisant  disparaître. 

Le  hoquet  épidémique . 

M.  Dufour  a  signalé  récemment  à  la  Société  médicale  deshô¬ 
pitaux  une  véritable  épidémie  de  hoquet  ;  d'après  lui,  ces  ho¬ 
quets  seraient  fonction  de  l’encephalite  léthargique.  If  signale 
un  cas  qui  a  été  suivi  de  myoclonie,  de  psychose  pofynévriti- 
que,  de  torpeur,  et  qui  s'est  terminé  par  la  mort.  Il  estime  ce¬ 
pendant  que  ces  formes  avec  hoquet  sont  généralement  béni¬ 
gnes  et  pense  qu’elles  sont  dues  à  un  trouble  du  nerf  phré¬ 
nique. 

M.  P.  Gautier  vient  de  rapporter  {Revue médicale  de  la  Suisse 
romande,  mai  19201  cinq  nouvelles  observations  de  hoquet  épi¬ 
démique.  Il  voit,  dans  ces  formes  anormales  de  hoquet,  une 
forme  un  peu  spéciale  de  cette  affection  polymorphe  qu’est  l’en¬ 
céphalite  léthargique,  forme  spéciale  provoquant  un  trouble 
du  phrénique  et  pouvant  être  soit  une  manifestation  atténuée 
et  isolée,  soit  une  manifestation  de  début  de  l’encéphalite  lé¬ 
thargique. 

La  ponction  lombaire  dans  l'encéphalite  épidémique. 

Ayant  eu  l’occasion  de  pratiquer  2.5  ponctions  lombaires  chez 
des  malades  atteints  d’encéphalite.  MM.Turretliniet  PiotrowsLi, 
{Revue  médicale  de  la  Suis.se  romande,  mal  192Ü)  ont  étudié  la 
daled’a!:>papition  et  de  disfrarition  de  la  lymphocytose,  ses  rap- 
ports  avec  l'évolution  de  la  maladie. 

Ils  formulent  les  conclusions  suivantes  ; 

La  formule  méningée  actuelle  de  l'encéphalite  paraît  être  : 

Albumine  normale,  ou  à  peine  augmentée  ; 

Chlorures  et  pression  normaux  ; 

Lymphocytose  précoce, surtout  marquée  dans  les  formes  oculo' 
léthargiques,  modérée  ou  nulle  au  début  dans  les  formes 
cloniques  et  nerveuses. 

Cette  lymphocytose  diminue  rapidement  avec  la  régression 
des  symptômes. 

L'auginentatijon  du  glucose,  précoce  également,  peut  aider  aU 
diagnostic  en  cas  d'absence  de  lymphocytose. 
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La  ponction  lombaire,  nulle  au  point  de  vue  thérapeutique  est 
nécessaire  pour  le  diagnostic  des  formes  frustes  et  atypiques 
de  l’encéphalite. 

L'encéphalite  a  ainsi  une  formule  suffisemment  caractérisée 
pour  ne  pas  la  confondre  a  yrec  les  autres  affections  de  l’encé¬ 
phale  ou  des  méninges. 


SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DEÎ  MÉDECINE 

Séance  du  18  mai  1920. 

Sur  une  affection  précancéreuse  récemment  décrite  :  la  dermatose 
deBowen.  —  M.  Darier.  —  Une  affection  cutanée  nouvellement 
décrite,  la  dermatose  de  Rowen,  mérited’attirerl’attention parce 
qu’elle  est  chronique,  rebelle  à  tout  traitement  non  destructif 
et  dangereuse  en  ce  qu’elle  conduit  au  cancer.  On  l’observe  chez 
des  adultes  ou  des  vieillards,  sous  forme  de  taches  planes,  puis 
papuleuses,  recouvertes  d’abondantes  squames  ou  de  croûtes, 
siégeant  au  nombre  de  quelques  unités  à  une  vingtaine,  en 
n’importe  quelle  région  du  corps  ;  sans  causer  de  malaise,  une 
ou  plusieurs  de  ces  taches  se  transforment,  après  un  nombre 
variable  d’années,  en  un  épilhéliome  ulcéreux  ou  végétant  ;  ra¬ 
pidement  survient  alors  l  infeclion  des  ganglions  correspon¬ 
dants  et  la  généralisation  aux  viscères.  Le  diagnostic  des  taches 
d’avec  le  psoriasis  ou  les  syphilides  psoriasilormes  repose  sur  la 
biopsie  et  l’examen  histologique  ;  les  lésions  qu’on  constate 
dans  les  taches  et  dans  l’épithéliome  qui  en  provient  sont  en 
effet  tout  à  fait  caractéristiques,  elles  consistent  en  une  modi¬ 
fication  des  cellules  épithéliales  qui  deviennent  inégales  et  ont 
des  noyaux  difformes  et  monstrueux.  Il  s’agit  en  somme  d’une 
de  ces  affections  que  M.  Darier  a  groupées  sous  le  nom  de  dys- 
kcraloses  ;  elle  se  rapproche  à  beaucoup  d’égards  de  la  maladie 
de  Paget  du  mamelon,  qui  est  également  une  affection  précan¬ 
céreuse.  Le  seul  traitement  efficace  consiste  dans  l’ablation  chi¬ 
rurgicale  aussi  précoce  que  possible. 

Sur  l’encéphalite  léthargique.  —  MM .  Léon  Bernard  et  Jules 
Renault  apportent  à  l’Académie  les  résultats  de  l’enquête  épi¬ 
démiologique  du  Ministère  de  l’hygiène  sur  l’ encéphalite  léthar¬ 
gique. 

Sur  l’ensemble  des  55  départements  qui  ont  envoyé  une  ré¬ 
ponse,  464  cas  ont  été  signalés. 

La  maladie  semble  frapper  les  enfants  deux  fois  moins  que 
les  adultes  et  n’atteindre  qu’exceptionnellement  les  personnes 
egées  de  plus  de  60  ans. 

Sa  gravité  est  grande,  puisque  la  mortalité  indiquée  dans  les 
observations  est  d’au  moins  30  %  ;  il  est  permis,  toutefois,  de 
penser  que  beaucoup  de  cas  bénins  n’ont  pas  été  signalés  et 
.roême  pas  soignés. 

éiulle  part  l’épidémie  n'a  été  intense  et  l'épithète  de  clairse- 
|>)ée  indiquerait  bien  son  allure.  Les  cas  sont  tellement  iso¬ 
les  les  uns  des  autres  dans  les  villes  ou  dans  les  campagnes 
fine  la  plupart  des  médecins  se  refusent  à  admettre  l’idée  de 
^ntagion  ;  les  autres  se  demandent  si  la  propagation  de  la  ma¬ 
ladie  ne  se  fait  pas,  comme  celle  delà  méningite  cérébro-spi- 
''ale,  par  l’intermédiaire  des  porteurs  sains  de  virus,  et  les  con- 
'’alescents.  En  tout  cas,  la  contagion  directe  n'a  jamais  été  ob¬ 
servée. 

Les  rapports  sont  unanimes  pour  écarter  toute  espèce  de  re¬ 
lations  entre  la  poliomyélite  et  l’encéphalite  léthargique.  Par 
contre,  dans  le.s  neuf  dixièmes  des  cas,  les  médecins  signalent  la 
simultanéité  des  cas  de  grippe  et  des  cas  d’encéphalite  et  insis- 
lent  sur  la  possibilité  de  rapports  très  étroits  entre  ces  deux 
maladies. 

enfin  intéressant  de  noter  la  décroissance  actuelle  de 
a®P‘*^cniie  :  70  cas  en  janvier,  206  en  février,  144  eu  mars,  44 en 

^  Les  modalités  du  début  de  1  encéphalite  épidémique.  —  M.  J. -A. 
mard  montre  combien  l’encephalite  épidémique  est  protéi¬ 


forme  dans  sa  symptomatologie  clinique  et  surtout  dans  ses 
modalités  de  début. 

L’insomnie  rebelle,  les  algies  d’une  acuité  extrême  ;  les  se¬ 
cousses  musculaires  ;  les  myoclonies  de  types  divers,  diaphrag¬ 
matique,  faciale  ou  autres  ;  la  paraplégie  ;  le  délire  aigu  ;  en 
dehors  de  tout  signe  classique  oculo-léthargique,  peuvent  mar¬ 
quer  le  premier  stade  de  la  maladie. 

Ainsi  l’encéphalite  épidémique,  qui  serait  mieux  dénommée 
«  névraxie  épidémique  »  à  cause  de  son  polymorphisme,  peut  se 
cacher  à  ses  débuts  sous  les  masques  les  plus  trompeurs,  favo¬ 
risant  des  erreurs  diagnostiques  difficilement  évitables  à  celte 
phase  initiale. 

SOCIÉTÉ  lyÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  mai. 

Traitement  des  adénites  bacillaires.  —  M.  H.  Dufour  préconise 
comme  traitement  desadéniles  bacillaires  l’ingestion  de  teinture 
d’iode  prise  dans  du  lait  à  la  dose  de  l.ü  gouttes  par  jour  que 
l’on  atteint  progressivement.  C’est  pour  lui,  jusqu’à  nouvel  or¬ 
dre  le  traitement  de  choix  auquel  on  doit  associer  si  possible, 
mais  non  nécessairement,  la  radiothérapie.  S’il  y  a  des  suppu¬ 
rations,  celles-ci  doivent  être  évacuées  par  de  petites  ponctions 
au  bistouri  scarificateur  de  façon  à  ne  laisser  que  des  cicatrices 
imperceptibles.  Depuis  plusieurs  années,  il  a  traité  des  adénites 
cervicales  chez  une  quinzaine  de  malades  et  il  présente  deux 
sujets  guéris  depuis  1  et  3  ans  sans  que  l’on  puisse  se  douter 
de  la  déformalion  cervicale  énorme  existant  au  début  du  trai¬ 
tement. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  H.  Dufour 
présente  3  malades  tuberculeux  pulmonaires  pouvant  è  re  , 
considérés  comme  guéris  puisqu’ils  ne  toussetit  pi  ur  ainsi 
dire  plus  et  n’expectorent  plus  de  bacilles.  L’une  de  ces  ma¬ 
lades  est  guérie  depuis  près  de  deux  ans  d'une  forme  conges¬ 
tive  avec  hémoptysies,  par  le  pneumothorax  artificiel.  Les  2 
autres,  un  homme  et  une  femme  atieints  de  forme  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  sans  grande  fièvre  mais  avec  ramollissement 
des  sommets  et  expectorations  très  bacillifères, ont  reçu  l’un  52, 
l’autre  80  piqûres  intra-veineuses  d’un  composé  contenant  de 
l’iode,  du  benzoate  de  soude  et  du  méthylformine.  Il  résulte  de 
l’expérience  de  l’auteur  qui  l'a  employé  chez  une  cinquantaine 
de  malades  présentant  toutes  les  formes  de  la  tuberculose  pul- 
moire  qu’il  ne  détermine  pas  d’accidents  hémopto'iques  mais 
qu’il  faut  le  réserver  aux  malades  peu  fébricitants.  L’expecto¬ 
ration  diminue  puis  disparaît  avec  le  temps.  Il  s'est  toujours 
agi  de  malades  traités  antérieurement  par  d'aulres  méthodes. 

Le  traitement  des  ictères  par  le  goutte  à  goutte  sucré  urotropiné. 
—  .M.  P.-E.  Weil  rapporte  les  résultats  que  lui  a  donnés  l’ad¬ 
ministration  quotidienne  d’un  goutte  à  goutte  composé  d’un 
litre  d’eau  bouillie  additionnée  de  sucre  45  gr.  et  d’urotropine 
(1  gr.ôü)  dans  30  cas  d’ictère.  Dans  les  ictères  catarrhaux  bénins 
(19  cas)  et  les  ictères  toxiques  néosalvarsaniques  (3  cas)  en  un 
temps  très  court  (2à4jqurs>  les- urines  rfïontent  à  3  litres  et 
persistent  à  ce  taux.  Les  symptômes  d’intoxication  biliaire  ces-' 
sent  (céphalée,  sensations  de  fatigue  et  de  courbature,  prurit, 
fièvre.  L’appétit  revient  ;  les  selles  se  recolorent  rapidement  et 
diminuent  de  volume,  la  jaunisse,  disparaît.  En  huit  jours  le 
malade  guérit  et  reprend  plusieurs  kilos.  Le  seul  symptôme 
qui  persiste  plus  longtemps  est  la  bradycardie.  Dans  les  ictères 
lithiasiques  on  observe  souvent  les  mêmes  résriltats  que  l’ictère 
soit  récent  ou  ancien.  Grâce  à  ce  traitement,  l’auteur  a  pu  em¬ 
pêcher  plusieurs  fois  l’opération  chirurgicale  décidée.  Mais 
quand  il  y  a  obstruction  du  cholédoque  par  un  calcul  ou  fiè¬ 
vre  bilio-septique  ou  abcès  aréolaires  du  foie  la  jaunisse  per¬ 
siste  sans  diurèse  durable.  Dans  les  ictères  des  cirrhoses  et  des 
néoplasmes  hépatiques  ou  biliaires  la  diurèse  peut  être  nulle 
ou  intermittente  sans  disparition  delà  jaunisse.  Outre  son  im¬ 
portance  thérapeutique  de  la  méthode  possède  une  valeur  dia¬ 
gnostique  pour  reconnaître  une  cirrhose  latente  du  foie. 

Fistule  broncho-cutanée.  — MM.  Achard  et  Leblanc  présen¬ 
tent  un  malade  blessé  a  Florina  en  septembre  1916  d’une  balle 
qui  traversa  la  poitrine  etdétermina  unesuppuralionhépatique 
et  pleurale  avec  fistule  biliaire. 
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La  fistule  se  ferma,  puisSmoisaprès  la  blessure,  une  pleurésie 
purulente  se  reproduisit  nécessitant  une  pleurotomie  qui  lut  faite 
en  arrièreet  guérit  en  :)  mois.  Un  an  après  lablessureune  crise 
de  pleurésie  qui  s’ouYrit  spontanément  au  niveau  delacieatrice 
opératoire  et  guérit  en  2  mois.  Pendant  deux  ans  aucun  inci¬ 
dent,  puis  en  novembre  PI19  reprise  de  point  de  côté,  toux,  fièvre 
et  production  d'une  vomique.  Après  une  amélioration  en  mars 
1920,  reprise  de  fièvre  et  ouverture  spontanée  d'une  collection 
purulente  au  niveau  de  l’ancienne  cicatrice  de  thoracotomie. 
Depuis  on  observe  un  balancement  remarquable  entre  les 
quantités  de  pus  évacué  par  la  fistule  et  par  expectoration  et  la 
fièvre  apparaît  toutes  les  fois  que  l’évacuation  diminue.  11  est 
probable  qu’il  y  a  cloisonnement  pleural  et  qu’il  ne  subsiste 
plus  guère  de  poche  pleurale,  mais  qu'il  y  a  un  trajet  broncho¬ 
cutané  anfractueux  qui  se  draine  mal  par  les  broncheset  insuffi¬ 
samment  aussi  par  la  fistule  cutanée  ;  celle-ci  se  prête  très  mal 
à  la  dilatation.  Il  paraît  nécessaire  d’intervenir  plus  large¬ 
ment. 

Encéphalite  léthargique  à  forme  prolongée.  Troubles  de  l’équilibre. 

_ lyilVI.  Achardet  Leblanc  présententun  maladeatteint  depuis 

près  de  .9  mois.  Les  symptômes  dominants  ont  été  la  somno¬ 
lence  et  l’agitation  délirante  qui  s’entremêlaient.  En  fait  de 
symptômes  accessoires, on  ne  relève  que  de  légères  myoclonies, 
des  troubles  oculaires  légers  et  passager,  un  peu  de  tremble¬ 
ment  et  des  troubles  de  l’equilibre.  Le  tremblement  et  un  peu 
d'adiadococinésie  s'ajoutent  à  ce  syndrome  cérébelleux  qui  est  in¬ 
complet  et  fragmentaire.  Malgré  la  longue  durée  de  la  maladie 
les  accidents  nerveux  n’ont  pas  été  aussi  varies  qu’on  les  voit 
souvent  dans  des  formes  beaucoup  plus  courtes.  Il  est  remar¬ 
quable  qu’on  n’ait  jamais  constaté  de  troubles  des  réflexes  ten¬ 
dineux.  Pourtant  la  marche  de  la  maladie  n’a  pas  été  uniforme  ; 
elle  a  ondulé  avec  des  aPernalives  dans  la  somnolence  ;  on  n’a 
trouvé  aucun  rapport  entre  l’évolution  morbide  et  la  fièvre  ni 
la  lymphocytose  rachidienne.  Par  contre  on  a  remarqué  plu¬ 
sieurs  fois  que  la  somnolence  reprenait  quand  le  pouls  bais¬ 
sait  (48-42)  et  que  la  pression  artérielle  diminuail(lümx,  6  mn) 
A  noter  l’échec  thérapeutique  de  3  essais  de  sérothérapie  avec 
le  plasma  de  malades  (jui  paraissaient  convalescents. 

Un  nouveau  cas  de  localisation  facio-masticatrice  du  syndrome 

excito-moteur  tardif  de  l’encéphalite  épidémique.-—  .M.  P.  Marie 

et  Mme  (r.  Lévy  montrent  un  malade  qui  présente  des  mouve¬ 
ments  involontaires  localisés  au  niveau  de  la  face,  en  particu¬ 
lier  au  niveau  des  masticateurs.  Ces  mouvements  sont  survenus 
2  mois  après  un  épisode  primitif  d’encéphalite  épidémique  à 
forme  fruste  sans  localisation  motrice  ou  sensitive  prémoni¬ 
toire.  Ce  nouveau  cas  confirme  l’existence  d’une  forme  locali¬ 
sée  du  syndrome  excito-moteur  tardif  de  l’encéphalite  sur  la¬ 
quelle  les  auteurs  ont  attiré  l’attention  récemment. 

Note  sur  un  cas  d’encéphalite  léthargique  avec  existence  de  som¬ 
nolence,  paralysies  partielles  oculaires,  mouvements  choréo-athétosi- 
ques,  processus  myocloniques,  catatonie  et  troubles  délirants,  forme 
mixte  à  symptômes  kitriqués).  —  MM.  H.  Bourges  et  M.  Mar- 
candier  (Hôpital maritime  de  Bretl). 

L.  (’.riiorx. 
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Tfaiimment  de  la  dyspepsie  gastro-intestinale 

Docteur  Léon  Aitdmn. 

Aiuii’ii  interne  des  Hôpitaux  de  l'aris, 

Lauréat  do  l’ Académie  de  Médceine  de  l’aiis, 

.Ancien  Directeur  de  l’iieole  de  Médecine  et  de  l'iiannacic 
du  Laboratoire  d’ Hématologie  et  de  Uaclériologie  clinique 
de  Port  au  Prince. 


Une  expérience  fort  longue  des  dyspepsies  gastro-intestinales 
m’a  démontré  (jue  les  traitements  qu'on  emploie  habituelle¬ 
ment  dans  les  dyspepsies  gastro-intestinales  sont  inefficaces, 
(produisant  tout  au  plus  un  soulagement  momentané)  inor¬ 


donnés  et  parfois  nuisibles  par  les  régimes  très  prolongés  aux¬ 
quels  on  soumet  les  patients. 

La  dyspepsie  gastro-intestinale  se  montre  sous  deux  formes 
bien  nettes  : 

1“  L’une  consiste  en  simples  troubles  de  la  fonction  chimi¬ 
que  de  l’estomac  et  des  intestins  :  celle-là  guérit  facilement  ; 

2“  L’autre  est  une  véritable  infection  c  hronique  des  lymphati¬ 
ques  et  du  tissu  adéno'idien  de  l’intestin:  elle  demande  un  trai¬ 
tement  absolument  spécial. 

L’une  et  l’autre  de  ces  formes  peuvent  avoir  comme  aboutis¬ 
sant  la  neurasthénie  ou  l’anémie  pernicieuse  progressive. 

Je  ne  m’occuperai  dans  ce  petit  article  à  larges  traits  que  de 
la  manifestation  neurasthénique. 

Elle  provient  de  la  déminéralisation,  en  phosphates  surtout, 
qui  se  produit  à  la  suite  des  troubles  dyspeptiques  gastro-in¬ 
testinaux.  C’est  un  fait  qu’il  m’a  été  toujours  possible  de  ren¬ 
dre  évident  par  les  analyses  d'urine  d’après  un  procédé  que  j’ap¬ 
précie  particulièrement,  celui  de  Joulie.  Qu’on  ail  été  un  hyper- 
acide  au  début  ou  qu’on  ait  eu  une  dyspepsie  hypoacide  d’em¬ 
blée,  on  aboutit  très  souvent  à  la  déminéralisation  phosphaturi. 
que. 

11  est  de  toute  nécessité,  quelle  que  soit  la  forme  à  laquelle 
on  ail  affaire,  de  traiterénergiquement  ladéminéralisation phos- 
pfiatée.  Elle  ne  se  répare  pas  toute  seule. 

La  forme  anémie  pernicieuse  progressive,  si  grave  lorsqu’on 
laisse  évoluer  l’infection  lymphatique  chronique  des  intestins 
qui  la  détermine,  peut  dans  certains  cas  guérir  par  la  médica¬ 
tion  anti-infectieuse. 

Les  globules  rouges  augmentent  au  fur  et  à  mesure  que,  par 
la  médication,  les  toxines  diminuent. 

Pour  l’une  et  l’autre  formes,  le  traitement  fondamental  est  le 
traitement  anti-infectieux.  Cependant,  de  même  que  dans  la 
forme  anémie  pernicieuse  il  y  a  avantage  à  administrer  les  /cr- 
rugineux{le  protoxalate  de  fer  surtout),  de  même  dans  la  forme 
neurasthénique,il  est  indispensable  derep/iosphaféser  l’organisme. 

Pour  le  traitement  de  la  déminéralisation  phosphatée,  je  me 
suis  adressé  à  nombre  de  préparations  connues  à  base  de  phos¬ 
phates.  Mes  préférences  s’arrêtent  à  l’acide  phosphorique  pur, 
c’est-à-dire  sans  aucune  combinaison  comme  on  le  fait  souvent. 
Ce  merveilleux  médicament  n’est  pas  sans  inconvénient  lorsqu’il 
n’est  pas  à  l’état  de  pureté.  La  préparation  d’acide  phosphori- 
que  qui,  jusqu’à  présent,  m’a  donné  les  meilleurs  résultats,  est 
désignée  sous  le  nom  de  phoso forme. 

Dans  un  prochain  article,  j’indiquerai  le  moyen  de  vaincre 
l'infection  lymphatique  chronique  de  l’intestin  elle-même  ;  au¬ 
trement  dit,  je  décrirai  le  traitement  fondamental  des  infections 
gastro-intestinales  chroniques,  basé  sur  mes  longues  recherche! 
hématologiques  (1). 

Je  mets  au  point  actuellement  une  combinaison  leucogène, 
beaucoup  plus  puissante  que  les  leucogènes  employés  jusqu’à 
présent,  beaucoup  moins  douloureuse  aussi, qui  sera,  bien  em¬ 
ployée,  une  arme  très  efficace  contre  ces  infections  si  tenaces. 

Comme  il  m’arrivait  souvent  de  le  dire  à  mes  élèves  :  «  L® 
jour  où  l’on  trouvera  un  leucogène  permettant  d’obtenir  tou¬ 
jours  une  puissante  action  phagocytaire,  ce  jour-là,  aucun  ma¬ 
lade  n’aura  le  droit  de  mourir  d’une  infection,  si  les  grands 
émonctoires  de  l’organisme  fonctionnent  normalement  >. 


(1)  Fièvres  intertropieales.  Diagnostic  hénmtologique  et  clinique. 
(Léon  Audain,  1909),  Maloiue. 

L’organisme  dans  les  infections.  .Xperyus  nouveaux  de  pyrétologl*- 
(I.con  Audain,  191W),  Maloine. 

Les  bases  rationnelles  de  ia  médication  leucogène  dans  les  infec- 
lions  médicales  et  chirurgicales.  (Léon  Audain,  1910),  Maloine, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  polymorphisme  de  l’encéphalite  épidémique. 
Classification  des  termes  cliniques, 

Par  Henri  ROGER  (de  Marseille). 


Il  reste  sous-entendu  que  ces  divers  types  peuvent  se  fusion¬ 
ner  ou  se  succéder  assez  fréquemment  chez  un  même  individu. 
Deux  types  principaux  restent  assez  différenciés  :  ocn/o-Zé//ior- 
gique  et  (dgo-myodonique. 


CLINIQUE  PSYCHIATRIQUE 


I. — Lespremiers  auteurs  qui  ont,  ces  dernières  années, décrit 
rencéphalite  léthargique,  ne  se  doutaient  pas  de  l’extension 
que  prendrait  cette  maladie. 

Cette  extension  vient  d’une  part  de  l’existence  indubitable 
d’une  poussée  épidémique  actuelle,  qui  a  fait  diffuser  cette 
infection  dans  toutes  les  contrées  de  la  France,  jusque  dans  les 
villages  les  plus  reculés,  et  d’autre  part  de  la  coexistence  d’au¬ 
tres  formes  graves  d’encéphalite,  myoclonique,  choréoataxi- 
que,  délirante,  névralgique,  attribuables  cependant  au  même 
virus,  comme  le  montrent  les  multiples  termes  de  transition 
entre  les  divers  types,  la  succession  de  plusieurs  types  chez  le 
même  individu,  l’identité  des  lésions  anatomiques,  et  les  ré¬ 
sultats  analogues  de  l’expérimentation  chez  les  animaux  ; 
l'inoculation  de  substance  cérébrale  provoque  l’association  de 
troubles  du  sommeil  et  dé  secousses  musculaires,  que'îà  subs¬ 
tance  cérébrale  provienne  de  cas  léthargiques  ou  myocloniques. 

Il  est  donc  indispensable  de  parler  d’encéphalite  épidémique, 
suivant  l’expression  des  auteurs  anglais,  adoptée  en  France 
par  Chauffard,  plutôt  que  d’encéphalite  léthargique. 

Sans  doute  la  somnolence  (le  mot  léthargique  est  un  peu 
fort)  fait  partie,  à  une  période  ou  à  une  autre,  du  tableau  de  la 
plupart  de  ces  formes,  mais  guère  plus  souvent  que  les  dou¬ 
leurs  ou  les  secousses  myocloniques  ;  elle  ne  suffît  pas  à  carac¬ 
tériser  la  maladie,  car  elle  se  rencontre  dans  bien  d’autres  afîec- 
.tions  nerveuses. 

:  A  l’heure  actuelle  nous  portons  le  diagnostic  d’encéphalite 
épidémique,  soit  au  cours  d’infections  aiguës,  réalisant  un  des 
tableaux  précités,  soit  à  l’occasion  de  séquelles  motrices,  de 
mouvements  anormaux  survenus  à  la  suite  d’infections  aiguës 
mal  déterminées. 


1 1 .  —Etant  donnée  la  multiplicité  des  types  décrits,  il  ne  paraît 
pas  superflu  d’adopter  une  classification  d’ensemble. 

En  dehors  de  la  distinction  suhmnt  le  terrain  sur  lequel  évo¬ 
lue  l’encéphalite  (f.  infantile,  f.  sénile,  f.  gi'avidique)  et  suivant 
la  localisation  des  lésions  anatomiques  (f.  pôdonculaire,  f.  pru 
tubérantielle,  bulbaire,  myélitique,  f.  polynévritique  même) 
suivant  la  marche  évolutive  (f.  aigue,  sub-aiguë,  chronique, 
ambulatoire,  à  rechutes),  nous  proposons  d’adopter  une  base 
clinique,  correspondant  à  la  prédominance  des  symptômes  sur 
telle  ou  lülle  fonction  du  système  nerveux,  et  dans  chaque 
groupe^  de  distinguer,  d’après  la  méthode  chère  à  notre  Maître 
Grasset,  les  formes  dues  à  l’exagération,  au  déficit  ou  à  la 
'  Kiation  de  cette  fonction  :  troubles  hyper,  hypo  et  para. 

U'  Formes  .\fo(rices  : 


<i)  F.  hyper  :  f.  myoclonique,  clioréoataxique  convulsivt 
tétanique.  ' 

b)  F.  hypo  :  type  paraplégique  de  Ricard,  type  polynévritique 
(cas  personnel). 

Chacune  de  ces  formes  pouvant  présenter  des  variantes 
^cuvant  la  généralisation  ou  la  localisation  des  troubles  :  f, 
alterne  réalisant  un  syndrome  IMillard-Gubi.er),  f.  oculairi' 
(l-  o^lomyocloniquo  ou  ophtalmoplégique). 

c)  Forme  para  :  f.  parkinsonienne  ou  myotonique. 

-’)  Formes  Sensitioes  :  dont  nous  nu  connaissons  que  le 
type  hyper  :  forme  algique. 

3“)  Formes  Psychiques  : 

Hjq)er  :  délirante,  mentale. 

)  ttypo  ;  avec  dépression  psychique  rappelant  la  F. G. 

■c  )  l' ormes  iPuprès  le  fonctiuniiemeiit  du  centre  du  sommeil  ; 

m  o'  :  somnique  ou  léthargique. 

*)  F.  msomniqiR'. 


CLINIQUE  DES  M.ALADIES  MENT.ALES 
Asii.e  Sainte-Anne. 

M.  laignel-l.wastine. 

{Leçon  du  14  atril  1920.) 

Les  délirants. 

Je  vous  parlerai  aujourd’hui  des  délirants,  sujet  vaste  et 
complexe,  dont  je  ne  vous  donnerai  que  les  grandes  lignes.  Je 
vous  entretiendrai  des  délirants  bien  plus  que  des  délires , 
voulant  avant  tout  partir  de  la  réalité  vivante,  objective  et 
2hnique».Néanmoins  je  dois  vous  rappeler  d’abord  quelques 
définitions.  Je  vous  citerai  ensuite  les  principales  notions  qui 
ressortent  de  la  lecture  des  auteurs.  Enfin  je  vous  présenterai 
des  exemples  cliniques,  et  nous  ferons  ensuite  une  application 
nosographique  générale. 


D’abord,  la  définition.  Il  nous  faut  voir  la  définition  du 
délire,  et  en  quoi  se  caractérisent  les  délirants.  Vous  trouvez 
dans  A'os  licTes  la  définition  do  Séglas  :  le  délire  est  un  en¬ 
semble  plus  ou  moins  complexe  d’idées  morbides  concernant 
le  moi,  c’est-à-dire  la  synthèse  psychique,  ou  ses  rapports  avec  ■ 
le  monde  extérieur.  C’est  une  définition  clinique  montrant  que 
le  délire  est  l’expression  d’une  perturbation  de  ces  deux 
grandes  fonctions  de  l’intelligence  :  le  jugement  et  le  raison¬ 
nement.  On  pourrait  ajouter  ;  Le  délire  est  une  désadaptation 
de  la  raison  au  réel. 

Vous  savez  que  notre  vie  psychique  consiste  essentielle¬ 
ment,  par  le  moyen  du  cerveau,  à  nous  adapter  le  mieux  pos¬ 
sible,  à  chacun  des  instants  que  nous  AÛvons,  à  la  réalité  du 
monde  extérieur.  Nous  sommes  formés  d’une  série  ds  méca¬ 
nismes  complexes  qui  ont  tendance  à  fonctionner  en  quelque 
sorte  à  vide  dès  que  se  relâche  l’insertion  de  l’esprit  dans  le 
réel. 

Le  délire  survient  dès  que  nous  essayons  d’échappe*'  à 
l’expérience.  On  peut  dire  que  l’esprit  de  système,  opposé  à 
l’esprit  expérimental,  est  déjà  un  début  de  délire.  Tous  les 
systèmes  métaphysiques,  et  les  procédés  scholastiques,  tout 
ce  qui  s’éloigne  de  l’observation  journalière,  contient  un  élé¬ 
ment  de  délire. 

Le  clinicien  reconnaît  immédiatement  dans  les  délires  qu’li 
y  en  a  d’aigus  qui  durent  seulement  quelques  jours,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  infection,  intoxication  ou  émotion,  d’autres  des 
mois,  des  années  :  ce  sont  les  délires  chroniques. 

D’autre  part,  certains  malades  ont  des  idées  en  quelque  sorte 
kaléidoscopiques  sans  qu’un  lien  logique  les  réunisse.  Ce  sont 
des  délirants  diffus,  polymorphes.  Les  autres  appliquent  leurs 
qualités  de  raisonnement  à  hiérarchiser  les  idées  qui  sont  dans 
leur  conscience  :  ce  sont  les  délirants  systématisés. 

Si  maintenant  vous  ouvrez  vos  livres,  vous  trouvez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  formes  dé  délire  :  d’abord  le  délire  des 
hôpitaux,  connu  de  tous  les  médecins  qui,  avec  le  vulgaire,  ont 
remarqué' depuis  très  longtemps  que,  à  l’occa.sion  des  mala¬ 
dies  aiguës,  les  individus  paraissent  être  comme  dans  un  rêve, 
disent  des  paroles  incohérentes,  en  un  mot  délirent.  C’est  le 
délire  des  hôpitaux,  ce  qu’on  appelle  maintenant  le  délire  oni¬ 
rique,  parce  qu’il  ressemble  au  rêve.  Quand  les  malades  vien¬ 
nent  à  l’asile,  ils  présentent  un  état  plus  ou  moins  chronique 
où  leurs  idées  sont  comme  cristallisées  dans  un  roman. 

Les  premiers  obsiTvateurs  des  asile:  ont  remarqué  que  par- 
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mi  les  délirants  chroniques^  dont  les  idées  étaient  liées  par 
une  certaine  logique,  il  y  en  avait  qui  ressentaient  des  hallu¬ 
cinations.  D’où  une  première  division,  établie  par  les  travaux 
de  Lasègue  et  Falret,  en  délirants  systématisés  hallucinés,  et 
non  hallucinés,  ces  derniers  comprenant  les  persécutés-persé¬ 
cuteurs  de  Falret. 

Magnan  constata  que,  parmi  les  délirants  systématisés  hal¬ 
lucinés  Lasègue-Falret,  certains  présentent  d’abord  une 
ériode  d’inquiétude,  au  cours  de  laquelle  surviennent  des 
allucinations  généralement  auditives,  qui  sont  l’occasion 
d’un  roman  très  fortement  tramé,  roman  qui  arrive  à  une 
période  de  stéréotypie  ;  ces  malades  vivent  plus  ou  moins 
longtemps,  aboutissent  à  la  démence  :  c’est  le  délire  chronique 
à  évolution  systématique  de  Magnan.  Mais  à  côté  de  ce  type 
idéal  il  y  en  a  un  certain  nombre  d’autres  dont  les  idées  ne 
sont  pas  aussi  étroitement  liées  :  c’est  le  groupe  des  délires 
polymorphes  des  dégénérés. 

En  même  temps,  Kraepelin  tendait  à  démontrer  que  les 
soi-disant  délires- polymorphes  des'dégénérés  ne  sont  que  des 
bouffées  hébéphréniques  de  la  démence  précoce,  et  même  il 
faisait  rentrer  dans  la  démence  paranoïde  tout  le  délire  chro¬ 
nique  de  Magnan. 

Réagissant  contre  -  ette  extension  excessive  de  la  démence 
précoce  paranoïde,  Gilbert-Ballet  rétablit  sous  le  nom  de 
psychose  hallucinatoire  chronique  à  peu  de  chose  près  le 
délire  systématisé  hallucinatoire  Lasègue-Falret,  servant 
d’intermédiaire  à  la  démence  paranoïde  d’une  part  et  aux 
persécutés-persécuteurs  d’autre  part. 

Enfin  Sérieux  et  Capgras  distinguent  parmi  ces  derniers  les 
interprétateiirs  et  les  revendicants. 

Donc,  aujourd’hui,  dans  les  délires  systématisés  on  doit 
distinguer,  en  mettant  de  côté  la  démence  précoce  à  forme 
paranoïde,  dans  les  délires  systématisés  hallucinatoires,  la 
psychose  hallucinatoire  de  Ballet,  et  dans  les  délires  non  hal¬ 
lucinatoires  la  psychose  inlerprétairice  et  la  psychose  reven¬ 
dicatrice. 

Cependant  en  1910-11,  M.  le  P^'  Dupré,  avec  Logre,  avait 
remarqué  qu’un  certain  nombre  de  délires  n’étaient  pas  à  base 
d’interprétations  ni  d’hallucinations,  mais  qu’y  dominait  le 
processus  imaginatif. 

Vous  savez  ses  travaux  sur  la  mythomanie,  dont  il  montra 
l’importance  dans  la  constitution  de  certains  délires.  Il  a  ainsi 
isolé,  avec  son  élève  Logre,  les  délires  d’imagination,  dont  je 
vous  ai  présenté  un  exemple  dans  ce  malade  chronique  qui  se 
croit  maréchal  de  France  et  fils  du  général  Pau. 


Vous  voyez  qu’on  peut,  en  somme,  en  trois  grands  groupes 
réunir  les  principaux  types  de  délirants  :  d'une  part,  les  déli¬ 
rants  d’hôpital,  les  délirants  oniriques  ;  d’autre  part,  les  déli¬ 
rants  d’asile,  comprenant  la  démence  précoce  paranoïde,  les 
psychoses  Kallucinatoires,  les  délires  d’interprétation  et  de  re¬ 
vendication,  et  enfin  les  délires  d’imagination. 


Je  passe  maintenant  aux  exemples  cliniques,  et  je  commence 
par  le  cas  le  plus  typique,  par  le  parangon,  en  quelque  sorte,  de 
la  folie  :  une  persécutée  hallucinée.  Mademoiselle  Elise  M. . 
cuisinière  de  52  ans,  malade  depuis  1909,  internée  depuis  1914 
pour  psychose  hallucinatoire  chronique  avec  idées  délirantes 
d’influence,  de  possession,  de  substitution  et  de  persécution. 
Elle  présente  des  hallucinations  auditives,  olfactives,  gustati¬ 
ves,  anesthésiques,  psychomotrices  communes  et  verbales,  psy¬ 
chiques  et  accessoirement  visuelles.  Elle  accuse  ses  persécu¬ 
teurs  de  prendre  son  corps  et  sa  pensée  et  de  lire  à  sa  place. 
Elle  est  «  spiritiséo  »,  magnétisée.  Remarquez  ce  néologisme, 
signe  de  chronicité. 

Dans  le  thème  délirant,  ce  qui  domine  chez  elle,  ce  sont  les 
idées  de  persécution,  comme  c’est  la  règle,  puisque  les  idées  de 
persécution  ne  sont  qu’une  forme  morbide  de  l’expression  psy¬ 
chique  de  l’instinct  de  conservation.  Puis  il  faut  rechercher  les 
idées  de  défense,  qui  sont  également  une  autre  forme  de  l’ins¬ 


tinct  de  conservation.  Ensuite  les  idées  de  grandeur  sous-ja¬ 
centes,  qui  existent  toujours.  Puis  une  autre  forme  de  l’ins¬ 
tinct  de  conservation,  les  idées  hypocondriaques,  c’est-à-dire  les 
idées  délirantes  relatives  à  la  santé. 

Il  faut  rechercher  également  les  idées  d’auto-accusation,  de 
négation,  qui  avec  les  idées  d’énormité,  se  trouvent  dans  le 
syndrome  de  Cotard. 

Dans  une  autre  série  se  placent  les  idées  mystiques,  les  idées 
érotiques,  enfin  deux  derniers  groupes,  les  idées  métaboliques 
ou  de  transformation  corporelle,  et  palingnostiques  ou  de  re¬ 
connaissance. 

La  couleur  de  ces  idées  de  diverses  natures  est  contingente 
et  varie  selon  les  époques.  C’est  ainsi. qu’au  moyen-âge  les  per¬ 
sécutés  l’étaient  généralement  par  des  diables,  démons,  tandis 
qu’au jourd’hui  étant  donnée  la  prédominance  des  notions  scien¬ 
tifiques,  les  persécutés  sont  surtout  la  proie  dU  magnétisme, 
de  la  télégraphie  sans  fil,  du  spiritisme,  etc.  Mais  c’est  le  même 
mécanisme  cérébral. 

Passons  à  la  systématisation,  c’est-à-dirè  à  la  cohérence  en¬ 
tre  les  différentes  idées  ;  elle  est  fonction  du  fond  mental,  c’est- 
à-dire  du  niveau  psychique  des  individus. 

On  doit  ensuite  passer  en  revue  les  troubles  psycho-senso¬ 
riels,  hallucinations  auditives,  gustatives,  olfactives,  de  la  sen¬ 
sibilité  générale,  et  même  psycho-motrices,  puis  les  illusions  et 
les  interprétations  délirantes  ;  enfin  étudier  le  fond  mental. 

Reste  un  chapitre  très  important,  celui  des  réactions  :  soit 
que  le  malade  se  limite  au  domaine  légal  et  judiciaire,  soit 
qu’il  veuille  se  faire  justice  lui-même,  et  désire  tuer,  assassi¬ 
ner  ses  persécuteurs. 

Enfin  quelle  est  V évolution  de  lapsychosehallucinatoirechro- 
nique  ?  Les  uns,  avec  Magnan,  admettent  qu’elle  se  termine 
par  une  période  démentielle  ;  d’autres,  au  contraire,  que  ces 
malades  n’arrivent  jamais  à  la  démence.  Ballet,  éclectique, 
admet  les  deux  alternatives. 

Je  viens  de  vous  montrer  un  premier  type  de  délirante  chro¬ 
nique  systématisée  hallucinée.  Je  passe  à  un  deuxième  type  : 
une  délirante  interprétatrice  chronique,  Mlle  N...  Elle  a  eu  une 
réaction  anti-sociafe  marquée.  Elle  a  lancé  une  pierre  sur  l’auto 
du  ministre  des  finances.  Son  délire  peut,  pour  une  petite  par¬ 
tie,  s’expliquer  par  sa  grande  myopie  compliquée  d’astigma¬ 
tisme. 

Je  vous  rappelle  c^ue  la  psychose  interprétatrice  chronique  a 
été  remarquablement  décrite  par  Sérieux  et  Capgras  qui  la  dé¬ 
finissent  et  la  caractérisent  par;  l^la  multiplicité  et  l’organisa¬ 
tion  des  interprétations  délirantes  ;  l’absence  ou  la  pénurie 
d’hallucinations,  en  tout  cas  leur  contingence  ;  elles  ne  sont  que 
l’objectivation  d’une  idée  délirante  ;  3°  la  persistance  de  la  lu¬ 
cidité  et  de  l’activité  psychique  ;  4°  l’évolution  par  extension 
progressive  dos  interprétations  (c’est  un  délire  qui  s’enrichit 
sans  cesse  avec  les  lectures,  les  conversations,  quelquefois  à 
l’occasion  des  souvenirs)  ;  5°  l’incurabilité,  sans  démence  ter¬ 
minale. 

Le  thème  délirant  porte  sur  tout.  C’est  le  fond  mental  ca¬ 
ractéristique  de  la  paranoïa.  Ces  individus  ont  un  caractère  or¬ 
gueilleux  et  susceptible.  Enfin  les  réactions  violentes  sont  très 
fréquentes,  et  à  ce  point  de  vue  on  décrit  des  persécuteurs  fa¬ 
miliaux,  processifs,  grands  clients,  des  tribunaux,  érotomanes, 
jaloux,  inventeurs,  réformateurs,  régicides,  magnicides,  depuis 
celui  qui  assassina  Carnot,  jusqu’à  cet  homme  — que  j’ai  connu 
ici  ■ —  qui  tira  la  barbe  de  M.  Fallières. 

Voici  un  troisième  exemple,  celui  de  Mme  N'euve  G. .,  âgée 
de  72  ans,  qui  présente  un  délire  de  revnndication,  délire  qu‘ 
a  été  longtemps  confondu  dans  le  groupe  des  délires  des  perse- 
cutés-persécuteurs  de  Falret,  avec  les  délires  d’interprétation. 
C’est  un  délire  de  préjudice. 

Répétons-le  avec  Sérieux  et  Capgras,  la  psychose  revendica¬ 
trice  est  une  psychose  systématisée  chronique,  caractérisée  par 
la  prédominance  exclusive  d’une  idée  fixe  qui  s’impose  à  1 Ç®' 
prit  d’une  façon  obsédante,  oriente  seule  l’activité  toute  entière 
dans  un  sens  manifestement  pathologique  et  l’exalte  en  raison 
même  des  obstacles  rencontrés. 

C’est  pourquoi  Deny  avait  donné  comme  synonymie  :  P®y' 
chose  à  base  de  représentation  mentale  exagérée  ou  obsédante> 
et  Dupré,  colle  de  délire  paranoïaque  à  idée  prévalente. 
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Chez  ces  revendicateurs,  les  réactions  affectives  l’emportent 
sur  le  fond  idéatoire  et  entraînent  l’exaltation  passionnelle. 

On  peut  dire  que  ce  thème  délirant  est  vertical,  tandis  que 
celui  du  délire  onirique  est  horizontal,  car  dans  ce  dernier,  les 
éléments  du  délire  dépendent  du  même  plan  de  conscience, 
tandis  que  dans  le  premier,  le  délire  passionnel  du  revendi- 
cant,  l’individu  prend,  dans  tous  les  plans  de  sa  structure 
mentale  et  jusque  dans  les  alluvions  les  plus  anciennes  de  sa 
personnalité,  des  éléments  capables  d’enrichir  et  de  renforcer 
sa  tendance. 

Selon  le  thème  délirant,  on  décrit  chez  les  revendicateurs  : 
des  processifs,  des  érotiques,  des  inventeurs,  des  réforma¬ 
teurs,  etc. 

A  ces  types,  il  faut  ajouter  le  type  sinistrosique.  Vous  savez 
que  la  sinistrose  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  Bris- 
saud  chez  les  accidentés  du  travail  désirant  profiter  de  la  loi 
de  1898  ;  ce  désir  va  quelquefois  si  loin  qu’ils  arrivent  à  né¬ 
gliger  de  soigner  leur  blessure  pour  toucher  la  maigre  rente  que 
confère  l’invalidité. 

Si  maintenant  nous  sortons  du  thème  délirant  pour  étudier 
le  fond  mental,  vous  voyez  qu’il  est  caractéristique  du  para¬ 
noïaque.  Au  point  de  vue  des  réactions,  ce  sont  des  malades 
essentiellement  dangereux.  Il  peut  y  avoir  des  accalmies  dans 
les  réactions  passionnelles,  mais  non  guérison  ;  l’évolution  est 
chronique  et  n’aboutit  pas  à  la  démence. 


A  l’autre  extrémité  de  la  chaîne  des  délirants  sont  les  déli¬ 
rants  oniriques.  Ces  rêveurs  éveillés  péuvent  exécuter  des  actes 
automatiques  ressemblant  au  somnambulisme. 

Je  vous  montre  un  malade  qui  voyait  des  assassins,  des  ser¬ 
pents  ;  il  est  sauté  par  la  fenêtre  pour  échapper  à  ses  ennemis 
imaginaires. 

Hallucinations  visuelles  terrifiantes,  sur  un  fond  de  confu¬ 
sion  mentale  avec  obtusion,  désorientation,  lenteur  et  insuffi¬ 
sance  de  l’idéation  :  c’est  l’esquisse  schématique  du  délire  al¬ 
coolique  aigu. 

Ces  délires  oniriques  confusionnels  ont  souvent  comme  sé- 
uelle  des  idées  fixes  post-oniriques.  Ainsi  se  produisent  les 
élires  systématisés  secondaires.  C’est  le  grand  mérite  de  Mo¬ 
reau,  de  Tours,  dans  son  livre  «  du  haschish  et  de  l’aliénation 
mentale»,  d’avoir  montré  que  l’aliénationmentale  pouvait  par¬ 
fois  être  rattachée  à  un  début  toxique. 

.  J’arrive  à  mon  dernier  malade  qui  a  ou  une  bouffée  de  délire 
imaginatif,  tel  que  l’ont  décrit  Dupré  et  Logre. 


Faisons  rapidement  l’application  nosographique  des  données 
précédentes.  Si  la  méthode  ascendante,  qui  consiste  à  passer 
du  syndrome  à  l’affection  et  à  la  maladie,  reste  ici  dans  beau- 
iioup  de  cas  infructueuse,  au  contraire  la  méthode  descendante, 
qui  consiste  à  partir  d’une  maladie,  pour  voir  si  elle  est  capable 
de  produire  des  délires  analogues  à  ceux  que  je  vous  ai  décrits, 
ournit  des  résultats  remarquables.  Ainsi  prenons  V alcoolisme. 
ous  connaissez  la  fréquence  du  délire  onirique  dans  l’alcoo- 
isme  aigu  ou  subaigu.  En  second  lieu,  il  existe  undélire  systé- 
atisé  hallucinatoire,  à  type  post-onirique,  qui  peut  persister 
dé*î'  après  que  l’intoxication  alcoolique  a  disparu.  Tel  le 
de  jalousie,  au  cours  duquel  surviennent  parfois  des  épi¬ 
es  revendicateurs  et  souvent  des  uxoricides. 

^  a  psychose  de  Korsakov,  ou  psychose polynévritique.  tient 
g  ®  .9^®  certains  alcooliques  chroniques  ont  une  amnésie  de 
la  f  g  érable  ;  leur  instinct  de  conservation  réagit  par 


Praf  deasidérations,  il  ressort  une  double  conclusion  :  l’une 
c’est  que  tous  les  types  cliniques  énumérés  ici  se  re- 
des  intermédiaires  ;  l’autre,  théorique,  c’est  qu’un 
laème  psychique  peut  être  perturbé  et  aboutir  au 

syndrome  par  des  processus  morbides  très  variés. 

{Leçon  recueillie  par  le  D*'  Laporte.) 


HYDROLOGl^PR/VTIQUE 

Les  hypertendus  aux  eaux  minérales 

Par  le  docteur  A.  PIATOT, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  consultant  à  Bourbon-Lanoy. 

Les  cures  thermales  ont  une  action  à  large  effet  et  à  longue 
portée  sur  Tensemble  de  l’économie  par  l’influence  qu’elles 
exercent  sur  les  actes  nutritifs,  les  défenses  de  l’organisme, 
les  émonctoires,  l’élimination  rénale,  la  circulation  périphé¬ 
rique  et  le  système  nerveux.  Elles  modifient  surtout  le  ter¬ 
rain  diathésique  préparé  par  l’hérédité  ou  les  toxi-infections 
acquises  et  sur  lequel  se  développent  les  états  morbides  avec 
les  troubles  fonctionnels  qu’elles  permettent  d’atténuer  ou  de 
supprimer. 

Ce  sont  des  médications  éminemment  complexes  qui  doi¬ 
vent  leur  action  à  une  série  de  facteurs  d’importance  varia¬ 
ble  :  le  repos,  l’éloignement  des  soucis  de  la  vie  active  ou 
mondaine,  les  distractions,  le  séjour  à  la  campagne,  à  une 
altitude  appropriée  à  chaque  cas  particulier,  l’observance 
d’un  régime  alimentaire  déterminé,  l’usage  de  certains  adju¬ 
vants  physiothérapiques  et,  par  dessus  tout,  l’influence  pri¬ 
mordiale  de  l’eau  minérale,  base  même  de  la  cure. 

Les  hypertendus,  qu’ils  soient  fonctionnels  on  lésionnels,  sont 
susceptibles  de  retirer  de  certaines  de  ces  cures  thermales 
des  bénéfices  très  sérieux  et  durables.  Donner  des  types  cli- 
, niques  de  ces  hypertendus  ;  montrer  les  causes  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  et  son  mécanisme  de  production  ;  étudier 
les  médications  bydrominéraies  hypotensives  ;  mettre  en 
parallèle  dans  leurs  modes  d’action, les  stations  principales  ; 
poser,  bien  évidemment  d’une  façon  un  peu  schématique, 
les  indications  et  les  contre-indications  relatives,  tel  est  le 
but  de  ce  travail. 

Les  progrès  réalisés  depuis  20  ans  dans  la  sphymomanomé- 
trie  clinique,  la  méthode  de  l’oscillométrie  appliquée  à  l’étude 
de  la  tension  artérielle  ont  permis  d’objectiver  les  résultats, 
de  réduire  à  son  minimum  Terreur  individuelle,  de  préciser 
les  pressions  maxima,  minima  et  différentielle,  seules  capa¬ 
bles  de  caractériser  un  état  d’équilibre  cardio-vasculaire,  de 
dépister  de  bonne  heure  les  modifications  de  la  tension  arté¬ 
rielle  chez  un  sujet  donné. 

I,  —  Causes  ET  mécanisme  de  l’hypertension  artérielle. 

Trois  éléments  entrent  en  jeu  pour  produire  la  tension 
artérielle  ;  la  masse  sanguine  avec  sa  valeur  viscosimétrique, 
l’impulsion  cardiaque  et  la  tonicité  des  artères.  A  l’état  nor¬ 
mal,  dit  Martinet  (2),  qui  a  vulgarisé  des  conceptions  clini¬ 
ques  et  expérimentales  si  heureuses  et  si  fécondes, la  tension 
marche  de  pair  avec  la  viscosité  sanguine  et  lui  est,  en  une 
certaine  mesure,  proportionnelle  ;  «  chaque  individu  a  la 
tension  de  sa  viscosité  ».  C’est  dire  que  d’un  sujet  à  un  autre, 
suivant  son  âge,  son  sexe  et  chez  le  même  sujet  d’un  instant 
à  Tautre  :  au  repos  ou  après  l’exercice,  avant  ou  après  la 
digestion,  au  calme  ou  après  une  émotion,  la  tension  arté¬ 
rielle  est  une  mesure  éminemment  variable. 

Des  trois  facteurs  qui  président  à  Tétat  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  le  plus  important  est  certainement  la  résistance  oppo¬ 
sée  par  les  petits  vaisseaux  et  celle-ci  varie  suivant  Tétat  de 
resserrement  ou  de  dilatation,  suivant  la  conservation  ou  la 
diminution  de  l’élasticité  artérielle. 

C’est  surtout  à  Tétat  du  système  artériel  périphérique,  au 
spasfne  des  artérioles  et  des  capillaires,  dit  Huchard  (3),  qu’on 
doit  attribuer  la  cause  la  plus  puissante  de  l’hypertension. 
C’est  à  ce  spasme  artériel,  lui-même  conditionné,  chez  des 
sujets  prédisposés,  par  un  certain  degré  d’insuffisance 


(1)  Voir  Prourcs  Médical,  11»“  18,  19,  20,  21,  1920. 

(2)  Maiitinut.  —  Clinique  et  thérapeutique  circulatoire,  Masson 

(8)  Huchard.  —  Maladies  du  cœur  et  de  l'aorte,  Doin,  1899. 
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hépato-rénale  qu’il  faut  rattacher  les  algidités  locales,  les 
accès  de  pâleur  et  de  refroidissement,  les  syncopes  locales, 
asphyxies  locales  des  extrémités,  certaines  attaques  de 
dyspnée  et  d’angor,  de  dilatation  aiguë  du  cœur. 

On  peut  envisager  trois  grandes  causes  d'hypertension 
artérielle  :  diathésiques,  toxi-infectieuses,  nerveuses. 

A.  Causes  diathésiques.  —  Des  pléthoriques,  goutteux, 
uricémiques,  diabétiques  et  obèses,  grands  mangeurs,  grands 
buveurs,  ont  une  santé  en  apparence  florissante.  Leur  cœur 
hypertrophié  a  une  systole  vigoureuse  avec  tension  différen¬ 
tielle  élevée  ;  leur  sang  accuse  une  viscosité  sanguine  forte  ; 
leurs  reins  adaptés  à  une  circulation  et  à  une  nutrition  plus 
intenses  éliminent  des  quantités  anormalement  élevées 
d’eau,  de  sels,  d’urée,  d’acide  urique.  Ce  sont  les  hyperten¬ 
dus  lonctionnels  hypervisqueux  de  Martinet. 

B.  Causes  toxi-infectieuses.  —  Mon  regretté  maître  Huchard 
a  insisté  sur  les  excès  et  les  erreurs  d’alimentation  qui,  jetant 
dans  l’organisme  un  grand  nombre  de  substances  toxiques, 
telles  que  ptomaïnes,  non  éliminées  par  le  filtre  rént^l  de¬ 
venu  de  bonne  heure  insuffisant  ou  imperméable,  sont  une 
cause  fréquente  d’hypertension. 

Certaines  toxines  alimentaires  convulsivantes  agissent,  l'es 
unes  sur  les  muscles  des  membres  comme  dans  le  cas  de 
contractures  d’origine  gastrique,  les  autres  sur  la  muscula¬ 
ture  vasculaire.  Il  en  résulte,  dans  tout  le  système  artériel, 
un  état  de  spasme  plus  ou  moins  permanent,  lequel  produit 
rapidement  de  l’hypertension  et  consécutivement  de  l’artério¬ 
sclérose.  Gomme  le  rein  n’a  pas  une  faculté  illimitée  d’élimi¬ 
nation  et  le  foie  une  faculté  illimitée  de  neutralisation  des 
poisons,  quand  on  introduit  trop  de  poisons  dans  l’organisme, 
il  en  reste  une  certaine  quantité  qui  ne  peut  être  complè¬ 
tement  transformée  ou  éliminée;  le  foie  et  le  rein  deviennent 
insuffisants  à  la  tâche  excessive  qu’on  leur  impose. 

L’alcool,  le  tabac,  le  plomb,  ont  une  influence,  surtout  ce 
dernier.qui  détermine  une  contraction  des  parois  vasculaires, 
que  l’hypertension  soit  produite  directement  par  le  satur¬ 
nisme  ou  indirectement  par  la  goutte  et  l’état  uricémique  que 
cette  intoxication  détermine  fréquemment. 

Des  troubles  de  sécrétion  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  par  hyperfonctionnement,  comme  dans  l’hyperépi- 
néphrie  et  probablement,  par  un  mécanisme  similaire,  au 
moment  de  la  ménopause,  produisent  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle. 

Les  infections  qui  le  plus  souvent  la  déterminent  sont  la 
syphilis,  la  scarlatine,  le  paludisme  et  fièvre  typhoïde. 

C.  Causes  nerveuses.  — Si  l’on  réfléchit  à  l’importance  des 
phénomènes  vaso-moteurs,  il  est  facile  de  comprendre  pour¬ 
quoi  les  causes  morales,  les  émotions  diverses,  le  surmenage 
intellectuel,  sont  capables  d’agir,  par  l’intermédiaire  des 
vaisseaux,  dans  le  développement  de  l’artério-sclérose.  Le 
surmenage  physique,  en  jetant  dans  l’économie  une  quantité 
considérable  de  matières  extractives  et  de  déchets  de  désassi¬ 
milation,  insuffisamment  éliminés  par  les  émonctoires  natu¬ 
rels,  porte  une  action  nocive  sur  les  muscles  vasculaires  et 
cardiaque.  Le  surmenage  moral,  par  les  émotions  répétées, 
tend  d’une  manière  constante  le  système  artériel.  C’est  ce 
que  nous  a  permis  de  voir  l’expérience  de  la  guerre  :  la  mine 
inépuisable  de  documents  anatomo-cliniques  que  j’ai  pu 
compulser  à  la  Commission  Consultative  Médicale  au  Minis¬ 
tère  de  la  Guerre  et  des  Pensions,  à  laquelle  je  collabore  de¬ 
puis  trois  ans,  m’a  démontré  le  nombre  des  scléroses  viscé¬ 
rales,  leur  variété,  leur  rapidité  d’évolution  sous  l’influence 
du  surmenage,  des  émotions,  des  commotions,  de  l’alimen¬ 
tation  carnée,  des  gaz  toxiques.  Chez  des  sujets  relativement 
jeunes,  ces  scléroses  se  développent  avec  une  rapidité  an¬ 
goissante,  brûlant  les  étapes. 

En  résumé,  cliniquement,  l’hypertension  artérielle,  évo¬ 
luant  chez  un  goutteux,  est  déclanchée  par  les  intoxications, 
les  infections,  le  surmenage  physique  et  moral.  C’est  dire 
que  son  traitement  nécessite  une  médication  du  terrâin,  une 
médication  antitoxique,  une  médication  hypotensive,  une 
médication  sédative.  Tous  ces  désiderata  sont  remplis  par 


les  cures  de  diurèses,  la  cure  hypotensive  par  le  bain  carbo -gazeux 
de  Royat,  la  cure  hypotensive  sédative  de  Bourbon-Lancy .  Pour 
la  première  fois,  en  1909,  un  travail  d’ensemble  de  la  question 
a  été  esquissé  par  nous  dans  \a  Clinique  hydrologique  [ï)  C\\ 
a  été  complété  l’an  dernier  {Presse  médicale,  26  juin  et  17 
juillet  1919)  par  M.  Carrox  de  la  G.arriêre,  organisateur 
des  Voyages  d’études  médicales  aux  eaux  minérales,  dont  on 
connaît  la  haute  autorité  dans  les  questions  hydrologiques. 


II.  —  Cures  thermales  appropriées. 


A.  Cures  de  diurèse.  —  Bien  précisée  déjà  par  Bergouign.vs 
dans  sa  thèse  sur  le  Traitement  rénal  des  cardiopathies  arté¬ 
rielles  (Steinheil  1902),  elle  a  été  mise  au  point  par  Cottet  (2) 
et  soumise  par  Amblard  (3)  à  d’heureuses  modifications. 

La  cure  de  diurèse,  d’après  Cottet,  consiste  à  stimuler 
physiologiquement  la  fonction  urinaire  par  l’ingestion  mé¬ 
thodique  d’eaux  appropriées  ;  le  malade  absorbe,  en  dehors 
des  périodes  de  digestion  gastrique  et  surtot*t  le  matin  à  jeun 
l’eau  minérale  de  cure.  A  l’état  normal,  cette  ingestion  d’eau 
est  suivie  d’une  polyurie  telle  que  dans  les  2  heures  consé¬ 
cutives,  le  sujet  élimine  une  urine  décolorée  et  peu  dense 
(1005  environ),  dont  le  volume  dépasse  d’une  façon  notable 
habituellement  celui  de  l’eau  ingérée.  Cette  élimination 
urinaire  a  pour  caractères  d’être  rapide  et  momentanée  et  de 
cesser  brusquement.  Aussitôt  après,  l’urine  devient  colorée 
et  dense. 

A  l’état  pathologique  et  suivant  les  degrés,  cette  diurèse  de 
cure  ne  se  produit  que  si  les  sujets  restent  étendus  pendant 
le  temps  d’ingestion  de  l’eau  et  les  deux  heures  consécutives. 

Parfois  même  dans  ces  conditions  la  polyurie  est  retardée; 
ou  bien  elle  manque  complètement  ;  ou  bien  la  polyurie 
nocturne  est  exagérée. 

La  polyurie  utile  s’accompagne  de  l’aug.mentation  absolue 
de  l’élimination  de  l’urée  et  des  chlorures  dans  l’unité  de 
temps  ;  il  y  a  donc  stimulation  physiologique  delà  fonction 
totale  du  rein  considéré  comme  glande  et  comme  filtre. 

La  cure  de  diurèse  telle  que  la  pratique  Amblard  (de 
Vittel)  peut  être  considérée  comme  le  type  de  polyun^ 
expérimentale. 

L’action  de  l’eau  de  Vittel  est  éminemment  diurétique  ;  sa 
digestion  à  dose  modérée  est  si  facile  qu’elle  permet  l’adffli' 
nistration  aux  divers  moments  de  la  journée  et  de  la  nuit- 
L’épreuve-type  consiste  à  faire  ingérer  au  sujet  le  matin  a 
jeun  600  cc.  d’eau  par  prises  de  150  cc.  espacées  d’une  demi- 
heure,  en  tenant  compte  de  l’influence  de  l’opsiurie  et  du 
clinostatisme. 

Si  le  retard  dans  l’élimination  ne  cède,  pas  à  la  cure  aulih 
Amblard  prescrit  l’après-midi,  4  heures  après  le  repas,  une 
deuxième  cure  de  400  cc.  d’eau  par  4  prises  de  100  cc.  espa¬ 
cées  d’une  demi-heure  et  il  détermine  ainsi  une  crise  diur^' 
tique  violente  et  subite  de  SOOcc.à  1.200,  et, fait  remarquable) 
cette  élimination  se  fait  chez  un  sujet  debout  et  prenant  un 
exercice  modéré.  _  . 

Les  malades  chez  lesquels  ni  le  clinostatisme  matinal,  n 
la  cure  de  l’après-midi  ne  peuvent  modifier  les  phénomène 
opsiuriquesj  prennent  leur  eau,  le  soir  au  coucher, 
heures  environ  après  le  repas.  L’ingestion  est  alors  suiv 
rapidement  d’une  élimination  normale  d’urine  de  cure,  sa 
qu’il  en  résulte  aucun  autre  inconvénient  pour  le  malade 
l’obligation  de  prendre  quelque  repos  l’après-midi. 

Certains  sujets,  quelles  que  soient  le  mode  d’absorpû“  ’ 
les  doses,  le  moment  de  l’ingestion  ne  présentent  pas  ce 
crise  diurétique  particulière  ;  ils  éliminent  l’eau  en 
quantité,  à  n’importe  quel  moment  de  la  journée  ou  de 
nuit  ou  sous  forme  de  sueursabondantes.  Puis,  brusquera 


path»'*' 


(1)  Clinique  hydrologiqiie,  Masson,  1901t. 

(2)  Cottet.  —  La  cure  de  diurèse.  Etude  de  physiologie  pai- 

gique.  Paris  médical.  11)14.  ^jets 

Cottet.  —  Epreuve  de  la  diurèse  provoquée  chez  les 
atteints  d’hypertension  artérielle.  Annales  de  médecine,  Qen 

(3)  Amblard.  —  Tension  artérielle  et  diurèse.  Cazclle  méd.  du 
're,  15  avrii  1920. 
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le  rythme  se  modifie  de  lui-même,  les  éliminations  révélant 
un  des  types  précédemment  décrits. 

L’ingestion  réglée  de  l’eau  de  Vittel  détermine  dans  tous 
les  cas  de  l’hypotension  artérielle  ;  mais  il  n’y  a  pas  de  rap¬ 
port  constant  entre  le  degré  de  la  tension  artérielle  et  l’op- 
siurie.  Ainsi,  si  des  malades  insuffisants  rénaux  et  hyper¬ 
tendus  ont  généralement  de  l’opsiurie  modifiable  ou  non 
par  le  changement  de  position,  il  en  est  d’autres  qui  ne  pré¬ 
sentent  aucun  trouble  de  l’élimination  aqueuse.  L’épreuve 
de  polyurie  expérimentale, si  on  se  fiait  à  elle  seule,amènerait 
à  conclure  à  l’intégrité  du  rein.  Par  contre,  des  sujets  non 
hypertendus  et  sans  aucun  trouble  de  l’élimination  quanti¬ 
tative  urinaire,  présentent  à  leur  maximum  des  troubles  opsi- 
uriques. 

D’une  façon  générale,  les  éliminations  quantitatives  ten¬ 
dent  vers  la  normale  chez  les  hypertendus  opsiuriques,  à 
mesure  que  l’hypertension  artérielle  décroît,  parfois  dès  les 
premiers  jours,  parfois  vers  la  fin  seulement  (Amblard). 

En  résumé,  les  cures  de  diurèse  ont  une  action  élimina- 
irice,  désintoxiquante,  hypotensive  ;  elles  constituent,  par 
l’épreuve  de  la  diurèse  provoquée,  un  procédé  d’exploration 
fonctionnelle  des  reins  et  donnent  des  résultats  à  la  fois 
diagnostiques  et  pronostiques. 


B.  Cure  hypotensive  par  le  bain  carbo-gazeux  naturel  de  Royat. 
—  Bien  mise  au  point  par  les  travaux  de  Laussedat,  de 
Heitz  et  de  Mougeot,  cette  cure  comprend  l’usage  du  bain 
carbo-gazeuxnaturel  à  température  indifférente  de  Royat  (Eugénie 
34»);  elle  a  une  action  modificatrice  de  la  nutrition  générale, 
diurétique  et  tonique  ;  hypotensive  par  dilatation  périphé¬ 
rique  ;  toni-cardiaque. 

Ce  bain  augmente  le  rapport  azoturique  et  le  coefficient 
d’ojydation  du  soufre,  de  l’hémoglobine,  de  la  valeur  globu¬ 
laire  ;  il  produit  une  leucocytose  qui  double  en  moyenne  le 
nombre  des  globules  blancs  avec  tendance  à  modifier  l’équi¬ 
libre  leucocytaire  au  profit  des  mononucléaires  (Landodzy 
et  Heitz)  (1). 

L’influence  diurétique  du  bain  carbo-gazeux  se  traduit  par 
1  augmentation  des  urines,  de  l’urée,  de  l’acide  urique,  des 
Çhlorures,raccroissementdu nombre  d’urotoxines  éliminées, 
|a  diminution  de  l’albuminurie,  l’élimination  plus  rapide  du 
bleu  de  méthylène  (Mougeot)  (2). 

Laction  hypotensive,  par  vaso-dilatation  périphérique 
pnéralisée,  porte  à  la  fois  sur  la  tension  maxima  ou  systo- 
lique  et  la  tension  minima  ou  diastolique.  Les  observations 
publiées  par  Mougeot  (3)  prouvent  que  le  bain  de  Royat 
produit  d’emblée  sans  aucune  phase  primitive  hypertensive 
une  baisse  de  la  minima,  pression  constante  chez  le  même 
individu,  quel  que  soit  le  point  du  système  exploré,  pression 
RUi  représente  la  charge  permanente  des  artères,  la  résis- 
ance  que  le  cœur  doit  vaincre  au  début  de  la  systole.  Des  la 
minute  du  bain,  l’abaissement  atteint  1  cm.  1/2  à  2  cm.  de 
ercure  ;  au  bout  de  7  à  8  minutes,  il  a  atteint  2  à  3  cm.  de 
n’augmentera  plus.  Après  le  premier  bain,  la 
sieu"^k  ‘'ulùve  et  revient  à  son  chiffre  habituel  ;  après  plu- 
rest'^^ri chiffre  n’est  plus  atteint,  et  en  fin  de  cure,  il 
ton'*  “®^uitivement  inférieur  à  celui  du  début.  L’action 
f^  J‘5®‘;‘^inque  est  double  ;  action  directe,  ralentissement  et 
I  larisation  des  battements  du  cœur  (Laussedat  (4). 

Hirn,? uution  hypotensive,  désintoxiquante,  toni-car- 
‘"‘aque,  reconstituante. 


^7  Heitz.  -  Efiets  obtenus  par  la  balnéation 
•ades  hvntîîi'’  (spécialisation  fonctionnelle  de  Royat)  chez  des  ma- 
t^)  Moire  malades  insuffisants  du  cœur.  Alcan,  190(). 

‘"npératnri^^-^'j-r:  Hiurèse  de  cure  par  les  bains  carbo-gazeux  à 
scléreux  •  la  /P‘7"crente  de  Royat  chez  les  pré-scléreux  et  artério- 
tais  de  Iiiia  •‘^moruration  spontanée  consécutive.  Congrès  fran- 
1911.  —  Action  rénale  du  bain  carbo- 
1912,  itirel  de  Royat.  Société  d’hydrologie  médicale  de  Paris, 

Pérature^in^un'i  ~  L’action  immédiate  du  bain  carbo-gazeux  à  tem- 
^cciété  d’hva  I  Royat  sur  la  tension  artérielle  minima. 

.  <‘‘)  Laussph  mé<llcale,  1914. 

troubles  des  no ~  Action  des  bains  de  Royat  dans  quelques 
1892,  aaections  cardiaques.  Mémoires  de  l’Académie  de  méde- 


C.  Cure  thermale  sédative  de  Bourbon- Lancy.  —  Après  les 
travaux  trop  enthousiastes  de  de  Bosia  (1895),  qui  voyait 
dans  l’action  du  traitement  «  la  reconstitution  de  l’influx  ner¬ 
veux  qui,  tout  en  régularisant  les  phénomènes  de  nutrition 
générale  dans  l’individu,  détermine  un  travail  de  régression 
dans  les  parois  vasculaires  scléroséés  et  par  suite  la  résorp¬ 
tion  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  »  ;  après  une 
thèse  inspirée  par  Huchard  sur  \e  a  traitement  des  maladies 
du  cœur  par  Vhygiène  et  les  agents  physiques  »  (Steinheil,  mai 
1898),  je  fis  paraître  en  mars  1903  la  «  Cure  thermale  de  Bour- 
bon-Lancy  »  dont  j’extrais  les  lignes  suivantes  :  «  Viser  la  cause 
de  l’hypertension  artérielle, qui  est  l’élimination  insuffisante 
des  produits  excrémentitiels  ;  combattre  l'hypertension  arté¬ 
rielle  elle-même  et  les  accidents  périphériques  d’angiospasme 
(refroidissem^ents,  fourmillements),  telles  sont  les  indications 
à  remplir  dans  le  traitement  de  la  présclérose,  caractérisée  par 
un  état  d’hypertension  vasculaire  et  de  vaso-constriction  en 
l’absence  de  toute  lésion  et  dans  celui  de  la  période  artérielle 
de  V artériosclérose  quand  la  lésion  n’a  envahi  que  les  vais¬ 
seaux  sans  pénétrer  encore  dans  l’intimité  des  organes.  La 
cure  thermale  de  Bourbon-Lancy  permet  de  les  remplir 
toutes.  » 

L’action  de  la  cure  de  Bourbon-Lancy  chez  les  hyperten¬ 
dus  est  le  résultat  de  son  action  sur  la  circulation  périphé¬ 
rique, sur  le  système  nerveux,  sur  la  nutrition.  L’action  circu¬ 
latoire  nerveuse  et  trophique  de  cette  cure  dans  \e  syndrôme 
de  Raynaud  et  dans  les  premières  périodes  de  la  scléro-dermie 
et  de  la sclêro-dactylie  démontre  les  effets  qu’on  peut  en  retirer 
quand  le  trouble  circulatoire  périphérique  généralisé  ne  fait 
que  conditionner  une  hypertension  fonctionnelle  ou  aggraver 
dans  une  certaine  mesure  une  hypertension  lésionnelle. 

L’action  sédative  des  eaux  de  Bourbon-Lancy,  due  vrai¬ 
semblablement  à  leur  radioactivité,  est  un  fait  incontestable, 
aussi  bien  pour  les  manifestationsdouloureuses  que  pourles 
spasmes  cardiaques  et  vasculaires,  que  pour  l’émotivité  et 
les  réactions  du  sujet. 

L'action  sur  la  nutrition  est  liée  aux  éliminations  plus  fa¬ 
ciles,  élimination  par  la  peau,  par  les  reins  ;aux  oxydations 
plus  complètes  ;  à  l’augmentation  d’énergie  des  circulations 
locales. 

Très  complexe,  le  traitement  comprend  :  l’ingestion  d’une 
petite  quantité  d'eau  delà  Reine  \\e  bain  et  la  douche  sous-marine 
qui  agissent  sur  la  circulation  périphérique  par  réaction  vaso- 
dilatatrice,  augmentant  l’élasticité  et  la  tonicité  des  petits 
vaisseaux  et  créant  une  action  dérivative  et  dépléiive  sur  la 
circulation  des  organes  profonds  ;  ils  ont  en  outre  une  ac¬ 
tion  sédative  sur  le  système  nerveux  et  incitent  au  sommeil, 
associés  ou  non  à  la  douche  tempérée  dont  Renibarde  di¬ 
sait  «  qu'elle  apaise  l’excitation  nerveuse,  anéantit  les  spas¬ 
mes  musculaires,  dissipe  l’hyperesthésie  du  derme  et  déter¬ 
mine  dans  l’économie  un  calme  inexprimable.  Le  climat  mo¬ 
déré,  l’altitude  faible  (240  m.)  contribuent  à  la  sédation  ;  et, 
de  fait,  les  névropathes  et  les  hypertendus  s’y  trouvent  bien, 
même  sans  faire  de  traitement. 

En  résumé,  action  hypotensive,  désintoxiquante,  séda¬ 
tive. 

111.  Indications  thérapeutiques. 

Ce  qui  caractérise  les  cures  thermales  hypotensives,  c'est 
leur  action  à  large  effet,  éloignée  et  durable,  alors  que  les 
médicaments  hypertenseurs  ou  les  médications  hypotensives, 
courants  de  haute  fréquence  par  exemple,  ont  le  plus  sou¬ 
vent  une  action  courte  et  éphémère. 

Suivant  que  l’hypertension  est  fonctionnelle  par  hypervis- 
cosité  ou  vaso-spasme  ou  qu’elle  devient  permanente  ou  lé¬ 
sionnelle,  elle  se  manifeste  par  certains  phénomènes  qui 
relèvent  surtout  de  ses  conséquences  sur  les  vaisseaux,  sur 
l’aorte,  sur  le  cerveau,  sur  le  cœur  et  sur  les  reins. 

a)  Sur  les  vaisseaux  :  spasmes  artériels  avec  anémie  loca  le, 
cryesthésie,  doigts  morts,  crampes,  douleurs  rhumatoïdes. 

b)  Sur  l'aorte  :  surélévation  des  artères  sous-claviaires,  di¬ 
latations  fonctionnelles  ou  organiques  de  l’aorte  avec  pré- 
cordialgies,  aortite. 
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c)  Sur  le  cerveau  :  vertiges,  somnolences,  céphalées,  trou¬ 
bles  visuels,  torpeur,  insomnie,  accès  de  pâleur  des  téguments 
et  de  la  face,  ictus. 

d)  iSur  Ze  cceirr  :  étendue  plus  grande  du  choc  précordial, 
palpitations  douloureuses,  extrasysîoles,  précordialgies,  ta¬ 
chycardie,  dyspnée  d’effort. 

e)  Sur  le  rein  polyurie  nocturne,  épistaxis,  insuffisance  re¬ 
lative  du  rein  ;  insuffisance  rénale  plus  accentuée  avec  ou  sans 
albuminurie,  néphrite  chronique  hypertensive,  sclérose 
cardio-rénale. 

Ici,  il  convient  de  bien  faire  le  départ  de  la  sclérose  cardio¬ 
rénale,  de  rechercher  si  elle  est  un  aboutissant  ou  une  cause. 
Gottetabien  mis  cette  question  au  point  dans  le.  Clinique 
hydrologique  :  «  Chez  les  cardio-rénaux,  les  troubles  cardio¬ 
vasculaires  et  les  troubles  rénaux  sont  si  intimement  mélés, 
que  l’analyse  clinique  a  souvent  beaucoup  de  peine  à  les  dis¬ 
socier. 

11  importe  cependant  que  cette  dissociation  soit  faite  : 
d’elle  dépend  l’adaptation  judicieuse  du  traitement  au  ma¬ 
lade.  Différente  en  effet  sera  la  conduite  à  tenir  suivant  que 
le  traitement  vise  le  'facteur  cardio-vasculaire  ou  le  facteur 
rénal  ;  cure  hypotensive  d’un  côté,  cure  de  diurèse  de  l’au- 

Ainsi  schématisée,  cette  double  indication  paraît  très  sim¬ 
ple  et  très  nette  ;  eu  réalité,  il  n’en  est  pas  de  plus  délicate  et 
cela  d’autant  plus  qu’il  s’agit  de  malades  dont  l’équilibre 
instable  les  met  pour  des  causes  minimes  à  la  merci  des 
plus  redoutables  accidents  ». 

Léon  Bernard  (1)  a  montré  qu’en  ce  qui  concerne  le  groupe 
des  cardio-rénaux  devenus  tels  par  l’évolution  d’un  proces¬ 
sus  artério-scléreux,  il  y  a  une  différence  capitale  entre 
un  cardio-rénal  qui  présente  des  phénomènes  de  sclérose 
cardiaque  avec  perméabilité  rénale  conservée  et  un  cardio¬ 
rénal  qui  offre  une  perméabilité  rénale  diminuée  par  un 
processus  de  sclérose  rénale  primitive  ou  par  un  processus 
de  sclérose  rénale  ultime  ;  le  premier  est  un  cardiaque,  le  se¬ 
cond  un  rénal. 

«  Lorsque  on  applique  à  ces  malades,  les  méthodes  d’ex¬ 
ploration  rénale,  on  peut  se  trouver  pour  une  symptoma¬ 
tologie  identique  en  présence  de  deux  cas  contraires  :  ou  la 
perméabilité  rénale  est  conservée,  ou  la  perméabilité  rénale 
est  diminuée.  » 

La  médication  diurétique  chez  les  cardio-rénaux  a  un  em¬ 
ploi  légitime  à  la  condition  que  la  cure  de  boisson  soit  bien 
une  cure  de  diurèse;  cette  cure  n'est  donc  possible  et  salu¬ 
taire  que  si  la  perméabilité  rénale  permet  à  l’effet  diurétique 
de  se  produire.  La  cure  de  diurèse  chez  les  cardio-rénaux  a 
pour  objectif  non  pas  d’ouvrir  un  rein  fermé  par  un  proces¬ 
sus  scléreux,  mais  de  faire  bénéficier  de  l'augmentation  de  la 
diurèse  les  cardio-rénaux  dans  la  mesure  ou  leur  perméabi¬ 
lité  rénale  est  conservée  (Cottet). 

A  l’antipode,  on  pourrait  objecter  que  pour  les  hyperten¬ 
dus  fonctionnels  hypervisqueux  pléthoriques,  il  n’existe  pas 
d’indications  pour  les  cures  hypotensives  et  désintoxiquan¬ 
tes  puisque  leur  système  vasculaire  et  rénal  n’est  pas  adul¬ 
téré.  «  Pléthore,  viscosité,  tension  et  fonctionnement  rénal 
croissent  donc  et  parallèlement  tant  que  la  limite  d’adapta¬ 
tion  organique  n’est  pas  atteinte,  tant  que  la  puissance  de 
réserve  cardio-rénale  n’est  pas  dépassée  »  (Martinet). 

Même  et  surtout  à  ce  débat,  les  cures  thermales  par  leur 
action  sur  la  circulation  périphérique,  le  système  nerveux  et 
la  nutrition,  ont  une  influence  certaine,  bienfaisante  et  du¬ 
rable.  D’ailleurs  Max  Durand-Fardel  ne  nous  a-t-il  pas  dit  : 
«  attachons  nous  à  surprendre  la  maladie  pendant  qu’ellp  se 
fait  et  combattons  là  énergiquement  pendant  que  le  mal 
n’existe  pas  encore  ;  n’attendons  pas  le  fait  accompli,  qui 
trop  souvent  dévoiienotre  impuissance  ». 

Les  hypertendus  fonctionnels  et  lésionnels  sont  donc  jus¬ 
ticiables  de  cures  thermales  appropriées  ;  il  y  a  des  indica- 

(1)  Léon  Bebn.vud.  —  Les  cardio-rénaux.  Prisse  médical  8  oct. 
1904. 


tiens  à  poser;  toutes  les  méthodes  donnant  de  bons  résultats 
dans  certains  cas,  l’intérêt  des  malades  et  des  médecins  est 
de  connaître  celles  qui,  dans  un  cas  précis,  sont  favorables  70 
ou  80  fois  sur  cent.  En  pratique,  certains  malades  hyperten¬ 
dus  fréquentent  successivement  les  stations  thermales  à  ac¬ 
tion  circulatoire  ou  rénale,  surtout  si  le  résultat  thérapeuti- 
que  n’a  pas  été  satisfaisant  dans  la  première  station  visitée. 
L’étude  de  ces  malades  ne  manquera  pas  d’être  intéressante, 
car  elle  permettra  de  préciser  les  nuances  d’action  et  d’in¬ 
dications  de  ces  différentes  stations  et  d’établir  pourquoi 
dans  un  cas  donné,  telle  station  réussit  mieux  que  telle  autre. 

A.  Hypertendus  fonctionnels  hypervisqueux.  Toutes  les  sta¬ 

tions  peuvent  convenir,  mais  surtout  les  cures  de  diurèse,  si 
les  malades  ont  un  certain  degré  d’insuffisance  rénale  ou  de 
cholémie.  Pour  les  cures  hypotensiyes,  ce  sont  les  réactions 
propres  du  malade  qui  seront  susceptibles  d’entraîner  l’in¬ 
dication.  Suivant  que  le  malade  sera  déprimé  ou  anémique, 
excitable  ou  congestif  on  l’enverra  à  Royat  ou  à  Bourbon- 
Lancy.  • 

B.  Hypertendus  fonctionnels  vaso-spasmodiques.  Chez  eux, 
l’influence  du  système  nerveux  vaso-moteur  est  prédomi¬ 
nante  ;  le  traitement  externe  l’importe  sur  la  cure  de  diurèse 
et  suivant  les  réactions  du  malade,  il  ira  à  Bourbon-Lancy 
ou  à  Royat. 

C)  Hypertendus  lésionnels.  Cas  cliniques. 

ia  Ictus  avec  légère  hémi parésie.  Dans  le  cours  d’une  santé 
en  apparence  satisfaisante  se  produit,  sous  l’influence  d’une 
crise  hypertensive  ou  d’endartérite,ou  des  deux  causes  réunies, 
des  claudications  intermittentes  du  cerveau,  vertiges,  ab¬ 
sence  ou  chute.  Il  persiste  après  l’accident  un  peu  de  pares¬ 
thésie,  de  l’exagération  des  réflexes,  un  léger  trouble  de  la  dé¬ 
marche.  Pas  de  dyspnée,  pas  d’insomnie,  pas  de  troublesré- 
naux. 

Bourbon-Lancy  et  Royat  sont  indiqués  :  le  premier  chei 
les  nerveux  congestifs,  le  second  chez  les  déprimés  :  Les 
douleursliées  aux  paresthésies  seraient  en  faveur  de  Bour¬ 
bon-Lancy.  La  cure  s’adresse  autant  à  la  cause  qu’à  la  con¬ 
séquence  de  l’accident. 

2°  Cardio-sclérose  arythmique,  forme  clinique  des  plus  fré¬ 
quentes:  hypertension,  arythmie,  ou  tachy-arythmie  perma¬ 
nente  ou  paroxystique,  longtemps  tolérée  sans  dyspnée  in¬ 
tense,  sans  albuminurie,  sans  insomnie.  Ces  malades,  c|’as- 
pect  pâle  en  général,  ont  des  précordialgies  et  des  sensations 
physiques  de  cœur  gros. 

Bourbon-Lancy,  sans  améliorer  le  rythme,  fait  disparaîtra 
les  troubles  fonctionnels  surajoutés  et  diminue  la  tensionar- 
térielle. 

Cardio-sclérose  à  forme  douloureuse.  Ici  les  précordialgia* 
dominent,  permanentes  ou  le  plus  souvent  paroxystiques) 
liées  soit  à  un  d.egré  de  coronarite,  soit  à  une  névralgie 
plexus  cardiaque. 

Bourbon-Lancry  est  très  favorable  dans  ce  cas. 

4°  Aortite  chronique  le  plus  souvent  d’origine  spécifique,  s’ac¬ 
compagne  de  névralgies  périaortiques,  de  vertiges,  de  dysP' 
née  d’effort  et  de  crises  de  tachycardie  paroxystique.  RQ)'*' 
diminue  la  distension  aortique,  la  tension  artérielle,  les  dou¬ 
leurs  angineuses  (Landouzy  et  Heitz);’  Bourbon-Lancy  pr^' 
cure  les  mêmes  avantages  chez  les  sujets  excitables. 

5°  Athéromateux  atteints  de  claudication  intermittente,  malade* 
arrêtés  dans  leur  marche  par  des  douleurs  dans  les  mpb®', 
avec  refroidissement  des  pieds,  avec  spasmes  périphériques- 
Bourbon-Lancy  et  Royat. 

flo  Forme  cardio-bulbaire.  En  dehors  de  l’hypertepsion  aff^ 
rielle,  on  constate  un  ralentissement  considérable  du  J 
avec  crises  syncopales  et  épileptiformes.  Le  pouls  lent 
permanent  ou  paroxystique  et  s’accompagne  d  accès  de  P* 
leur. 

J’ai  observé  une  dizaine  de  cas  de  pouls  lent  avec  suecè* 
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très  variables,  très  inconstants  ;  mais  un  d’entre  eux  mérite 
d’être  rapporté  : 

Officier  général  de  68  ans,  vient  à  Bourbon-Lancy  au  dé¬ 
but  de  juin  1914. Grand  hypertendu  25-27Mx, 10-11  Ma, pouls 
à  27  avec  vertiges,  pâleur.  Pas  de  galop,  ni  d’albuminurie. 

Je  le  tiens  en  observation  une  huitaine  de  jours,  me  bor¬ 
nant  à  lui  faire  faire  de  courtes  séances  de  massage  ;  puis  je 
lui  prescris  un  bain  sans  douche  sous-marine  et  l’assiste 
pendant  le  traitement  ;  j’alterne  ensuite  le  bain  chaque  jour 
avec  une  douche  en  pluie  tiède  de  3  minutes.  Tout  est  orga¬ 
nisé  pour  permettre  au  malade  de  ne  faire  aucun  effort  pour 
suivre  cette  cure. 

Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  la  tension  artérielle  a 
diminué  ;  le  pouls  remonte  aux  environs  de  45,  puis  redes¬ 
cend  un  peu,  en  même  temps  que  les  troubles  fonctionnels, 
vertiges  et  lipothymies  s’amendent. 

Un  mois  après,  le  pouls  est  aux  environs  de  70  et  le  ma¬ 
lade  se  trouve  fonctionnellement  bien.  Surpris  à  Bourbon- 
Lancy  par  l’appel  de  mobilisation,  il  désire  rejoindre  son 
poste  à  l’intérieur.  Je  lui  fais  comprendre  que,  malgré  l’amé¬ 
lioration  fonctionnelle,  il  reste  un  grand  hypertendu  et  que 
tout  surmenage  pourrait  remettre  en  question  les  accidents 
de  bradycardie  qu’il  présentait  depuis  8  mois.  Je  lui  fais  un 
certificat  pour  appuyer  sa  demande  de  mise  à  la  retraite  et  il 
reste  à  Bourbon-Lancy  tout  le  reste  de  la  saison. 

Après  mon  départ  aux  armées,  M.  X.  cesse  tout  traitement 
thermal,  et  se  borne  à  suivre  son  régime,  à  rester  au  repos  et 
à  faire  des  massages. 

Pendant  toute  la  guerre  et  en  mon  absence,  suivi  par  un  de 
mes  confrèresde  la  station,  M.X,  reprend  pendant  4  ans  la 
même  petite  cure  thermale  surveillée, et  enl919,  il  va  si  bien 
qu’à  mon  retour  je  ne  le  vois  pas  revenir.  Je  sais  qu’il  est 
toujours  en  bon  équilibre  et  son  pouls  n’est  plus  redevenu 
lent  par  paroxysme. 

Il  ne  s’agit  pas  bien  évidemment,  en  l’espèce,  d’une  sclé¬ 
rose  cardio-bulbaire,  comme  je  l’avais  craint  au  début  pen¬ 
dant  la  période  d’observation  de  ce  malade  ;  mais  étant  don¬ 
née  l’ancienneté  de  ses  crises (8  mois)  et  la  coexistence  d’une 
tension  artérielle  forte,  le  cas  paraissait  inquiétant. 

Cette  observation  démontre  que  chez  un  malade  présen¬ 
tant  des  lésions  organiques,  il  peut  exister  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  surajoutés  et  conditionnés  par  elles  et  sur  lesquels 
les  cures  hydrominérales  ont  une  grande  influence. 

Artérioscléreuxhypertendus  avec  lésions  valvulaires  ancien- 
^es.  Le  myocarde  supporte  mal  ce  surcroît  de  travail  et  la 
decompensation  est  proche.Les  bains  carbo-gazeux  remplis¬ 
sent  une  double  indication  en  abaissant  la  tension  artérielle 
St  en  tonifiant  le  cœur  (Heitz)  (1). 

8“  Artérioscléreux  hypertendus  avec  signes  d'insuffisance  car- 
aiaque.  Bains  carbo-gazeux  de  Royat. 

9o  Sclérose  cardio-rénale  avec  perméabilité  rénale  conservée  ou 
^minuée  :  cure  de  diurèse,  cure  hypotensive  de  Royat. 

D  après  Mougeot,  dans  les  hypertensions  notables,  jamais 
s  retn  n’est  suffisant  et  l’ingestion  d’eau  minérale  est  plus 
^uisible  qu’utile.  La  diurèse  utile  est  celle  produite  par  le 
ain  parce  que  riche  en  toxines,  en  chlorures  et  en  urée, 
i  auteur  classe  les  hypertensions  au  point  de  vue  des 

ications  hydrominérales  en  deux  catégories: 
tension  maxima  seule  est  au-dessus  de  la  normale  :  la 
j,i’'®^°*\tttinima  rigoureusement  normale.  Ce  sont  les  cas  bé- 
bo.*^"”“^ucés  par  le  repos,  le  régime,  les  cures  de  bains  car- 
et  les  cures  de  diurèse.  Tous  les  cas  où  la  ten¬ 
de  ?  ™tnima  est  au-dessus  delà  normale,  ne  ressortissent  que 

^  Cure  balnéaire  aidée  de  la  restriction  du  liquide. 

IV.  Pronostic  du  traitement. 

^^'’pfable  dans  la  première  phase  de  l’hypertension, 

P  otiostic  devient  plus  incertain  dès  que  le  rein  est  tou- 

~  sont  les  hypertendus  qu’il  faut  envoyer  à 

-  •  '•Journal  de  Phyxiathéropie .  1914. 


ché.  S’il  l’est  peu,  les  améliorations  notables  persistent  un  an. 
Les  améliorations  ne  durent  que  quelques  mois  lorsqu’il  y  a 
bruit  de  galop  persistant  avec  azotémie  au-dessus  d’un  gram¬ 
me  (Mougeot). 

s  Très  souvent,  nous  dit  Bkrgouignan  (1),  pendant  qua¬ 
tre,  cinq  mois  et  plus  après  la  fin  delà  cure,’ le  bénéfice  ob¬ 
tenu  se  maintient  même  chez  les  malades  les  plus  atteints, 
sans  qu’on  ait  besoin  de  recourir  au  régime  sévère  et  aux 
médicaments;  dans  cette  maladie  essentiellement  progressive, 
l’artério-sclérose,  il  m’est  arrivé  de  constater  d'une  année  à 
l’autre  de  telles  améliorations  de  tous  les  symptômes  que 
l’idée  d’une  rétrocession  du  processus  morbide  ou  tout  au 
moins  de  son  arrêt  me  paraissait  s’imposer  à  l’esprit  ». 

V.  Contre-indica^tions.. 

Rottrôon-La/tcî/ est  contre-indiqué  dès  l’apparition  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  et  de  l’imperméabilité  rénale  (Piatot). 

Royat,  dès  que  la  pression  diastolique  est  au-dessus  de  14  ; 
que  le  pouls  est  alternant,  ou  bien  en  cas  d’angine  de  poi¬ 
trine  coronarienne,  d’œdème  aigu  du  poumon,  de  rétention 
uréique  atteignant!  gr.  d’urée  dans  le  sang,  d’albuminurie 
habituelle  dépassant  0  gr.  50  cgr.  avec  rétention  chlorurée 
irrémédiable  et  œdème  persistant  (Heitz,  Mougeot)  (2). 

Les  cures  de  diurèse,  quand  la  perméabflité  rénale  ne  per¬ 
met  plus  d’obtenir  la  diurèse  de  cure  malgré  les  techniques 
les  mieux  appropriées  (Cottet,  Amblard). 

Le  docteur  Mathieu  (de  Bains-ies-Bains)  (3)  a  fait  dans  sa  pra¬ 
tique  une  application  fréquente  du  rapport  sphymo-hydruri- 
que  de  Martinet  basé  sur  la  confrontation  du  débit  urinaire 
quotidien  et  de  la  pression  différentielle. 

Il  estime  que  quand  le  quotient  s’abaisse  à  0,15,  les  cures 
actives  de  diurèse  sont  nettement  contre-indiquées  ;  il  faut 
être  très  prudent  et  commencer  par  des  doses  faibles  et  ré¬ 
parties  sur  toute  la  journée,  de  façon  à  espacer  les  prises  ; 
quand  le  quotient  tombe  à  0.13,  toute  cure  de  diurèse  doit 
être  déconseillée. 

Les  cures  hydrominérales  hypotensives  ont  donc  dans  le 
traitement  des  hypertendus,  une  place  de  choix  à  côté  de  la 
médications  chimique,  et  de  la  thérapeutique  physique, 
qu’elles  aident,  préparent  ou  complètent,  qu’elle  peuvent 
parfois  même  avantageusement  remplacer. 


NOTES  DE  PH4RM4C0L0G1E  (4) 


Un  médicament  usuel  :  l’acide  lactique  ; 
les  ferments  lactiques. 

L’acide  lactique  est  utilisé  en  thérapeutique  digestive,  soit 
sous  forme  d’acide  lactique  proprement  dit,  soit  à  l’état  nais¬ 
sant,  sous  forme  de  ferments  lactiques  et  de  lait  fermenté  ; 
ces  deux  dernières  médications  possèdent  des  propriétés  par¬ 
ticulières  qui  leur  donnent  des  indications  spéciales,  comme 
on  le  verra  plus  loin. 

1°  Acide  lactique.  C’est  un  liquide  incolore,  sirupeux,  de  saveur 
très  acide. 

Comme  l’acide  chlorhydrique,  il  excite  la  sécrétion  et  surtnul 
la  motricité  gastrique  ;  il  peut  donc,’lui  aussi, suppléer  dans  une 
certaine  mesure  à  l’IIGl  déficient  do  l’estomac,  et  par  suite,  par 
son  action  sur  le  duodénum,  agir  sur  l’évacuation  gastrique  et 


(1)  Bkrqouignan.  —  «  Rétentions  chlorurées  et  cure  d'Evian  ». 
Gazelle  des  maladies  inpmliles  cl  d'obslélrique,  1905. 

(2)  Mougeot.  —  «  Quelles  sont  les  catégories  d'hypertendus  chez 
lesquels  la  cure  de  Royat  est  contre-indiquée  ?  Journal  des  Prati¬ 
ciens,  janvier  1919. 

(3)  Mathieu.  —  «  De  l'hypertension  artérielle  et  de  là  viscosité 
sanguine  dans  les  rapports  avec  l'hydrologie  »  Soc.  Ilydr.  méd.  Pa¬ 
ris.  1913. 

(4)  Voir  Progrès  Médical,  n»»  16,  17,  18.  19,  20,  21,  22,  1920. 
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sur  la  sécrétion  pancréatique  et  biliaire  ;  pourtant  il  est  moins 
actif  que  F  HCl. 

11  présente  en  outre  un  pouvoir  antiseptique,  antiputride, 
dont  l’effet  se  fait  surtout  sentir  au  niveau  de  l’intestin.  En¬ 
fin  il  facilite  la  digestion  de  la  caséine  du  lait,  et  à  ce  titre  est'  un 
adjuvant  précieux  de  la  trypsine  pancréatique. 

Ces  propriétés  le  font  tout  d’abord  employer  dans  le  traite¬ 
ment  de  V atonie  gastrique,  quelle  qu’en  soit  l’origine  (sauf  pour¬ 
tant  l’atonie  par  sténose  du  pylore)  ;  il  est  donc  utile  dans  les 
dyspepsies  hyposthéniques,  avec  ou  sans  diminution  de  la  sécré¬ 
tion  chlorhydro-pcptique,  sur  laquelle  on  a  vu  son  action. 

Il  sera,  dans  ce  cas,  prescrit  à  la  dose  de  5  à  15  grammes  par 
j  our,  par  exemple  de  la  façon  suivante  : 

Acide  lactique .  10  gr. 

Sirop  de  sucre .  190  gr. 

Eau .  q.  s.  pour  un  litre 

Un  demi-verre  à  un  grand  verre  au  début  et  à  la  fin  des  repas 
de  midi  et  du  soir. 

En  thérapeutique  intestinale,  l’acide  lactique  est  depuis 
longtemps  ordonné  avec  succès  contre  la  diarrhée  verte  des 
nourrissons,  à  la  dose  d’un  gramme  par  jour,  par  année  d’âge. 

Marîan  recommande  la  formule  suivante  ; 

Eau  distillée .  95  gr. 

Sirop  simple .  15  gr. 

Acide  lactique .  1,  2,  3,  gr.  suivant  l’âge. 

Essence  de  menthe .  I  goutte. 

Par  cuillerée  à  café  entre  les  tétées. 


repas.  La  saveur  spéciale  de  ces  bouillons,  désagréables  à  cer¬ 
tains  malades,  a  fait  préparer  par  concentration  des  pâtes 
lactiques,  plus  faciles  à  ingérer  et  de  qualité  thérapeutique  sen¬ 
siblement  égale  à  celle  des  bouillons.  Enfin  on  prépare  de 
nombreux  comprimés  de  ferments  lactiques,  dont  la  valeur 
thérapeutique  est  plus  douteuse,  étant  donné  l’état  de  dessicca¬ 
tion  des  bacilles  qui  les  constituent  ;  cette  valeur  est  fort  atté¬ 
nuée  et  l’effet  très  ralenti  pour  ceux  qui  ont  pu  conserver  quel¬ 
que  activité. 

3°  Laits ‘fermentés.  —  Les  laits  fermentés  (Képhir,  Yohourth, 
Koumys)  employés  en  thérapeutique,  sont  des  laits  ensemencés 
avec  des  hacilles  lactiques,  contenant  une  quantité  plus  ou 
moins  grande  d’acide  lactique  suivant  le  temps  de  fermentation 
et  par  suite  on  partie  coagulés  ;  de  plus  leur  caséine  a  déjà  subi 
un  début  do  digestion.  » 

Le  plus  utilisé  est  le  Képhir  ;  il  présente  l’avantage  d’être 
un  aliment  lacté,  dont  le  début  de  digestion  facilite  la  tolérance 
par  un  tube  digestif  malade  ;  en  outre  il  possède  toutes  les  qua¬ 
lités  et  toutes  les  propriétés  des  bouillons  lactiques  (pouvoir 
antiseptique,  modificateur  du  microbisme  intestinal)  ;  son 
action  et  ses  indications  seront  donc  les  mêmes. 

Hayem  a  préconisé  son  emploi  :  chez  les  gastriques  atoniques, 
chez  les  hyposthéniques  hypopeptiques,  qui  supportent  parfois 
si  mal  toute  alimentation,  même  lactée.  L’acide  lactique  que 
contient  le  képhir  excite  l’estomac  et  favorise  digestion  et  éva¬ 
cuation. 

11  est  nécessaire  de  savoir  que  jamais  le  képhir  ne  doit  être 
prescrit  aux  hyperchlorhydriques  et  ulcéreux  ;  son  acidité 
viendrait  augmenter  celle  du  contenu  gastrique  et  aggraver 
l’affection  ;  du  reste  l’intolérance  du  képhir  (accroissement 
des  douleurs,  vomissements)  est  habituelle  chez  cette  catégorie 
de  malades. 


L’acide  lactique  agit  alors  comme  antiseptique  intestinal, 
de  même  que  chez  l’adulte,  au  cours  des  entérites  aiguës,  de 
la  fièvre  typhoïde  et  du  choléra  lui-même,  au  cours  aussi  des 
poussées  aiguës  des  entéro- colites  chroniques  ;  il  acidifie  le  milieu 
imtestinal,  qui  devient  moins  apte  au  développement  des  bac- 
j.éries  pathogènes.  ' 

On  peut  utiliser  la  formule  donnée  plus  haut  contre  l’atonie 
gastrique  ;  mais  on  la  fait  prendre  par  verres  à  Bordeaux 
ou  demi-verres,  4  ou  5  fois  par  jour,  entre  les  repas. 

On  peut  encore  prescrire  la  limonade  lactique  suivante  : 

Acide  lactique .  10  à  20  gr. 

Sirop  de  limon . , .  200  gr. 

Eau .  q.  s.  pour  un  litre. 

Par  demi-verres  ou  verres  à  Bordeaux  entre  les  repas. 


2°  Ferments  lactiques.' —  On  a  cherché  à  prolonger  et  à  ré¬ 
gulariser  l’action  de  l’acide  lactique  sur  l’intestin,  dans  cer¬ 
taines  diarrhées  entéro-colitiques  par  putréfaction  intestinale 
des  matières  albuminoïdes,  sous  l’influence  de  bactéries  pro¬ 
téolytiques,  dont  l’effet  excitant  sur  la  motricité  intestinale 
est  bien  connue.  A  cet  effet,  on  a  eu  l’idée  de  recourir  aux 
ferments  ou  bacilles  lactiques,  dont  la  prolifération  et  le  pouvoir 
acidogène  s’intensifient  surtout  en  milieu  hydrocarboné  et  dont 
l’introduction  dans  l’intestin  entretient  une  production  perma¬ 
nente  d’acide  lactique,  pour  ainsi  dire  à  l’état  naissant. 

De  plus,  ces  ferments  lactiques,  sans  doute  par  constitution 
d’un  milieu  acide,  entravent  le  développement  des  bactéries 
protéolytiques  et  modifient  aussi  le  microbisme  intestinal. 

Surtout  importants  dans  les  diarrhées  de  putréfaction  que 
nous  venons  de  signaler,  ils  sont  ainsi  utilement  employés 
au  cours  des  entérites  aiguës,  microhiennes  et  des  poussées 
aiguës  de  colite  chronique. 

Toujours  prescrits  concomitamment  avec  un  régime  hydro¬ 
carboné,  ils  peuvent  l’être  sous  forme  de  préparations  très 
variées,  de  valeur  du  reste  très  différente  : 

Les  plus  actives  sont  certainement  les  bouillons  lactiques, 
véritables  bouillons  de  culture  de  bacilles  lactiques  sélectionnés, 
que  l’on  fait  prendre  par  verres  à  Bordeaux,  une  demi-heure 
ou  une  heure  avant  les  trois  repas  de  la  journée,  ou  entre  ces 


Chez  les  intestinaux,  le  képhir  aura  les  mêmes  indications 
que  les  ferments  lactiques  ;  il  aura  sur  eux  l’avantage  d’être 
un  aliment  et  d’être  bien  toléré,  malgré  son  caractère  d’albu¬ 
minoïde  d’origine  animale.  De  plus,  son  ingestion  permettra 
fréquemment  qu’il  lui  soit  adjoint  sans  inconvénients  une  certain 
quantité  de  lait  pur,  dont  il  facilitera  la  tolérance  par  l’intestin 
et  la  digestion  ;  en  effet,  il  l’ensemencera  lui-même  dans  le 
tube  digestif,  évitant  ainsi  au  malade  les  dangers  des  putréfac¬ 
tions  protéolytiques  et  leurs  conséquences  toxiques. 

Ces  notions  sont  surtout  importantes  chez  les  enfants  atteints 
de  diarrhée  verte,  chez  lesquels  le  képhir  facilite  une  véritable 
rééducation  intestinale  pour  le  lait  ordinaire,  dont  la  quantité 
peut  être  progressivement  augmentée,  à  mesure  qu’on  diminue 
la  quantité  de  lait  fermenté. 

Ordonné  en  quantités  variables  chez  l’enfant,  suivant  l’âge, 
le  képhir  est  prescrit  chez  l’adulte  à  des  doses  variant  de  12â 
grammes  à  un  litre  par  jour,  l’association  d’un  régime  hydro¬ 
carboné  favorise  l’action  thérapeutique. 

Suivant  son  degré  de  fermentation  (2,  3  ou  4  jours),  le  képhir 
portant  les  numéros  1,  2,  ou  3,  a  un  effet  différent,  en  raison  de 
sa  richesse  croissante  en  acide  lactique  :  le  n°  1  a  un  pouvoir 
légèrement  laxatif  (chez  les  constipés  clont  il  augmente  sans 
doute  les  sécrétions  biliaire  et  pancréatique)  ;  le  ne  3,  très  riche 
en  acide  lactique,  est  plutôt  constipant  ;  le  n^  2,  le  plus  habi; 
tuellement  utilisé,  répond  parfaitement  aux  indications  qu' 
ont  été  successivement  étudiées. 

•  G.  Faroy. 
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Le  diagnostic  du  sexe  d’un  squelette  humain 
à  l’aide  de  l’atlas, 

Par  le  Marcel  BAUDOUIN. 

Dans  une  étude  antéFÎeure  (1),  j’ai  indiqué  qu’on  pouvait 
sûrement  diagnostiquer  le  se*e  d’un  atlas  humain  à  Faide  d’un 
indice  spécial,  que  j’ai  appelé  Ylndice  des  Masses  latérales  de 
cette  vertèbre. 

•l’avais  été  amené  à  çette  conception  par  un  fait  de  Folklore 
bien  connu,  rapporté  par  les  Traités  d’ Anatomie  topographi¬ 
que,  Pt  en  particulier  par  ceux  de  Tillaux  et  de  Testut  et  Jacob. 

Le  voici  en  résumé  : 

Le  cou  d’une  hune  fille,  de  moins  de  20  ans,  est  toujours  plus 
petit  que  la  moitié  de  sa  tête  ;  mais,  plus  tard,  il  est  plus  gros. 

L’expérience  de  la  ficelle  est  célèbre  :  les  deux  bouts  d’unecor- 
delette  représentant  la  grosseur  du  cow,  doublée,  étant  dans  la 
bouche,  l’anse  ne  passe  pas  par-dessus  l’occiput  dans  la  jeunesse. 
Ce  que  confirme  un  vers  de  Catulle.  Il  en  résulte  que  le  cou, 
c’est-à-dire  tes  mascles  qui  te  constituent,  varie  de  volume 
avec  le  sexe,  puisque  îe  phénomène  en  question  ne  s’observe 
pas  chez  les  jeunes  garçons.  Or,  comme  tes  muscles  dépendent 
de  leurs  insertions  osseuses,  les  os,  en  l’espèce  les  masses  latérales 
de  l’atlas,  devaient  différer  dans  les  deux  sexes  ;  et  c’est  en  effet 
ce  que  l’observation  directe  m’a  démontré. 


■Vlais,  récemment,  j’ai  découvert  un  second  indice,  indice 
beaiteoup  plus  .ç^r-que  celui  des  masses  latérales,  parce  que,  dans 
ce  second,  cas,  le  crâne  intervient,  comme  dans  la  remarque 
folklorique  qui  précède. 

•Fai  donné  à  cette  mesure  te  nom  d’ Indice  Guénojdiex, 
parce  qu’il  repose  seulement  sur  les  dimensions  des  cavités 
glénoides  de  l’atlas  ;  il  est  basé,  en  effet,  sur  la  différence  de 
longueur  de  ces  fossettes  articulaires. 

Non  seiafement  cet  indice  traduit  les  modifications  des  masses 
latérales  (ce  qui  est  une  première  sûreté)  ;  mais  il  est  plus  précis, 
parce  qu’ü  exprime,  en  outre,  tes  différences  sexuelles  fournies 
par  le  Crâne  lui-même,  par  l’intermédiaire  do  l’os  occipital, 
c  est-à-dire  par  tes  condyles,  sur  lesquels  se  moulent  littérale¬ 
ment, comme  on  sait, tes  cavités  glénoïdes  (P.  Poirier),  et  F/u- 
condylien  (2). 

,,  L’/«dice  glénoïdien  est  d’ordinaire  un  peu  plus  élevé  que 
Indice  condylien,  parce  que  souvent  la  longueur  du  condyle 
est  plus  grande  que  celle  de  la  fosse  où  il  joue:  ce  qui  est  logique, 
au  demeurant. 

En  voici  une  preuve  : 

Un  squelette  gallorj.’#miy*i  (Savatole,  L,e  Deniard,  Vendée), 
Masculin,  donne  :  ♦ 

indice  condylien  :  12  X  100  :  28  =  42,85. 

Indice  glénoïdien  :  12  x  100  :  26  =  46,15. 

gt^.*^^fférence  peut  donc  atteindre  4  à  5  points  chez  un  homme, 
presque  le  double  chez  l=a  femme. 

Il  effet,  j’ai  noté  les  moyennes  suivantes  : 


indice  condylien...'. .  45,00  65,00 

Indice  glénoïdien .  40,00  55,00 

Différences .  5 ,00'  10,00 

-  L’Atlas,  vertèbre  sexuelle.  -  BuU.  et 
403.'  ‘I  ^nthr.  de  Paris,  t.  VIII,  i907,  fasc.  5-6,  18  juillet,  p.  402- 

Kali.tw*î^  'nasses  /olérates  (caractère  sexuel  de  l'atlas).  —  LesMè- 
Uré  à  Dart  Bernard (V,),  Bull.  Soc.  prHi.  Franc.,  1908. 

^2)  -lyOo,  in-8®. 

Baudouin  .  —  D’une  mesure  anatomique  qui  permet  le 
‘les  Sr  D,,  ■  ‘l’un  crâne  humain  :  L’indice  condâlieii.  —  C.  R-  '  ~ 
Pans,  ,10  le,  19  avril  1920.  p.  954-5. 


Voici  les  constatations  anatomiques  que  j’ai  faites  et  que 
j’ai  consignées  dans  le  tableau  suivant  : 

Chez  le  mâle,  la  glénoide  est  très  allongée,  d’avant  en  arrière  ; 
elle  est  ovalaire  et  peu  large. 

Chez  la  femme,  cette  cavité  est,  au  contraire,  sinon  presque 
arrondie,  du  moins  bien  plus  courte  d’avant  en  arrière. 

Comme  le  montre  le  relevé  statistique  ci-dessous,  la  différence 
de  langueur  peut  être  énorme  et  de  près  de  10  mm.  pour  25  mm., 
c’est-à-dire  de  plus  d’un  tiers. 

Ces  données  sont  très  importantes,  car  elles  prouvent  qu’avec 
un  atlas,  même  incomplet,  powyn  qu’une  glénoïde  soit  respectée, 
on  peut  déterminer  le  sexe. 

Il  suffit  pour  cela  de  traduire  cette  différence  à  l’aide  de 
V Indice  Largeur -Longueur,  que  j’appellerai  Indice  Glénoïdien 
pour  simplifier. 

On  a  dès  lors  les  limites  suivantes  : 

Sexe  féminin  ;  10  X  100  :  15  =  66,66  (maximum). 

Sexe  masculin  :  9  X  100  :  25  —  36,00  (maximum). 

Différence  environ .  30,66  ;  presque  1  /3. 

Du  tableau  suivant,  on  doit  conclure,  d’autre  part,  que  F  Indice 
Glénoïdien  de  la  femme  va  sûrement  de  45,00  à  66,66  ou  67,00 
et  sans  doute  de  45,00  à  70,00,,  avec  une  meryenme  de  55,00. 

L’Indice  condylien  de  Yhomme  va  au  contraire  de  36,00  à 
45,00,.  avec  une  moyenne  de  40,00. 

Il  y  a  donc  une  différence  de  55  —  40  =  1^,00  entre  le»  Indices 
moyens  et  de  30,00  entre  les  extrêmes.  Or  cela  est  très  large¬ 
ment  suffisant,  en  pratique,  pour  permettre  une  affirmation 
médico-légale.. 


ATLAS  de  l’Allée  eouaerte  de-  Varndammirt  {Gise}, 
(Ossuaire  de  la  Pierre  Polie). 


Os. 

N- 

Larg. 

Long. 

Indice 

Glénoïdien. 

Sexe 

Comparaison  : 

Indices  des 
Masses  latérales. 

:  1 

10 

21 

47.61  ) 

F. 

60. 27  (Moyen: 

10’ 

20^ 

50.00  /  47. OC 

F. 

61.19/  61.00. 

3 

10 

18 

F. 

60.00)  De 

I. 

4 

10 

15 

66.66  i  67. OG 

F. 

61.531  60. 00' 

Os 

10 

20 

50.00/ 

F. 

61.53/ à  63.00. 

entiers. 

6 

9 

25 

36.90  ) 

H!. 

64.00  i  Moyen  : 

10 

25 

40.00  /  36. OC 

H. 

63.15/  64.76, 

8 

24 

3/.  50)  à 

H. 

67.10)  De 

9 

9 

25 

36.00  145.00 

H. 

65.271  63.00 

10 

10 

25 

TO.OO  1 

II. 

64.28  là  67.00. 

11 

10 

25 

140.00 

» 

12 

10 

18 

55.55 

F. 

1, 

13 

ISO 

24 

'41.66 

IL 

14 

13 

25 

152.00 

F. 

15 

9 

140.90 

H. 

II. 

16 

10 

18 

55.55 

F. 

Débris. 

17 

10 

140.00 

H. 

18 

9 

20 

,45.00 

H. 

19 

9 

20 

45.00 

H. 

62.90  ou  63.00 

20 

10 

19 

52.63 

F. 

61.53 

21 

9 

21 

42.85 

H. 

'1.5.27 

22 

9 

21 

42.85 

11. 

14.78  (1). 

(1)  Cette  comparaison  montre  nettement  la  gr.cnde  supériorité,  au 
point  de  vue  de  la  sûreté  du  diagnostic,  de  I’Indice  glénoïdien  sur 
V  Indice  des  Masses  laiérales  I 

Hommes.  Femmes. 

Variations  (  I.  mass,  latér.  63.00  à  67.00  =4.60.00  à  63.00  =3. 
différences.  |  I.  glénoïdien.  36.00  à  45.00  =9.47.00  à  67.00=  20. 

L’Indice  Glénoïdien  est  certainement  plus  sûr  que  celui  des 
Masses  latérales. 
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En  effet,  il  varie  au  moins  de  35  à  65  points,  c’est-à-dire  de 
65  —  35  =  30  points,  tandis  que  l’autre  ne  change  guère  que 
de  10  à  15  points,  c’est-à-dire  moitié  moins  (1). 

11  faudra  donc  toujours  le  préférer  désormais,  d’autant  plus 
qu’il  suffit  pour  le  mesurer  de  disposer  d’une  seule  cavité,  tandis 
que  d’ordinaire  on  utilise  les  masses  latérales  des  deux  côtés  : 
ce  qui  exige  une  vertèbre  complète  ou  à  peu  près  intacte. 

Le  Le  Double  avait  bien  noté  des  différences  entre  les 
cavités  glénoïdes  des  deux  sexes  ;  mais  elles  sont  bien  plus  con¬ 
sidérables  en  réalité  que  l’avait  indiqué  ce  maître,  qui  a  écrit 
seulement  ;  «  Les  cavités  glénoïdes  sont  habituellement,  sinon 
un  peu  plus  profondes,  du  moins  un  peu  plus  longues  et  un  peu 
plus  larges  (2)  chez  l’homme  que  chez  la  femme.  '> 

Les  chiffres  du  Ledouble  sont  d’ailleurs  trop  faibles,  comme 
le  prouvent  mes  propres  mensurations. 

Conclusions.  —  Toutes  les  fois  qu’on  le  pourra,  on  retirera 
les  plus  grands  avantages  de  l’emploi  de  l’Indice  Glénoïdien 
et  des  indications  qu’il  fournit  pour  la  détermination  du  Sexe 
dhin  Squelette. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HEBDOMADAIRE 


'L’opothérapie  eu  thérapeutique  infantile 

L’efücacilé  des  poudres  et  extraits  d’organes  à  sécrétion  in¬ 
terne  n’est  pas,  dit  M.  Apert  (La  Presse  médicale,  29  mai  1920), 
moins  grande  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  :  au  contraire. 
Dans  toutes  les  perturbations  du  développement  et  de  la  crois¬ 
sance  l’opothérapie  peut  et  doit  trouver  des  emplois  variés  et 
étendus. 

L’opothérapie  thyroïdienne  trouvera  son  emploi  dans  les  ar¬ 
rêts  et  retards  uniformes  du  développement  général,  portant  à 
la  fois  sur  le  développement  en  taille,  sur  les  diverses  particu¬ 
larités  morphologiques  (dentition,  conformation  générale)  et 
physiologiques  (marche,  langage,  intelligence),  et  sur  le  déve¬ 
loppement  sexuel  (infantilisme  simple). 

L’opothérapie  surrénale  sera  indiquée  dans  les  états  languis¬ 
sants  avec  affaiblissement  et  apathie  et  croissance  exagérée  en 
taille,  chez  ces  sujets  tout  en  longueur  que  le  peuple  qualifie 
de  «  grandes  asperges  »,  ainsi  que  dans  les  déviations  du  déve¬ 
loppement  se  manifestant,  chez  les  garçons,  par  une  tendance 
au  féminisme. 

L’opothérapie  hypophysaire  trouve  ses  indications  dans  les 
étals  inverses,  chez  les  sujets  trapus,  ramassés  sur  eux-mêmes, 
obèses,  hirsutes,  ayant  tendance  à  une  puberté  trop  précoce. 


SOCIETES  SAVANTES 


[SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  mai 

Un  cas  d’encéphalite  épidémique  à  type  chronique  avec  paralysies 
oculaires  et  laryngées.  — Aviragnet,  Armand-DeJille  et  P.- 
L.  Marie  rapportent  l’observation  d’une  fillette  de  9  ans  qui 
après  une  période  de  fièvre  et  de  somnolence  présenta  progres¬ 
sivement  un  syndrome  choréique  si  typique  qu'il  faisait  penser 


(1)  On  vientde  voir  qu’à  Vaudancourt  (Pierre  polie),  les  difïércnts 
cas  étaient  très  nets,  quoique  dilîérents  de  cette  moyenne  géné¬ 
rale. 

(2)  En  réalité,  c’est  la  lonf/ueiir  seule  qui  dillère  dans  les  sexes  :1a 
largeur  ne  joue  qu’un  rôle  très  restreint,  comme  le  montre  ma  sta¬ 
tistique.  Chez  i’homme  ia  largeur  est  plutôt  plus  faible  que  chez  la 
femme. 


au  premier  abord  à  une  chorée  de  Sydenham.  Ce  syndrome 
s’accompagnait  de  paralysie  oculaire  de  la  musculature  interne 
et  externe  et  d’une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  se  tra- 
duisantpar  une  aphonie  complète  qui  avec  les  commémoratifs 
permirent  de  faire  le  diagnostic  d’encéphalite  épidémique.  Ils 
insistent  sur  l’intérêt  de  ce  qui  établit  la  parenté  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique  avec  la  chorée  ce  que  confirment  d’ailleurs  les 
récentes  recherches  anatomo-pathologiques. 

La  réaction  de  Schiek  en  milieu  militaire.  —  MM.  Pieux  et 
Zoeller  (Val-de-Gràce).  —  Les  auteurs  ont  trouvé  la  réaction 
positive  dans  38.5  %  des  cas  de  diphtérie  confirmés  par  l’exa¬ 
men  bactériologique.  Sur  35  angines  rouges  non  diphtériques, 
la  réaction  a  été  une  fois  positive.  Enfin  sur  une  centaine 
d  hommes  atteints  d'affections  chroniques  légères  et  d'infirmiers 
sains  la  réaction  a  été  positive  dans  13  %  des  cas.  Ce  chiffre  est 
un  peu  inférieur  à  celui  des  auteurs  américains  qui  atteint  15 
à  18  %.  Les  auteurs  considèrent  que  la  réaction  de  Schick,  sim¬ 
ple,  facile  et  probante,  mériterait  d’être  introduite  dans  l’armée 
comme  base  de  la  prophylaxie  antidiphtérique  en  cas  d’épidé¬ 
mie  de  diphtérie  dans  une  caserne  ou  dans  une  garnison. 

Le  réflexe  tihio-fémoral  postérieur  dans  la  sciatique  et  les  radicu- 
lites  lombo-sacrées.  —  MM.  G.  Guillainet  J.-A.  Barré  présentent 
une  étude  analytique  du  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  dans 
les  cas  de  sciatique  et  de  radiculites  lombo-sacrées,  montrant 
les  raisons  anatomiques  qui  expliquent  les  dissociations  souvent 
constatées  entre  l’état  du  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  et  du 
réflexe  périnéo-fémoral  postérieur  dans  les  lésions  médullaires, 
radiculaires  et  périphériques  lombo-sacrées. 

Encéphalite  léthargique  ambulatoire.  —  M.  Lortat-Jacob  pré¬ 
sente  un  malade  convalescent  d'encéphalite  léthargique  ambu¬ 
latoire  et  fruste  caractérisée  par  de  la  somnolence  et  des  troubles 
oculaires  ayant  consisté  en  secousses  nystagmiformeset  brouil¬ 
lard  de  la  vue.  Légère  inégalité  pupillaire  sans  aréflexie.  Au¬ 
cune  réaction  lymphocytaire.  Réaction  de  Bordet-Wassermann 
négative. 

L’intérêt  de  ce  casréside  encore  dans  le  fait  qu’il  sembleavoir 
donné  lieu  à  une  contagion. 

Il  existe  donc  des  cas  frustes  ambulatoires,  mais  dans  ces  cas 
les  signes  oculaires  prennent  la  plus  large  part  de  la  sympto¬ 
matologie.  L.  Ginoux. 


SDCIÉTE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  mai  1920 

Traitement  des  arthrites  purulentes.  —  M.  Mauclaire,  à  propos 
d’une  observation  de  M.  Chatelier,  remarque  que  la  méthode 
de'Willems  donne  des  résultats  souvent  excellents,  mais  reste 
dans  certains  cas  impuissante.  Comme  toute  mélhode,elle  a  ses 
indications  et  ses  contre-indications.  La  nature  du  microbe  en 
cause  joue  probablement  un  rôle  à  cet  égard. 

Il  semble  en  particulier  que  les  arthrites  à  streptocoques  et 
les  arthrites  puerpérales  ne  soient  pas  justifiables  de  cette  mé¬ 
thode. 

Arthrite  chronique.  —  M.  Lecèae  rapporte  une  observation  de 
MM.  Fiévez  et  Villette  (de  Dunkerque)  concernant  un  cas  d’ar¬ 
thrite  chronique  ayant  amené  la  formation  d’enchondromes  e 
dans  lequel,  la  rotule,  sur  la  pointe  de  laquelle  s’était  dévelopP® 
une  sorte  de  bec,  s’était  accrochée  sur  les  enchondromes  du  m' 
mur,  immobilisant  complètement  la  jambe  en  extension. 
arthrotomie  permit  l’abrasion  de  Ces  saillies  osseuses  anormales 
et  amena  la  guérison. 

Plaies  de  l’abdomen  par  coup  de  couteau,  —  M.  Lecène  fait  u® 
rapport  sur  2  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  par  coup 
de  couteau  communiqués  par  M.  'Villar  (de  Bordeaux).  Dans 
deux  cas  une  anse  grêle  avait  fait  hernie  par  la  plaie  et  il  y 
en  outre  perforation  d’une  autre  anse  intestinale.  Dans  les  deu 
cas  M.  'V.  a  agrandi  la  plaie,  ce  qui  lui  a  permis  d’abord  de  r  ■ 
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duire  l’anse  herniée  et  étranglée  et  ensuite  d’examiner  le  reste 
de  l’intestin  et  de  traiter  avec  succès  la  perloralion. 

Occlusion  intestinale  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Feau  fait 
un  rapport  sur  un  cas  d’occlusion  intestinale  communiqué  par 
M.  Leclerc  (de  Dijon)  et  apparu  à  la  G'  semaine  d'une  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

On  trouva  une  agglutination  des  anses  autour  d’un  diverti¬ 
cule  de  Meckel  dont  l’ablation  amena  la  guérison. 

Perforation  spontanée  d’ulcère  gastrique.  —  M.  Durai,  à  propos 
de  deux  observations  communiquées  par  M.  Basset,  cherche 
quelle  est  en  pareil  cas  la  meilleure  conduite  à  tenir.  Baut-il 
taire  d’emblée  la  gastro-entérostomie,  dans  les  cas  du  moins  où 
les  malades,  étant  opérés  précocement,  sont  en  état  de  suppor¬ 
ter  cette  intervention.  M.  Basset  ne  l’a  faite  dans  aucun  de  ses 
deux  cas.  L’un,  qui  avait  un  ulcère  juxta-pylorique,  a  parfaite¬ 
ment  guéri,  sans  présenter  ultérieurement  de  stase  gastrique, 
l’autre  qui  avait  un  ulcère  de  la  petite  courbure  a  présenté  des 
signes  de  stase  gastrique  et  a  dû  subir  secondairement  une 
gastro-entérostomie.  Ces  2  cas  sont  donc  contradictoires  et  il  en 
est  de  même  si  on  étudie  les  diverses  statistiques  publiées,  ou 
les  opinions  des  divers  chirurgiens.  Les  uns  en  effet  y  sont  op¬ 
posés  :  le  malade  est  généralement  dans  un  état  grave  ;  on  opère 
en  terrain  septique  et  en  pratiquant  une  gastro-entérostomie  on 
disséminera  encore  l’infection.  En  outre  le  spasme  du  pylore 
contre  lequel  cette  opération  est  pratiquée  n’existe  souvent  pas. 
D’autres  la  pratiquent  systématiquement  et  entre  ces  deux  opi¬ 
nions  contraires  il  est  difficile  de  choisir. 

M.  Souligoux.  —  Les  cas  de  perforation  gastrique  que  j’ai 
eu  l’occasion  d’opérers’accompagnaient  toujours  d’un  si  mau¬ 
vais  état  général  que  l’idée  ne  m’est  même  pas  venue  de  faire  une 
gastro-entérostomie  laquelle  ne  doit  en  pareil  cas  être  immé¬ 
diate  que  si  la  suture  de  la  plaie  amène  un  rétrécissement  com¬ 
plet  de  l’organe. 

M.  Robineau.  —  J'ai  eu  à  opérer  deux  perforations.  Les  deux 
malades  bien  qu’ayant  depuis  longtemps  destroubles  gastriques 
ont  parfaitement  guéri  sans  gastro-entérostomie. 

MM.  Proust  et  Lapointe  croient  préférable  de  ne  faire  la  gas¬ 
tro-entérostomie  que  secondairement  quand  l’état  du  malade 
1  exige. 

M .  Hartmann  estime  que  l’état  du  ventre  et  le  siège  de  la  per- 
oralion  doivent  dicter  la  conduite  du  chirurgien.  L’ulcus  pylo- 
toduodénal  commande  la  gastro-entérostomie  si  l’état  du  ven¬ 
te  et  celui  du  malade  la  permettent. 

La  haute  fréquence  dans  les  tumeurs  de  vessie.  -M.Heitz-Boyer 
présente  a  la  Société  un  appareil  portatif  et  pratique  permettant 

emploi  facile  de  la  haute  fréquencedans  le  traitement  des  tu¬ 
eurs  de  la  vessie  et  de  divers  autres  organes.  A  ce  propos  il 
L  res  résultats  très  remarquables  qu’il  a  ainsi  obtenus.  La 
mod  f  à  la  fois  un  agent  de.structeuret  un  agent 

tej^  doué  d’une  grande  souplesse  d’action,  en  même 

Si  d’une  puissance  due  à  son  pouvoir  de  pénétration, 

rente^”  la  destruction  dépasse  largement  les  limites  appa- 
j’in./’’ll®rssefait  peu  à  peu  sans  danger  d’hémorragies.  Suivant 
«ûetsdMr  part  et  la  tension  d’autre  part  on  obtient  des 
hueet  .'“^^^rits,  la  tension  augmentant  quand  l’intensité  dimi- 
mi„  *“''®r’sement.  On  passe  ainsi  des  étincelles  chaudes,  ther¬ 
mes  destructrices  aux  étincelles  froides  qui  ont  surtout 
cicatri^^*  modificateurs,  permettent  d’obtenirdes 

rétractiles,  particulièrement  utiles  pour  les  tu- 
orifices  urétéraux  ou  dans  d’autres  affec- 

^  comme  les  hémorroïdes. 

C.h.  i-E  Bkaz. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  8  mai  1920. 

Sur  les  insertions  des  muscles  temporal  et  masséter.  —  M.  Rou¬ 
vière.  —  On  dit  généralement  que  le  muscle  temporal  prend 
une  insertion  sur  la  face  interne  de  l’apophyse  zygomatique. 
Ceci  ne  paraît  pas  exact.  1°  Les  faisceaux  musculaires  vus  de  la 
face  interne  de  l’apophyse  zygomatique  font  en  effet  corps  avec 
la  masse  du  masséter,  tandis  qu’ils  sont  séparés  du  temporal 
par  une  massegraisseuse  d’épaisseur  variable.  2°  Ces  faisceaux 
sont  innervés  par  un  rameau  du  nerf  massétérin. 

Inflammation  chronique  du  tissu  cellulaire  et  de  la  mamelle  par 
l’huile  de  vaseline.  —  MM.  Letulle  et  Alglare. —  Une  femme 
reçoit,  il  y  a  15  ans,  après  un  accouchement,  des  iniections 
d’huile  de  vaseline  dans  la  mamelle.  Des  noyaux  durs  se  déve¬ 
loppent  progressivement.  Le  microscope  montre  des  lésions  de 
matités  chronique  fibroïde  et  des  cavités  régulières  remplies 
d  huile.  Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  malade  qui  avait 
reçu  dans  le  flanc  une  injection  d'huile  camphrée,  préparée 
avec  de  1  huile  de  vaseline.  Le  tissu  conjonctif  est  en  état  d’in¬ 
flammation  subaiguë,  il  y  a  des  cellules  géantes  autour  des 
gouttelettes  huileuses  qu’elles  ont  commencé  d’absorber. 

Tuberculose  biliaire  par  propagation  lymphatique.  —  M.  Ober- 
ling  (de  Strasbourg).  —  11  s’agit  de  coupes  d’un  foie  atteint  de 
tuberculose  biliaire  en  apparence  banale,  mais  intéressante  ce¬ 
pendant  par  sa  pathogénie.  L’infestation  tuberculeuse  adébuté 
dans  les  poumons,  a  atteint  les  plèvres,  le  diaphragme,  la  face 
convexe  du  foie.  De  celte  région  la  tuberculose  a  pénétré  le  foie 
par  les  lymphatiques  des  espaces  portes.  Ceux-ci  présentent  des 
tubercules  en  chapelet  qui  ont  secondairement  envahi  les  con¬ 
duits  biliaires. 

Rupture  traumatique  de  la  rate.  Splénectomie.  —  P.  Thierry 
et  Lazaridês.  —  Une  femme  de  36  ans  est  renversée  le  5  mai 
par  un  cycliste.  Le  côté  gauche  du  tronc  bute  contre  le  bord 
du  trottoir.  Douleurs  abdominales  intenses  à  la  suite  et  synco¬ 
pe.  Plus  tard  phénomènes  d’hémorragie  interne  et  de  réaction 
péritonéale  intense. 

Le  D‘'  Louis  Bazy  intervient  d'urgence  et  exécute  une  splénec¬ 
tomie  (incision  médiane  sur  laquelle  on  branche  une  seconde 
transversale)  24  heures  après. 

La  rate  présente  unerupture  étendue  sur  la  face  externe  et  4 
autres  plus  petites  surles  bords. 

Aucun  antécédent  paludique  ou  typhique. 

Suites  opératoires  bonnes.  L.  Clap. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  14  mai  1920. 

A  propos  du  traitement  du  pied  creux  antérieur.  —  M.  Barba- 
rin,  à  l’occasion  d’une  communication  précédente  deiM.  Lance, 
s  ur  ce  sujet,  pense  que,  dans  les  cas  anciens,  lorsque  la  partie 
antérieure  de  l’astragale  est  élargieet  que  la  réduction  est  im¬ 
possible,  le  traitement  qui  lui  a  donné  d’excellents  résultats  est 
Indiqué  :  section  ou  dédoublement  du  tendon  d’Achille,  astra¬ 
galectomie,  section  de  l’aponévrose  plantaire,  application  con¬ 
sécutive  indispensable  d’un  appareil  plâtré  maintenant  le  pied 
en  talus  et  s’opposant  énergiquement  à  toute  incurvation  de  la 
voûte  plantaire. 

Présentation  de  radiographies  de seaphoïde  du  tarse.  —  MM.  Mou- 
cbet  et  Rœderer  présentent  avec  quelques  détails  les  radiogra¬ 
phies  très  curieuses  de  cette  dystrophie  osseuse  du  scaphoïde 
tarsien  qui  s’observe  chez  des  enfants  de  l’un  et -l’autre  sexe, 
âgés  de  cinq  à  dix  ans.  Il  semble  bien  que  cette  dystrophie  con¬ 
siste,  avec  ou  sans  traumatisme,  en  une  fracture  par  écrase¬ 
ment  du  scaphoïde.  Après  une  courte  période  d’immobilisa¬ 
tion,  la  guérison  est  de  règle  et  les  radiographies  montrent  un 
seaphoïde  reprenant  peu  à  peu  son  architecture  normale. 
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Thyroîdothérapie  infinitésimale  (à  1  gr.).  —  M.  Léopold-Léri  a 
obtenu  les  meilleurs  résultatsdu  traitement  thyroïdien  à  la  dose 
de  1  milligr.  dans  des  cas  de  migraine,  d’asthme,  d’angoisse, 
de  poussées  rhumatoïdes, d’urticaire, d’accidents angiocriniens, 
d’instabilité  thyroïdienne  à  forme  de  Basedow.  Le  traitement 
agit  comme  anti-nerveux,  anti-congestif,  anti-anaphylactique.  11 
s’applique  aux  cas  d’hyperthyroïdie  excessive  qu’il  atténue  ou 
tait  disparaître. 

Traitement  du  cancer  du  rectum  (avec  projections) .  —  M.  F. 
Pauchet  pense  que  tout  malade  qui  présente  le  moindre  trou¬ 
ble  du  côté  de  la  défécation  (sang,  mucosités,  constipation  sen¬ 
sibilité,  pesanteur)  doit  être  complètement  examiné,  toucher 
rectal,  rectoscopie,  pour  ne  pas  arriver  trop  tard  chez  le  chi¬ 
rurgien.  TM.  Pauchet  pense  que  l’on  peut  appliquer  les  métho¬ 
des  suivantes  : 

1°  Extirpation  abdomino-périnéaleparla  méthode  de  Miles  (6 
succès  sur  6  cas)  ; 

2“  Extirpation  en  deux  temps  par  voie  périnéo-sacrée  (l/3des 
cas).  On  fait  dans  un  premier  temps  un  anus  contre  nature  qui 
permet  de  désinfecter  le  bout  inférieur,  de  soulager  le  malade 
et  de  remonter  l’état  général  ; 

.3®  Cas  inopérables  au  premier  examen  (1/3  des  cas).  Faireun 
anus  contre  nature  continent  qu’on  combinera  à  des  applica¬ 
tions  de  radium.  Le  radium  donnera  dans  le  cancer  du  rectum 
des  résultats  moins  bons  que  dans  le  cancer  de  l’utérus,  mais 
néanmoins  intéressants  et  quelquefois  inespérés. 

Discussion  sur  le  rapport  des  accidents  des  arsénobenz ois.  —  M. 
Leredde. — La  très  grande  majorité  des  accidents  mortels  de 
l’arsénobenzol  est  due  à  des  réactions  spécifiques  et  peuvent  être 
évités  en  commençant  le  traitement  à  doses  faibles.  Le  traite¬ 
ment  doit  être  mené  avec  une  prudence  spéciale  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  d'afleclion  cardiaque.  Les  cas  de  mort  subite  après 
l’injection,  qui  sont  tout  à  fait  exceptionnels,  se  rattachent  à  des 
crises  nitritoïdes  qui  ne  sont  du  reste  qu’un  cas  particulier  de 
la  crise  hémoclasique  de  Widal. 

M.  Goubeau  montre,  par  l’étude  de  2.000  observations,  com- 
bieft  est  rare  l’intolérance  au  traitement  par  les  arsénobenzols . 
Mais  il  faut  prendreles  précautions  indispensables  :  dilution  du 
produit,  lenteur  de  l’injection,  examendes  urines,  de  la  tempé¬ 
rature  :  la  fièvre  intercalaire  est  le  plus  souvent  un  signe  d’in¬ 
tolérance.  L’auteur  montre  également  l’utilité  et  la  puissance 
du  traitement  combiné  :  arsénobenzol,  mercure,  souvent  io- 
dure  de  potassium.  Il  insiste  surla  nécessité  d’atteindre  la  dose 
utile  forte  et  s’élève  contre  les  doses  faibles  répétées:  le  dan  ger 
des  traitements  insuffisants  n’est  plus  à  démontrer. 

IL  Duci.xux. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  7  mai  1020. 


Combinaison  de  la  greffe  et  de  l’ostéosynthèse.  M.  Dupuy  de 
Ftenelle.  —  En  des  principaux  facteurs  du  succès  de  la  greffe 
osseuse  pour  longues  pertes  de  substance  diaphysaîre  est  l’im¬ 
mobilisation  parfaite  du  greffon  pendant  toute  la  durée  de  la 
régénération  osseuse.  Lorsque  les  fragments  ont  tendance  à  se 
dévier,  le  greffon  ne  se  trouve  pas  solidement  fixé,  il  est  néces¬ 
saire  d’étayer  «e  greffon  par  une  plaque.  Cette  plaque  étroite  et 
arquée  en  pont  ne  doit  avoir  aucun  contact  avec  le  greffon.  Les 
vis  qui  la  fixent  doivent  être  implantées  dans  le  tissu  bien  com¬ 
pact,  loin  des  extrémités  du  greffon.  Lorsque  tes  fragments  sont 
poreux,  il  est  préférable  de  fixer  la  plaque  par  des  cercla¬ 
ges. 

M.  Dupuy  de  Frenelle  rapporte  un  cas  de  greffe  pour  des¬ 
truction  du  tiers  moyen  de  l’humérus.  La  greffe  fut  pratiquée 
dans  une  plaie  suppurant  encore  avec  un  greffon  prélevé  sur 


la  moitié  externe  du  péroné  dont  les  extrémités  furent  implaa- 
tées  dans  le  canal  médullaire  des  fragments  huméraux  restants. 
Ce  greffon  fut  étayé  par  une  plaque  vissée.  Le  blessé,  revu  au 
bout  de  cinq  ans,  présente  actuellement  un  humérus  aussi  long 
et  un  peu  plus  volumineux  que  celui  du  côté  sain,  avec  désar¬ 
ticulations  souples  dont  la  fonction  est  intégralement  conser¬ 
vée.  Ce  cas  prouve,  comme  beaucoup  d’autres,  que  l’associalion 
de  l’ostéosynthèse  par  plaque  à  greffe  est  un  complément  par¬ 
fois  utile  et  non  nuisible  comme  le  prétend  Abbée. 

M.  Bonneau  rapporte  un  cas  de  greffe  totale  pour  longue 
perte  de  substance  combinée  avec  l’application  d’une  plaque 
qui  donna  lieu  à  une  reconstitution  de  l’os  malgré  l’élimination 
du  greffon. 

M.  L,e  Fur  rapporte  un  cas  de  pseudarthrose  du  fémur,  guérie 
par  ostéosynthèse  avec  une  plaque  vissée  qui  reste  très  bien 
tolérée. 

U.  Judet  pense  qu'il  est  possible  le  plus  souvent  d’obtenir 
une  excellente  immobilisation  du  greffon  par  un  appareil  plâ¬ 
tré. 

Rupture  traumatique  de  l’urètre  avec  déchirure  du  rectum.  Cys¬ 
tostomie  d’urgence. Suture  secondaire, Guérison.(RapportdeM.  Pas¬ 
teau).  —  M.  Henry.  —  En  homme  de  44  ans  est  atteint  de  plaie 
périnéale  profonde  ;  hémorragie,  rétention  d’urine.  Dans  l’im¬ 
possibilité  de  retrouver  les  deux  bouts  de  l'urètre  sectionné,  le 
M.  Henry  se  contente  d’évacuer  l’hématome  ’et  d’assurer  l’hé¬ 
mostase.  II  laisse  la  plaie  très  largement  ouverte  et  draine  la 
vessie  au-dessus  du  pubis.  Quinze  jours  après,  il  peut  suturer 
la  paroi  rectale  qui  avait  été  atteinte,  puis  faire  une  sulurecom- 
plète'de  l'urètre  sans  réunir.la  plaie  superficiellement.  Guéri¬ 
son  rapide  et  complète  sans  rétrécissement. 

Au  sujet  de  cette  observation  M.  Pasteau  fait  remarquer  que 
ce  bon  résultat  n’a  pu  être  obtenu  que  grâce  au  maintien  de  la 
dérivation  des  urines  par  cystostomie  sus-pubienne.  Mais  il  rap¬ 
pelle  qu'il  est  plus  simple,  dans  tous  les  cas  où  c’est  possible,  de 
se  contenter,  comme  il  l'a  bien  établi  aveciselin  dès  1905,  d'ouvrir 
largement  la  plaie  et  d'aboucher  les  deux  bouts  de  l'urètre  au  pt- 
rinée,  sans  autre  intervention.  La  cicatrisation  complète  sans 
rétrécissement  est  la  règle,  et  si  une  fistulette  persiste,  elle  existe 
en  tissu  souple,  et  peut  être  fermée  très  facilement  par  une  au- 
topJastie  secondaire. 

Gros  calcul  biliaire  spontanément  expulsé.  —  M.  Peraire  présente 
ce  calcul  pesant  21  gr.  dontl’éliminationpar  les  selles  s’accom¬ 
pagna  d’un  cortège  symptomatique  alarmant  :  vomissements  te- 
caloïdes,  ballonnement  abdominal,  pouls  petit,  filiforme,  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  état  syncopal  persistant  pendant  i 
jours. 

Cholécystite  aiguë  par  cholélithiase  de  la  vésieule  biliaire  et  <1“ 
cholédoque  ehez  une  femme  de  76  ans.  Cholécystostomie.  Guéri¬ 
son.  —  M.  Pérrare  montre  les  calculs  qu’il  a  pu  extraire 
cholécystostomie  de  la  vésicule  biliaire  et  du  canal  cholédoq“«^ 
malgré  de  solides  adhérences  très  dures  et  très  résistantes,!®' 
mobilisant  profondément  les  voies  biliaires.  La  malade  o’®'*! 
jamais  eu  de  coliques  hépatiques.  Suites  opératoires  tout  àt® 
normales.  Cessation  de  l’écoulement  biliaire  au  bout  de  f  ®  ' 
maines.  Etant  donné  l’âge  de  la  malade  (76  ans),  cette  j| 
tion  était  intéressante  à  relater.  Donc  l’iulervention  en 
cas  doit  être  toujours  de  règle. 


Le  Gérant  :  A.  Kouxaüd. 


Clbihomi  (Oisb).  —  Impbimbbib  Daix  tt  Vbibob 

Thiroh  et  Framjou,  successeurs. 

Miison  spéciale  pour  pubiicatioas  périodiques  médicales. 


Fondé  en  1873.  —  N»  24 
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(CLINIQUE  INFAM'ILE 


HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 
M.  Marfan 

Vue  générale  sur  les  affections  des  voies 
digestives  dans  la  première  enfance 

Classification  clinique  de  ces  affections  (1). 

Au  cours  des  visites  à  la  crèche  et  pendant  les  consultations 
de  nourrissons,  vous  avez  déjà  pu  vous  assurer  combien, 
dans  le  premier  âge,  sont  fréquentes  et  parfois  sérieuses  les 
ailections  des  voies  digestives. 

Pour  désigner  ces  affections,  vous  m’avez  entendu  employer 
des  expressions  qui  ne  sont  pas  d’un  usage  courant,  telles  que: 
maladie  des  vomissements  habituels,  diarrhée  commune,  diar¬ 
rhée  cholériforme,  hypothrepsie.  Afin  que  vous  puissiez  tirer 
profit  de  ce  que  vous  observerez  pendant  votre  stage,  je  dois 
l'ommencer  par  vous  expliquer  la  signification  de  ces  mots.  Ce 
me  sera  d’ailleurs  l’occasion  d’exposer  quelques  notions  géné¬ 
rales  indispensables. 

En  raison  de  leur  fréquence,  de  leurs  caractères  spéciaux  et 
de  leur  gravité,  les  affections  des  voies  digestives  des  jeunes 
enfants  ont  été  très  étudiées.  Et  cependant,  après  un  siècle  de 
travaux,  on  n’a  pu  arriver  à  s’entendre  sur  la  meilleure  ma¬ 
nière  de  les  classer  et  de  les  dénommer.  C’est  là  un  fait  siconsidé- 
i-able  qu’on  ne  peut  le  constater  sans  s’en  demander  la  raison. 
Commençons  donc  par  chercher  pourquoi  ont  éclîoué  les  tenta¬ 
tives  faites  depuis  environ  cent  ans  en  vue  de  classer  et  de 
dénommer  les  affections  des  voies  digestives  du  premier  âge. 
Cette  recherche  sera  instructive. 

Au  cours  du  XIX^  siècle  et  au  commencement  de  celui-ci,  on 
a  cherché  à  fonder  une  classification  et  une  nomenclature  des 
affections  des  voies  digestives  de  la  première  enfance,  d’abord 
sur  Vanatomie  pathologique,  ensuite  sur  Vétiologie  et  la  pathogè¬ 
ne,  puis  sur  la  notion  des  troubles  jonctionnels.  Recherchons 
pourquoi  on  n’y  a  pas  réussi. 

I 

On  a  d’abord  beaucoup  étudié  les  lésions  de  l’estomac  et  de 
1  intestin  et  on  a  voulu  fonder  sur  leur  connaissance  la  nosolo- 
V'ic  des  affections  des  voies  digestives. 

On  a  été  ainsi  conduit  à  diviser  ces  affections  en  deux  grands 
groupes  :  fo  celles  qui  ne  correspondent  à  aucune  lésion  appré¬ 
ciable,  ni  à  l’œil  nu,  ni  au  microscope  ;  on  les  a  désignées  sous 
le  nom  de  dyspepsie  ;  on  disait  dyspepsie  gastrique,  dyspepsie 
intestinale,  dyspepsie  gastro-intestinale.  On  détournait  ainsi  le 
mot  dyspepsie  de  son  sens  étymologique,  (|ui  est  «  digestion 
'lefectueuso  »  ;  or  il  y  a  digestion  défectueuse,  qu’il  y  ait  ou 
lion  des  altérations  de  l’estomac  et  de  l’intestin  ;  2°  les  affec- 
'_ons  qui  sont  en  relation  avec  une  lésion  de  l’estomac  et  de 
intestin  ;  dans  ce  groupe  on  distinguait  deux  espèces  princi¬ 
pales  :  le  catarrhe  et  l’inflammation.  On  définissait  le  catarrhe 
nne  irritation  de  l’épithélium  de  la  muqueuse  gastrique  et  in¬ 
testinale,  de  celui  de  la  surface  et  de  celui  des  glandes,  abou- 
^i-^santala  ppersécrétion  ;  il  y  avait  un  catarrhe  gastrique, 
t‘n  catarrh. intestinal,  un  catarrhe  gastro-intestinal.  L’inflam- 
naiion,  qu’on  appelait  suivant  sa  localisation  :  gastrite,  entè- 
tla*^’  etnit  caractérisée  par  de  vraies  lésions  in- 

mmatoires  :  congestion,  diapédèse,  infiltration  de  la  mu- 

euse,  prolifération  des  cellules  fixes,  avec  tendance  à  la  sup- 
■l>wation  et  à  la  nécrose. 

PII  *^^°ssificaliou  a  régné  pendant  plus  d'un  demi-siècle, 
il  ist*  écroulée  peu  à  peu.  On  a  vu  en  effet  qu’en  clinique, 
la  Tç  presque  toujours  impossible  d’établir  la  limite  qui  sépare 
,.f,nJ’^PcP®'e  ilu  catairhe,  et  souvent  très  difficile  de  marquer 
qui  sépare  le  catarrhe  de  l’inflammation.  En  examinant 
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ensuite  la  valeur  des  travaux  d’anatomie  pathologique  sur  les¬ 
quels  cette  classification  était  fondée,  on  s’aperçut  qu’on  avait 
commis  de  graves  erreurs  en  prenant  pour  des  lésions  patholo¬ 
giques  des  altérations  cadavériques  ;  et,  du  jour  où  on  a  com¬ 
mencé  à  pouvoir  éviter  ces  erreurs,  on  a  vu  que  le  catarrhe, 
mal  défini  d’ailleurs  histologiquement,  et,  parfois  même  l’in¬ 
flammation,  représentent  des  éléments  variables,  sans  fixité, 
apparaissant  et  disparaissant  au  cours  des  affections  digestives 
les  plus  diverses. 

Aussi  cette  classification,  qui  a  été  la  plus  répandue  dans  la 
seconde  moitié  du  XIX®  siècle,  a-t-elle  été  peu  à  peu  abandon¬ 
née  au  commencement  de  celui-ci. 


Il 

Dans  la  seconde  moitié  du  XIX®  siècle,  toute  une  série  de 
données  ont  été  acquises,  qui  ont  éclairé  en  partie  l’étiologie 
des  affections  digestives  du  premier  âge. 

L’emploi  de  la  balance,  introduit  par  Natalis  Guillot  en  1852. 
a  permis,  grâce  surtout  au  travail  de  Bouchaud  en  1864,  d’éta¬ 
blir  quelle  était  la  ration  alimentaire  du  nourrisson.  Cette  con¬ 
naissance  adonné  le  moyen  de  démontrer  qu’il  y  a  des  trou¬ 
bles  dus  à  la  suralimentation,  d’autres  à  la  sous-alimenta¬ 
tion. 

Les  chimistes  et  les  biochimistes  nous  ont  appris  qu’il  y  a 
des  différences  radicales  entre  la  cowposftion  du  lait  de  femme  et 
celle  du  lait  des  espèces  animales  qui  sont  utilisées  dans  l’allai¬ 
tement  artificiel  ;  ces  différences  ne  sont  pas  seulement  quanti¬ 
tatives,  elles  sont  aussi  qualitatives  ;  la  caséine  et  le  beurre 
du  lait  de  femme  n’ont  pas  la  même  structure  chimique  que  la 
caséine  et  le  beurre  du  lait  de  vache.  Ces  différences  expliquent 
pourquoi  nombre  de  nourrissons  sont  inaptes  à  digérer  un 
autre  lait  que  celui  de  la  femme,  qui  est  un  aliment  spécifique 
pour  le  petit  de  l’espèce  humaine. 

Les  études  de  Duclaux  sur  la  décomposition  microbienne  du 
lait  ont  montré  que  le  lait  animal  est  toujours  souillé  par  des 
germes  au  moment  de  la  traite  et  que  cette  souillure  détermine 
sa  corruption  ultérieure.  Il  était  naturel  de  penser  que  les  pro¬ 
duits  de  cette  corruption  peuvent  nuire  au  nourrisson  ;  c’est 
de  là  qu’est  née  la  pratique  de  la  stérilisation  du  lait.  Comme 
l’emploi  du  lait  stérilisé  donne  dos  résultats  satisfaisants,  quel¬ 
ques  médecins  en  conclurent  hâtivement  que  tous  les  troubles 
digestifs  des  nourrissons  privés  du  sein_  sont  dus  à  l'infection. 
Avant  même  ([ue  des  recherches  de  vérification  eussent  été  ef¬ 
fectuées,  ils  désignèrent  tous  ces  troubles  du  nom  d’infection  : 
ils  ne  parlèrent  plus  que  d’infection  gastrique,  ou  intestinale, 
ou  gastro-intestinale  ;  cette  infection  était  bénigne  ou  grave, 
aiguë  ou  chronique,  fébrile  ou  apyrétique.  Malheureusement 
les  travaux  entrepris  pour  démontrer  cette  conception  échouè¬ 
rent  et  toutes  les  espérances  fondées  sur  la  notion  d’infection 
furent  ruinées.  La  déception  a  été  si  grande  que  certains  mé¬ 
decins  en  sont  arrivés  à  nier  complètement  l’intervention  des 
microbes  dans  les  affections  des  voies  digestives  du  premier 
âgo. 

En  fait,  hormis  les  diarrhées  infectieuses  spécifiques,  abso¬ 
lument  exceptionnelles  dans  le  premier  âge,  c'est  à-dire  les  dy¬ 
senteries  bacillaires  et  amibiennes,  le  choléra  asiatique,  les  fiè¬ 
vres  typhoïdes  et  paratyphoïdes,  les  lésions  proprement  tuber¬ 
culeuses  et  syphilitiq^ues  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  on  n’a  pu, 
dans  aucun  des  trounles  habituels  des  enfants  du  premier  âge, 
démontrer  le  rôle  de  l’infection,  même  dans  la  diarrhée  cholé¬ 
riforme  et  l’entéro-colite  dysentériforme  où  il  apparait  comme 
très  probable. 

Enfin,  cette  recherche  des  causes  des  alVections  digestives 
dans  la  première  enfanci' mettait  en  lumière  une  notion  essen¬ 
tielle  :  c’est  que,  parmi  ces  affections,  il  en  est  qui  ne  dépen¬ 
dent  ni  de  l’alimentation  ni  de  l’infection  et  qui  sont  dues  à  un 
fonctionnement  défectueux  primitif  des  organes  de  la  digestion  ; 
j’ai  proposé  de  les  opposer  aux  affections  d’origine  alimentaire 
ou  externe  sous  le  nom  d’affections  digestives  d’origini'  interne 
ou  p&v  dysergie  défectueux,  difficile  ;  activité,  fonc¬ 
tion). 

V  mesure  que  se  dégageaient  tous  ces  faits  apparaissait  l’im- 
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possibilité  de  fonder  sur  l’étiologie  une  classification  utilisable 
(>n  clinique.  11  importe  d’insister  sur  ce  point. 

Sans  doute,  il  serait  très  séduisant  d’avoir  une  classification 
clinique  fondée  sur  l’étiologie.  Mais,  en  ce  qui  regarde  les  af¬ 
fections  des  voies  digestives  dans  la  première  enfance,  et  tout 
an  moins  à  l’heure  présente,  il  faut  y  renoncer.  D’abord,  il  y  a 
des  cas  où  la  notion  de  cause  nous  échappe  ;  ces  cas,  dans  quel 
groupe  les  classerons-nous  ? 

En  second  lieu,  quand  on  peut  arriver  à  la  détermination 
de  la  cause,  on  s’assure  que  très  souvent  il  n’y  a  pas  de  rela¬ 
tion  étroite  et  constante  entre  cette  cause  et  une  forme  clini¬ 
que  déterminée.  Une  même  forme  clinique  peut  avoir  des  cau¬ 
ses  différentes  :  la  diarrhée  commune  des  nourrissons  élevés  au 
lait  de  vache,  par  exemple,  peut  être  due  à  l’inaptitude  à  di¬ 
gérer  le  lait  animal,  à  la  suralimentation,  à  l’ingestion  d’un  lait 
corrompu  ;  elle  peut  être  la  conséquence  de  la  grippe  ou  de 
la  rougeole  ;  et  en  se  fondant  sur  les  seuls  troubles  digestifs,  il 
est  impossible  de  distinguer  les  cas  qui  dépendent  de  telle  ou 
telle  cause.  D’autre  part,  une  même  cause  peut  déterminer  des 
formes  cliniques  différentes  :  la  suralimentation  est  tantôt  la 
cause  de  la  maladie  des  vomissements  habituels,  tantôt  elle 
cause  de  la  diarrhée  ;  l’intoxication  mercurielle  détermine  tan¬ 
tôt  une  diarrhée  commune  légère,  tantôt  une  entéro-colite  dy- 
sentériforme. 

lia  donc  fallurenoncer  à  fonder  sur  l’étiologie  une  classifi¬ 
cation  utilisable  en  clinique. 

III 

C’est  alors  qu’on  a  essayé  d’on  établir  une  en  prenant  comme 
base  la  notion  de  troubles  fonctionnels. 

Certains  procédés  d’e.xploration,  découverts  de  nos  jours, 
ont  permis  de  juger,  dans  une  certaine  mesure,  du  trouble  ap¬ 
porté  aux  fonctions  de  tel  ou  tel  organe  digestif.  L’analyse  du 
suc  gastrique  a  donné  des  notions  sur  la  fonction  peptique  de 
l’estomac.  L’examen  chimique,  microscopique,  bactériolffgique 
des  matières  fécales,  dont  on  groupe  les  résultats  sous  le  nom 
de  coprologie,  fournit  quelques  renseignements  sur  le  fonction¬ 
nement  des  diverses  parties  de  l’intestin,  du  foie  et  du-  pan¬ 
créas.  La  radioscopie  a  permis  d’apprécier  les  troubles  de  la  mo¬ 
tilité  de  l’estomac  ou  de  l’intestin  et  de  ce  qu’on  pourrait  ap¬ 
peler  les  «  troubles  de  canalisation  ».  D’autres  procédés  don¬ 
nent  le  moyen  de  juger  de  la  participation  du  foie  aux  troubles 
digestifs  :  larecherche  de  laglycosurie  alimentaire,  delà  glyco- 
ronurie,  le  dosage  de  l’urée  dans  l’urine,  la  recherche  des  pig¬ 
ments  biliaires  dans  les  selles. 

Toutes  ces  explorations  nous  fournissent  des  données  très 
intéressantes.  Mais  on  s’est  vite  aperçu  qu’elles  ne  pouvaient 
servir  de  fondement  à  une  classification  utilisable  en  clinique. 
On  a  vu  que  les  troubles  fonctionnels  que  nous  pouvons  cons¬ 
tater  et  parfois  mesurer  sont  communs  à  des  affections  diver¬ 
ses  et  que,  au  cours  d’une  même  affection,  ils  sont  très  varia¬ 
bles,  pouvant  se  modifier,  disparaître,  réapparaître  d’un  jour 
à  l’autre.  Pour  ne  prendre  qu’un  exemple,  larecherche  des  aci¬ 
des  gras  dans  les  selles,  au  cours  d’une  même  forme  de  diarrhée, 
donne  des  résultats  variables,  non  seulement  d’un  jour  à  l’au¬ 
tre,  mais  d’une  évacuation  à  l’autre'  ;  ils  sont  tantôt  présents, 
tantôt  en  faible  quantités,  tantôt  abondants. 

Si  la  connaissance  des  troubles  fond ionnels  est  souvent  utile 
au  pronostic  et  à  la  thérapeutique,  elle  ne  peut  donc  servir  à 
classer  les  affections  des  voies  digestives. 

IV 

Quand  on  poursuit  l’étude  historique  et  critique  des  divers 
essais  de  classification  des  affections  des  voies  digestives  dans 
la  première  enfance,  on  est  frappé  de  ce  qu’on  n’a  jamais  pris 
pour  fondement  les  faits  révélés  par  l’observation,  c’est-à-dire 
les  symptômes,  les  groupements  de  symptômes  et  leur  évolu¬ 
tion.  Et  cependant,  c’est  le  seul  moyen  d’aboutir  à  une  clas¬ 
sification  utilisable  en  clinique. 

Voici  d’abord  une  remarque  issue  de  l’observation  pure  : 
lorsqu’on  examine  un  nourrisson  atteint  d’une  affection  diges¬ 
tive,  on  trouve  prescpie  toujours  prédominant  un  des  quatre 


symptômes  suivants  :  le  vomissement,  la  diarrhée,  la  consti¬ 
pation,  la  dénutrition. 

Sans  doute,  ces  symptômes  sont  souvent  associés  à  deux  ou 
à  trois  :  les  vomissements  à  la  diarrhée,  les  vomissements  ou 
la  diarrhée  à  la  dénutrition  ;  mais  il  est  toujours  possible  de 
s’assurer  que  l’un  d’eux  prédomine  d’une  manière  manifeste. 
J’ai  donc  établi  quatre  grands  groupes  d’affections  des  voies 
digestives,  suivant  qu’il  y  a  prédominance  des  vomissements, 
ou  de  la  diarrhée,  ou  de  la  constipation,  ou  de  la  dénutrition. 
Et  dans  chacun  de  ces  groupes,  j’ai  établi  des  subdivisions 
suivant  certains  caractères  indiscutables  :  le  mode  d’alimen¬ 
tation  ;  les  symptômes  généraux  ;  la  marche  de  l’affection. 

I.  —  Affections  des  voies  digestives  avec  prédominance  du  vo¬ 
missement.  Ce  sont  celles  où  le  vomissement  est  prépondé¬ 
rant  par  son  intensité,  sa  répétition  et  sa  durée.  Ce  groupe 
renferme  deux  espèces  morbides  principales  :  a)  la  maladie  des 
vomissements  habituels,  sorte  de  gastro-névrose  émétisante,  très 
fréquente  chez  les  hérédo-syphilitiques  ; 

b)  Le  rétrécissement  congénital  du  pylore,  dû  à  une  hyper  - 
trophie  des  fibres  musculaires  annulaires  qui  entourent  cet 
orifice  ;  cette  affection  est,  dans  nos  climats,  beaucoup  plus 
rare  que  la  précédente  (1). 

II.  —  Affections  digestives  avec  prédominance  delà  diarrhée. 
—  La  diarrhée  est  caractérisée  par  l’augmentation  du  nombre 
des  évacuations  et  la  consistance  plus  liquide  des  selles.  Les 
affections  où  elle  est  le  symptôme  prépondérant  sont  nom¬ 
breuses  et  variées.  On  peut  les  diviser  en  quatre  groupes. 

a)  Les  diarrhées  communes &C)TiI  celles  dans  lesquelles  ni  l’ob¬ 
servation  clinique,  ni  les  recherches  de  laboratoire,  n’ont  per¬ 
mis  de  découvrir  un  élément  infectieux  ou  toxique,  primitif 
ou  prépondérant.  Dans  ce  groupe,  ce  qui  détermine  l’expres¬ 
sion  symptomatique,  le  pronostic  et  le  traitement,  c’est  moins 
la  cause  qui  a  engendré  la  diarrhée  que  le  mode  d’alimenta¬ 
tion  du  nourrisson.  Aussi  les  ai-je  subdivisées  en  me  fondant 
sur  cette  seconde  notion  et  je  distingue  :  la  diarrhée  commune 
des  enfants  au  sein  (laquelle  n’est  pour  ainsi  dire  jamais  grave, 
et  n’exige  que  bien  rarement  le  changement  de  la  nourrice)  ; 
la  diarrhée  commune  des  nourrissons  élevés  au  lait  de  vache.  ; 
celle-ci  est  parfois  précédée  et  suivie  d’un  état  particulier  :  la 
dyspepsie  du  lait  de  vache  ;  elle  se  distingue  de  la  précédente 
surtout  par  le  pronostic,  c’est-à-dire  par  la  fréquence  et  la  gra¬ 
vité  de  l’hypothrepsie  consécutive,  laquelle,  avant  quatre 
mois,  aboutit  souvent  à  l’athrepsie,  et  par  la  fréquence  des 
infections  secondaires.  La  diarrhée  commune  des  enfants  aux¬ 
quels  on  donne  de  la  farine  trop  tôt  ou  en  excès  ;  elle  se  présente 
sous  deux  formes  :  cachectisante  et  fermentative,  la  seconde 
étant  rare  avant  un  an.  La  diarrhée  commune  des  enfants  à  le 
période  d'ablactation  et  recevant  une  nourriture  variée  ;  elle  se 
rapproche  de  la  diarrhée  des  grands  enfants. 

b)  La  diarrhée  cholériforme  est  caractérisée  par  des  symptô¬ 
mes  toxiques  qui  rappellent  ceux  du  choléra  asiatique  ;  elle  ne 
se  voit  jamais  chez  les  enfants  exclusivement  au  sein,  mais 
seulement  chez  ceux  qui  ont  ingéré  du  lait  de  vache  ;  elle  est 
plus  fréquente  pendant  les  chaleurs  de  l’été,  mais  elle  peut  s’ob¬ 
server  en  toute  saison  ;  elle  est  tout  à  fait  distincte  du  coup 
de  chaleur.  Elle  est  due  probablement  à  un  microbe  apporte 
dans  le  tube  digestif  par  le  lait  de  vache,  non  ou  mal  stérilise, 
dans  leciuel  il  se  cultive  bien,  surtout  pendant  l’été  (2). 

c)  La  diarrhée  à  selles  muco-hémorra'giques  ou  entéro-colite^ 
dysentériforme,  est  rare  avant  l.b  mois  ;  elle  s’observe  surtout 
de  15  mois  à  3  ans  ;  son  origine  est  encore  obscure  ;  dans  sa 
forme  ordinaire,  c’est  sans  doute  une  entérite  infectieuse,  mais 
non  spécifique,  puisqu’elle  paraît  pouvoir  être  déterminée  ppr 
plusieurs  microbes  (entérocoque,  colibacille,  pseudo-dysenteri- 
que).  Dans  certains  cas,  elle  peut  être  déterminée  par  l’intoxi¬ 
cation  mercurielle. 


(1)  On  trouvera  la  description  de  ces  deux  alïections  dans  l  e 
ri.'S'-n  tannée  1919).  nnur- 

t'i)  On  trouvera  la  description  des  principales  diarrhées  du  no 
risson  dans  Le  Nourrisson  (année  1920). 
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d)  Les  diarrhées  infectieuses  spécifiques  comprennent  les  dy- 
s  enteries  bacillaires  et  amibiennes,  le  choléra  asiatique,  les  fiè- 
vres  typhoïde  et  paratyphoïde, les  lésions  proprement  tubercu¬ 
leuses  ouÆyphilitiques de  l’intestin,  alTectionssi  exceptionnelles 
dans  la  première  enfance,  surtout  dans  nos  climats,  qu’on  peut 

presque  les  négliger.  , 

Aux  deux  groupes  precedents,  on  peut  joindre,  dansunsous- 
sroupe  annexe,  les  affections  à  caractère  hémorragique  :  Vhé:^ 
matémèse  et  le  mélæna  des  nouveau-nés,  dont  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente  semble  être  la  syphilis  et  diverses  ulcérations  de  l'esto¬ 
mac,  du  duodénum,  et  de  l'intestin. 

\ll,  —  Affections  avec  prédominance  de  la  constipation.  — 
Laconstipation,  caractérisée  par  la  rareté  des  évacuations  spon¬ 
tanées  et  la  consistance  plus  dure  des  matières  est,  dans  certai¬ 
nes  affections,  l’élément  prépondérant  par  sa  durée  ou  par  son 
degré  ;  de  là  découlent  deux  groupes  ;  celui  des  constipations 
habituelles  et  celui  des  occlusions  intestinales. 

Les  constipations  habituelles  peuvent  être  ;  a)  alimentaires 
telle  que  celle  qui  s'observe  chez  les  nourrissons  élevés  au  lait 
de  vache  stérilisé  ;  b)  elles  sont  parfois  neuro-motrices,  comme 
certaines  formes  de  constipation  congénitale  que  l’on  rencontre 
surtout  chez  des  enfants  issus  de  névropathes  ;  c)  elles  sont 
dues  parfois  à  un  obstacle  mécanique,  tel  que  la  multiplication 
des  coudures  de  l’S  iliaque,  autre  forme  de  constipation  con¬ 
génitale,  dont  il  faut  rapprocher  le  mégacôlon  congénital  ou 
maladie  de  Hirschspriing. 

h'occlusion  intestinale,  chez  le  jeune  en  font,  peut  être  la  con¬ 
séquence  d’une  oblitération  congénitale  de  l'intestin,  de  Vétran- 
glemeni  de  la  hernie  inguinale,  de  l'invagination  intestinale  ai¬ 
guë,  celle-ci  presque  propre  au  premier  âge. 

A  ce  groupe,  nous  pourrons  rattacher  l’étude  des  affections 
caractérisées  par  leur  localisation  ano-rectale  (prolapsus  rectal, 
fissure  anale,  polypes  du  rectum,  hémorroïdes),  et  celle  des  in¬ 
tumescences  de  l'abdomen  chez  le  nourrisson,  envisagées  dans 
une  vue  d’ensemble. 

I^  .  —  J’airive  au  quatrième  groupe,  celui  des  affections 
caractérisées  par  la  prédominance  de  la  dénutrition.. 

La  dénutrition  complique  souvent  les  affections  digestives 
dans  la  première  enfance  ;  elle  y  revêt  des  formes  spéciales  et 
elle  occupe  parfois  la  première  place  dans  le  tableau  clinique. 

Que  la  nutrition  soit  fréquemment  troublée  chez  l’enfant  du 
premier  âge,  c’est  ce  qu'il  est  aisé  de  comprendre  si  on  se  re¬ 
présente  les  caractères  qu’elle  possède  à  cette  période  de  la  vie. 

1"  L’enfant  très  jeune  ne  peut  digérer  et  assimiler  qu’un  seul 
aliment,  le  lait  de  sa  mère  ;  lorsqu’il  en  est  privé,  il  en  souffre 
presque  toujours  et  il  en  meurt  quelquefois. 

2°  La  première  enfance  est  caractérisée  par  la  suractivité  de 
la  croissance  ;  or  l’état  de  croissance  implique  un  mode  spécial 
j^'li'^'^trition  :  l’assimilation  doit  l’emporter  sur  la  désassimi- 

3“  Enfin,  fait  important,  la  désassimilation  est  aussi  plus  ac- 
ive  qu’aux  autres  époques  de  la  vie  ;  ainsi,  pour  un  kilog  de 
poids  le  nourrisson  excrète  plus  d’eau  et  plus  de  CO^  que 
adulte.  Cette  désassimilation  excessive  est  due  à  la  petitesse 
O  corps  ;  plus  un  animal  est  petit,  plus  sa  surface  est  grande 
par  rapport  au  poids  ;  or,  en  vertu  de  la  loi  de  Richet,  c’est 
^ctendue  de  la  surface  corporelle  qui  règle  le  rayonnement  de 
pi  ®’ai’ïace  est  grande  par  rapport  au  poids, 

*  combustions  doivent  être  considérables  pour  maintenir 
atante  la  température  du  corps. 

®®®™‘^ation  doit  donc  être  extrêmement  active  chez  le 
milau^”  1  ^  puisqu’elle  doit  dépasser  la  désassi- 

pu  ®h6-même  très  active .  Par  suite,  tout  ce  qui  dimi- 
tira  v  t  comme  lefont  les  troubles  digestifs,  abou- 

arrêt  H  désassimilation  l’emportera  sur  elle  :  d’où 

La  r  croissance,  amaigrissement,  dénutrition, 
babitii  est  jiarfois  légère  et  transitoire  ;  c’est  le  cas 

^llleu^*  ^  n  ®cin  qui  souffre  de  troubles  digestifs, 

oaire  Permanente,  progressive  ;  c’est  le  cas  ordi- 

nez  1  entant  privé  du  sein.  Dans  certains  cas,  elle  persiste 


même  quand  les  troubles  digestifs  qui  lui  ont  donné  naissance 
ont  disparu.  Il  en  résulte  que,  dans  le  premier  âge,  les  états  de 
dénutrition  sont  fréquents,  spéciaux,  ont  une  certaine  autono¬ 
mie  et  méritent  une  étude  séparée. 

Parrot  a  bien  décrit,  sous  le  nom  d'athrepsie,le  degré  le  plus 
élevé  de  ces  états  de  dénutrition  ;  mais  il  en  a  ignoré  les  degrés 
légers  et  moyens.  Désireux  de  conserver  la  nomenclature  de 
Parrot  consacrée  par  l’usage,  j’ai  adopté  le  mot  hypothrepsie 
pour  désigner  ces  degrés  légers  et  moyens. 

La  caractéristique  principale  des  états  de  dénutrition  du 
premier  âge  est  la  disparition  progressive  du  pannicule  adipeux-, 
et  j’ai  proposé  d’en  distinguer  trois  degrés  en  me  fondant  sur 
l’exploration  de  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  : 

1°  Hypothrepsie  légère,  dans  laquelle  le  pannicule  adipeux  est 
plus  ou  moins  aminci,  mais  est  néanmoins  conservé  dans  tou¬ 
tes  les  régions  du  corps  ;  2° //ypoï/irepsie  moyenne,  dans  laquelle 
1(’  pannicule  adipeux  a  disparu  dans  certaines  régions  du  corps, 
en  particulier  sur  l’abdomen  et  le  tronc,  mais  est  encore  con¬ 
servé,  quoiqu’aminci,  sur  les  membres  et  le  visage  Athrep- 
sie  caractérisée  par  la  disparition  à  peu  près  totale  du  panni¬ 
cule  adipeux  dans  toutes  les  régions  du  corps,  en  particulier  sur 
le  visage,  ce  qui  détermine  le  faciès  athrepsique  (faciès  sénile, 
voltairien,  simiesque.) 

Telle  est  la  classification  clinique  que  je  propose  et  telle  est 
la  nomenclature  que  j’emploierai  dans  cet  enseignement.  Sans 
doute,  on  peut  lui  adresser  des  critiques  ;  aucune  classification 
ni  aucune  nomenclature  n’est  parfaite.  Mais  celles  que  je  viens 
de  vous  exposer  ont  des  avantages  que  je  voudrais  indiquer. 

Mais,  auparavant,  je  désire  revenir  sur  la  question  des  cau¬ 
ses  des  affections  digestives  dans  la  première  enfance. 


Les  recherches  entreprises  pour  découvrir  les  causes  de  ces 
affections,  si  elles  ne  nous  ont  pas  fourni  le  moyen  de  les  classer 
cliniquement,  nous  ont  apporté  des  connaissances  précieuses 
qui  prendront  place  dans  la  description  des  diverses  formes. 
De  plus,  elles  nous  permettent  de  dresser  un  tableau  de  ces 
causes  groupées  rationnellement.  Je  voudrais  en  retracer  les 
grandes  lignes. 

Les  affections  des  voies  digestives  dans  la  première  enfance 
sont  primitives  ou  secondaires . 

I.  —  Les  affections  primitives  sont  celles  dans  lesquelles  le 
premier  acte  morbide  se  passe  dans  les  voies  digestives;  elles 
s  ont  de  deux  espèces  suivant  qu’elles  sont  d’origine  alimen- 
taire  ou  externe  ou  qu’elles  sont  dues  à  une  modification  pri¬ 
mitive  des  organes  digestifs,  c'est-à-dire  d’origine  dysergique 
ou  interne . 

A.  -—  Dans  le  groupe  des  affections  d'origine  alimentaire  ou 
ex  terne,  ne  placent  celles  qui  sontdues  à  une  alimentation  inap¬ 
propriée,  telle  que  l’alimentation  trop  précoce  avec  un  lait 
animal  ou  des  farines  ;  à  la  suralimentation  par  des  repas  trop 
copieux  ou  trop  rapprochés  ;  à  la  sous-alimentation,  qui  déter¬ 
mine  l’hypothrepsie  et  l'athrepsie  et  dispose  aux  troubles  dys¬ 
peptiques  ;  à  l’ingestion  d’un  lait  ou  d  un  aliment  carencé,  qui 
est  la  cause  de  la  maladie  de  Barlow  ;  à  l’ingestion  de  substan¬ 
ces  irritantes  ou  toxiques,  comme  celles  qui  résultent  de  la  cor¬ 
ruption  du  lait  ;  à  l’infection  par  ingestion,  cause  très  probable 
delà  diarrhée  cholériforme  et  derentéro-colite  dysenteriforme. 

B.  —  Dans  le  groupe  des  affections  d'origine  dysergique  ou 
iinerne,  c  est-à-dire  de  celles  dont  la  cause  est  une  modifica¬ 
tion  primitive  des  organes  digestifs,  et  qui  sont  indépendantes 
de  l’alimentation  et  de  l’infection,  il  faut  distinguer  celles  qui 
sont  dues  à  une  dysergie  congénitale  et  celles  qui  sont  dues  à 
une  dysergie  acquise. 

La  dysergie  digestive  (ongénilale  peut  être  la  conséquence 
d’une  malformation,  comme  le  rétrécissement  congénital  du 
pylore  ou  le  mégacôlon  congénital,  de  la  débilité  congénitale, 
d’une  constitution  défectueuse  du  tube  digestif  qui  s’observe 
surtout  chez  les  rejetons  de  dyspeptiques,  de  névroiiathes  et 
d’alcooliques. 
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La  dysergie  digestive  acquise  est  la  conséquence  dos  chaleurs 
de  l’été,  de  la  dentition,  de  la  sous-alimentation,  d’une  affec¬ 
tion  digestive  antérieure  ;  il  semble  que  parfois  elle  dépend 
d’un  état  d’anaphylaxie  pour  le  lait  et  les'ceufs. 

II.  —  Les  affections  digestives  secondaires  sont  celles  qui  sur¬ 
viennent  au  cours  d’une  maladie  primitive  dont  l’acte  initial  a 
eu  lieu  hors  des  voies  digestives. 

Elles  s’observent  surtout  dans  les  maladies  infectieuses,  ai¬ 
guës  (grippe,  rougeole,  broncho-pneumonie)  ;  ou  chroniques 
(syphilis,  tuberculose).  La  pathogénie  en  est  complexe;  onpeut 
invoquer  l’élimination  des  microbes  de  la  maladie  première 
par  la  muqueuse  des  voies  digestives  ;  mak  ce  passage  a  été 
rarement  démontré  chez  le  nourrisson  ;  il  ne  l’a  guère  été  que 
pour  le  pneumocoque  et  encore  paraît-il  bien  peu  fréquent. 
L’élimination  de  toxines  ne  peut  guère  être  incriminée  que  dans 
la  diphtérie. 

Les  deux  facteurs  qui  paraissent  intervenir  le  plus  souvent 
sont  l’affaiblissement  des  sucs  digestifs  sous  l’influence  de  la 
maladie  primitive  et  l’élimination  par  la  muqueuse  gastro-in¬ 
testinale  de  déchets  de  la  nutrition  viciée  par  cette  maladie. 

Les  affections  digestives  secondaires  se  voient  aussi  dans  les 
intoxications,  telle  la  diarrhée  consécutive  aux  frictions  mer¬ 
curielles  ;  dans  les  affections  nerveuses,  telle  la  constipation 
des  méningites  et  des  encéphalopathies  ;  dans  les  dyscrasies, 
telle  la  dyspepsie  atonique  du  gros  ventre  flasque,  propre  au 
rachitisme. 

Après  avoir  considéré  ce  tableau,  on  regrettera  peut-être 
encore  qu’il  ne  soit  pas  possible  de  modeler  sur  lui  une  classi¬ 
fication  utilisable  dans  la  pratique  ;  j’ai  indiqué  pour  quelles 
raisons  il  y  fallait  renoncer,  et  comment  j’avais  été  conduit  à 
adopter  la  classification  clinique  dont  j’ai  exposé  les  grands 
traits.  Celle-ci  présente  deux  avantages  principaux. 

D’abord  elle  facilite  le  diagnostic  ;  elle  part  du  symptôme  ;  de 
celui-ci  elle  remonte  au  syndrome  ;  du  syndrome  elle  s’élève  a 
un  état  morbide  suffisamment  déterminé  et  de  celui-ci  à  la  no¬ 
tion  d’espèce  nosologique  et  de  cause  ;  elle  permet  enfin,  aussi 
bien  qu’aucune  autre,  d’établir  les  indications  thérapeutiques. 

Le  second  des  avantages  de  cette  classification  est  d’avoir 
assez  de  souplesse  pour  pouvoir  faire  place  à  toutes  les  acqui¬ 
sitions  futures  sans  que  ses  grandes  lignes  en  soient  modifiées  ; 
ses  cadres  peuvent  s’élargir  ou  se  rétrécir  sans  se  rompre. 

Fondée  sur  des  faits  d’observation,  elle  permet  l’exposé  de 
toutes  les  théories  destinées  à  les  relier  et  à  les  expliquer,  ex¬ 
cepté  quand  les  théories  sont  en  désaccord  avec  eux. 

Voici  bientôt  dix  ans  que  j’ai  fait  subir  à  cette  classification 
l’épreuve  de  la  pratique  et  de  l’enseignement  ;  elle  y  a  résisté, 
c’est  pourquoi  je  vous  propose  de  l’adopter. 
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1  )  Les  rhumatismes  infectieux  (post-rhumatismal,  blennor¬ 
ragique,  tuberculeux,  syphilitique,  etc,). 

2)  Les  rhumatismes  dyscrasiques  (rhumatisme  goutteux 

thyroïdien,  digestif,  biliaire,  rénal,  ovarien,  etc.).  ’ 

3)  Le  rhumatisme  déformant  progressif  (de  Charcot),  véri¬ 
table  trophonévrose  à  laquelle  devrait  être  réservé  le  nom  de 
rhumatisme  chronique. 

La  notion  étiologique  est  insuffisante  pour  établir  une  classi¬ 
fication  des  rhumatismes  chroniques.  Legendre  et  Martinet  ont 
montré  : 

1)  Qu’il  n’y  a  pas  de  rapports  nécessaires  entre  l’étiologie 
d’une  arthropathie  et  la  modalité  clinique  qu’elle  revêt  ; 

2)  Qu’une  même  modalité  clinique  d’arthropathie  peut  rele¬ 
ver  de  causes  pathogéniques  différentes  ; 

3)  Qu’il  n’y  a  aucune  division  nettement  tranchée  entre  les 
trois  ordres  d’arthropathies  :  toxi-infectieuse,  dyscrasique,  neu- 
rotpophique. 

Rathery  [Journal  de  médecine  française,  mai  1912)  a  établi 
une  classification  excellente  des  rhumatismes  chroniques,  basée 
à  la  fois  sur  l’étiologie  et  la  clinique.  Il  distingue  les  formes  gé¬ 
néralisées  (rhumatisme  progressif  déformant)  et  les  formes  par¬ 
tielles  (type  ostéo-articulaire,  type  fibreux  et  type  musculaire). 

Pour  décider  l’envoi  d’un  malade  dans  telle  ou  telle  station 
thermale,  le  médecin  devra  étudier  la  pathogénie  de  chaque 
cas  de  rhumatisme  chronique,  tenir  compte  du  terrain  morbide, 
des  lésions  articulaires  produites,  du  moment  de  l’évolution  du 
rhumatisme  chronique  et  des  complications  viscérales  possibles. 

Parmi  la  longue  liste  des  stations  qui  inscrivent  dans  leurs 
«  indications  thermales  »  le  rhumatisme  chronique,  il  faut  dis¬ 
tinguer  celles  qui  S’occupent  spécialement  de  traiter  une  dia¬ 
thèse  ouun  état  pathologique  dont  le  rhumatisme  n’est  qu’une 
manifestation  secondaire  et  pour  ainsi  dire  accessoire.  Un  dys¬ 
peptique  ou  un  hépathique  qui  sera  envoyé  à  Vichy,  ùne  ma¬ 
lade  atteinte  de  troubles  utéro-ovariens  qui  sera  envoyée  à 
Luxeuil,  pourront  en  même  temps, dans  ces  stations,  traiter  les 
manifestations  rhumatismales,  en  général  localisées,  liées  à  leur 
état  morbide.  Mais  ces  stations  ne  nous  intéressent  pas  dans. . 
cette  étude,  où  nous  n’aurons  en  vue  que  les  stations  nettement 
spécialisées  dans  le  traitement  des  rhumatismes  chroniques. 

Cette  élimination  faite,  nous  nous  trouvons  encore  en  pré¬ 
sence  d’un  nombre  assez  considérable  d’eaux,  les  unes  sulfu¬ 
reuses,  les  autres  chlorurées  sodiques,  d’autres  enfin  dites  in¬ 
déterminées.  L’effet  tantôt  sédatif,  tantôt  excitant,  produit 
par  ces  eaux  ne  paraît  pas  fonction  exclusivement  de  leurs 
propriétés  chimiques.  _  , 

On  a  dit  que  les  sulfureuses  et  les  chlorurées  sodiques  étaient 
j  excitantes  et  les  indéterminées  calmantes.  Ce  n’est  pas  absolu¬ 
ment  exact.  Dans  certaines  stations,  comme  Luchon,  on  peut 


Les  rhumatismes  chronique!?  aux  eaux  minérales 
françaises. 

Par  le  D'  Louis  BERTIER  (  i'Aix-les-Bain  s), 

Ancie.a  interne  des  hô,,)itaux  de  Paris. 

La  plupart  des  eaux  thermales  franjaises  prétendent  à  trai. 
ter,  soulager  et  parfois  guérir  les  rhumatismes  chroniques. 

Cela  tient  à  ce  que  l’on  a  coutume  de  grouper  sous  ce  nom 
de  rhumatisme  chronique  •-  vocable  d’usage  commode  servant 
de  truchement  aisé  entre  médecins  et  malades  —  un  nombre 
considérable  d’états  pathologiques  qui  devraient  être  différen¬ 
ciés  les  uns  des  autres. 

On  entend  par  rhumatisme  chronique  «  un  syndrome  cli¬ 
nique  tropho névrotique  à  prédominance  articulaire,  d’origine 
toxi-infectieuse  ou  dyscrasique,  ces  deux  ordres  de  causes  pa¬ 
thogéniques  pouvant  être  isolés,  combinés  ou  subordonnés  (Le¬ 
gendre  et  Martinet) . 

Depuis  les  études  de  Teissier  et  Roques,  il  est  classique  de 
dérrire  trois  grandes  classes  de  rhumatismes  chroniques  : 

(1)  Voir  Progrès  Médical,  n»»  18,  19,  20.  21,  22,1920. 


voir  deux  sources  chimiquement  comparables  avoir  des  eiieis 
opposés  ;  l’une  (source  Reine)  étant  excitante,  l’autre  (soufc® 
Bordeu)  étant  au  contraire  calmante.  D’autre  part,  dans  d’au¬ 
tres  stations,  comme  Aix-les-Bains,  on  peut,  suivant  le  mode 
d’application  des  eaux,  obtenir  des  effets  sédatifs  ou  excitants. 

En  réalité,  le  traitement  thermal  des  rhumatismes  chronique 
est  un  traitement  avant  tout  externe.  Or,  dans  ce  genre  de  trai¬ 
tement,  il  faut  tenir  compte  plus  des  propriétés  physiques  d® 
eaux  que  de  leurs  propriétés  chimiques.  Les  eaux  qui  ont  fai 
leurs  preuves  dans  le  traitement  des  rhumatismes  sont  de 
eaux  dont  la  minéralisation  peut  être  plus  ou  moins  forte,  mai^ 
qui  sont  des  eaux  chaudes,  thermales  Ou  hyperthermales,  ren¬ 
fermant  des  gaz  rares  :  hélium,  argon,  néon,  xénon,  crypton  e 
surtout  des  émanations  radioactives.  Les  métaux  à  l’état  co 
loïdal  jouent  certainement  un  rôle.  Par  contre,  les  phénomen 
d’ionisation  signalés  ne  paraissent  pas  spéciaux  aux  eaux  mm 
raies  et  les  fameuses  expériences  de  .Scoutteten,  démontra 
dans  les  eaux  thermales  la  présence  de  courants  électri^ 
naturels,  ne  sont  pas  admises  par  les  physiciens.  Les  id6 
modernes  sur  la  composition  des  eaux  ont  été  mises  au 
par  le  prof.  Robin  et  le  D^  Bardet  dans  leur  rapport  au 
de  Monaco  1920,  sur  «  la  spécialisation  des  cures  liydromm 
raies  ». 
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Bien  entendu,  puisqu’il  s’agit  de  traitements  externes,  l’effi¬ 
cacité  de  la  cure  dépendra  en  partie  de  l’organisation  des  éta¬ 
blissements  thermaux.  Ceux-ci  devront  posséder  un  personnel 
de  baigneurs,  de  doucheurs,de  masseurs  instruits,  et  une  gamme 
balnéaire  complète  avec  bains,  piscines,  douches  étuves,  etc., 
de  façon  à  permettre  au  médecin  de  varier  les  traitements  ther¬ 
maux  et  de  les  adapter  à  chaque  cas.  L’hydrologie  du  rhuma¬ 
tisme  chronique  a  été  bien  étudiée  par  lesD^a  Ch.  etL.Lavielle 
dans  leur  rapport  présenté  au  Congrès  de  Physiothérapie  en 
1912,  et  par  Castaigne  et  Gouraud  {J ournaf médical  français, 
1912). 

L’action  des  eaux  thermales,  médicament  complexe,  n  est  pas 
facile  à  analyser  en  détail.  Cependant,  d’une  façon  un  peu  sché¬ 
matique  on"  peut  dire  que  le  traitement  thermal  des  rhuma-  1 
tismes  chroniques  se  propose  un  triple  but  :  j 

1)  Calmer  les  douleurs  ; 

2)  Améliorer  les  lésions  articulaires  et  péri-articulaires  ; 

3)  Modifier  l’état  général. 

Nous  examinerons  comment  peut  être  atteint  ce  triple  but. 

A)  Action  des  eaux  thermales  sur  les  phénomènes  douloureux 
des  rhumatismes  chroniques).  Leurs  modes  d’emploi. 

Les  manifestations  douloureuses  sont  nombreuses  et  variées 
au  cours  des  rhumatismes  chroniques.  Les  douleurs  sont  tantôt  i 
continues  (arthrites  blennorragiques)  tantôt  intermittentes,  ' 
apparaissant  par  crises  avec  des  périodes  de  rémission  (rhu-  ■ 
matisme  déformant).  Elles  peuvênt  être  dues  aux  lésions  ^ 
articulaires,  mais  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  ' 
l’étendue  des  lésions  anatomiques.  Leur  intensité  est  plus  con-  j 
sidérable  dans  les  rhumatismes  infectieux  que  dans  les  rhumay  ; 
tismes  dyscrasiques.  Dans  d’autres  cas,  les  lésions  articulaires  ‘ 
sont  insignifiantfes,  il  s’.agit  d’arthralgies  (rhumatisme  blen¬ 
norragique,  rhumatisme  tuberculeux).  Enfin  les  douleurs  peu-  ■ 
vent  siéger  ailleurs  qu’au  niveau  des  articulations.  On  a  décrit  ,■ 
des  ostéalgies  (rhumatisme  périostique  goutteux  de  Tessier  et  ! 
Roques),  des  myalgies,  des  douleurs  aponévrotiquos  et  tendi-  | 
neuses  (Jacquet),  des  synovites,  des  névralgies  sciatiques,  cer¬ 
vicales,  brachiales  ;  des  algies  diffuses,  lumbago,  talalgie,  torti¬ 
colis,  spondylose  pseudonévralgique  (Forestier), 

Sur  tous  ces  phénomènes  douloureux  l’action  calmante  des 
eaux  thermales  est  considérable,  elle  'paraît  due  aux  émana¬ 
tions  radioactives.  Les  eaux  les  plus  radioactives  et  les  moins 
minéralisées  semblent  être  les  plus  sédatives. 

On  les  emploiera  en  bains -de  piscine  ou  mieux  de  baignoire, 
s  des  températures  variant  de  32  à  38  ;  (les  bains  plus  chauds 
sont  excitants),  durée  de  quelques  minutes  à  une  heure  et  plus. 
Les  bains  à  eau  courante  doivent  être  spécialement  recomman¬ 
dés.  La  radioactivité  des  eaux  diminue  en  effet  avec  une  grande  i 
rapidité.Dans  une  série  d’expériences  faites  sur  les  eaux  d’Aix,  i 
nous  avons  pu  constater  que,  dès  son  arrivée  dans  la  baignoire,  i 
pendant  le  temps  nécessaire  à  la  préparation  d’un  bain,  l’eau  ! 
thermale  perdait  près  de  la  moitié  de  sa  teneur  en  émanations 
gazeuses  radioactives.  La  disparition  de  cette  émanation  conti¬ 
nue  à  se  faire  progressivement.  Vingt  minutes  plus  tard,  sans  ; 
fine  la  température  du  bain  ait  sensiblement  varié,  la  puis-  i 
sance  radioactive  n’est  plus  que  du  tiers.  L’arrivée  de  l’eau  ' 
courante  maintient  la  radioactivité  du  bain  à  un  taux  aussi  voi¬ 
sin  que  possible  de  la  radioactivité  des  sources  au  griffon,  la 
oeperdition  dans  les  tuyaux  étant  faible. 

La  douche  sous-marine  donnée  dans  le  bain,  comme  à  Aix-les- 
^  ains,  Bourbon -Lancy,  a  des  effets  antialgiques  remarquables. 

-,  permet  :  a)  d’amener  directement  sur  les  parties  à 

aiter  l’eau  chaude  avec  toute  sa  radioactivité  et  une  pression 
pouvant  servir  pour  un  effleurage  mécanique  léger, 
conserver  au  bain  lui-même  sa  teneur  en  émanation  ra- 

sera  d’autant  plus  efficace  que  la  prise  d’eau  sera 
g  ®  ^^cecte  sur  le  griffon  de  la  source  et  qu’il  sera  préparé 
l’-eaf  thermale  sans  adjonction  d’eau  froide  ou  avec  de 

therinale  refroidie  par  serpentinage. 
très  nombre  de  stations  possèdent  des  bains  profonds 

®  rhumatisants  impotents.  Il  serait  à  désirer 

en  voir  se  généraliser  l’emploi. 


tà)  Action  des  eaux  thermales  sur  les  lésions  articulaires  et  pé- 
riariic  iluires.  Leurs  modes  d'emploi. 

Les  lésions  du  rhumatisme  chronique  peuvent  être  périarti- 
culaires  (aponévroses,  muscles,  tendons,  gaines  synoviales,etc.) 
ou  articulaires  (synoviale,  cartilages,  extrémités  osseuses). Elles 
doivent  être  vérifiées  cliniquement  et  radioscopiquement.  Les 
études  de  Bayen,  Destot,  Desternes  ont  permis  de  préciser  les 
résultats  radiologiques.  Tantôt  on  ne  trouve  que  des  désordres 
peu  importants  de  l’article,  les  lésions  étant  surtout  périarti- 
culaires,  oomme  dans  certaines  formes  de  rhumatismes  chro¬ 
niques  consécutives  au  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  dans  le 
rhumatisme  fibreux  (Jaccoud).  D’autres  fois,  on  trouve  une  lé¬ 
gère  modification  de  l’interligne  articulaire  (arthrite  blennor¬ 
ragique).  Enfin,  apparaissent  les  lésions  des  cartilages  et  des 
extrémités  osseuses,  pouvant  aller  jusqu’à  la  destruction  com¬ 
plète  des  surfaces  de  glissement  (rhumatismtî  déformant  pro¬ 
gressif;. 

Il  est  aisé  de  concevoir  que  les  eaux  thermales  «gmonî  d’au¬ 
tant  plus  efficacement  que  les  lésions  articulaires  seront  moins 
profondes.  Lorsqu’il  s’agira  de  lésions  périarticulaires  ou  arti¬ 
culaires  légères  (arthrite  sèche,  hydarthrose,  rhumatisme  fibreux) 
les  eaux  thermales  se  montreront  rapidement  et  localement 
actives.  Les  lésions  articulaires  organisées  avec  disparition  des 
cartilages  (ankylosés  blennorragiques)  seront  plus  lentes  à  amé¬ 
liorer.  Enfin  en  cas  de  lésions  osseuses  étendues,  on  ne  ponrra 
guère  obtenir  de  résultat  qu’en  modifiant  l’état  général. 

Le  traitement  se  fera  par  des  massages  locaux  sous  l'eau,  par 
des  bains  de  vapeur  locaux,  hes  Berthoïlets,  d'Aix,permetiei\i, 
par  une  disposition  ingénieuse,  d’amener  sur  l’articulation  à 
traiter  un  courant  d’air  chaud  humide,  chargé  de  vapeurs  et- 
d’émanations  radioactives.  Les  bains  de  boue  locaux,  dits  illu¬ 
tations  (Dax,  St-Amand),  ont  une  action  révulsive  et  résolu¬ 
tive  très  puissante  sur  les  engorgements  articulaires  et  péri- 
articulaires. 

Les  rétractions  tendineuses,  les  atrophies  musculaires  qui 
accompagnent  généralement  les  lésions  articulaires  sont  justi¬ 
ciables  des  arrosages  chauds  avec  massages  sous  l’eau  ainsi  qut‘ 
des  bains  de  boue  locaux. 

Les  piscines  rendront  les  plus  grands  services  aux  rhumati¬ 
sants  chroniques.  Ces  malades  doivent  faire  mouvoir  leurs  arti¬ 
culations  en  dehors  des  crises  aiguës,  même  au  prix  de  quel¬ 
ques  soiiffrancea,  sous  peine  de  devenir  rapidement  des  impo¬ 
tents.  Dans  les  piscines  les  mouvements  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  supérieurs  (mouvements  de  natation  dans  les  grandes 
piscines)  pourront  être  exécutés  graduellement  d’une  façon  plus 
aisée  et  avec  moins  de  douleurs  qu’en  dehors  de  l’eau.  Ces  mou¬ 
vements  pourront  être  complétés  et  étendus  pqr  les  exercices 
progressifs  faits  dans  les  établissements  de  mécanothérapie  que 
possèdent  certaines  stations.  (Au  sujet  de  l’impotence  dans  les 
rhumatismes  chroniques,  voir  l’excellente  thèse  de  Folliet,I.yon, 
1913). 

Les  traitements  locaux  destinés  à  modifier  les  lésions  articu¬ 
laires  ou  périarticulahes  ne  seront  toujours  ou  presque  toujours 
que  le.  complément  d’un  traitement  thermal  général  s’adres- 
saôt  à  l’état  diathésique  du  malade.  Ils  pourront  cependant 
être  appliqués  seuls  lorsque  l’âge,  l’état  circulatoire  ou  viscé¬ 
ral  du  malade  interdira  un  traiti^ment  général  qui  ne  serait  pas 
supporté. 

C)  .ddion  des  eaux  thermales  sur  l'état  général  des  rhumati¬ 
sants  chroniques.  Leurs  modes  d'emploi. 

Tout  organisme  n’est  pas  apte  à  faire  du  rhumatisme  chro¬ 
nique.  l.es  causes  étiologiques  qui  déterminent  l’apparition  de 
ce  syndrome  clinique  ne  peuvent  le  faire  que  lorsqu’elles  agis¬ 
sent  sur  un  terrain  héréditairement  préparé,  présentant  une 
sensibilité  spéciale  de  l’appareil  locomoteur  et  une  réceptivité 
anormale  du  tissu  conjonctif.  C’est  ce  terrain,  que  l’on  est  con¬ 
venu  d’appeler  arthritique,  que  les  eaux  thermales  chercheni  a 
modifier. 

Les  rhumatisants  chroniques  sont  toujours  des  malades  fa- 
ligués,  anémiés,  en  état  de  déchéance  organique  plus  ou  moins 
marquée.  Les  eaux  thermales  amélioreront  cet  état  général  dé¬ 
fectueux,  en  activant  la  nutrition,  en  stimulant  les  échanges 
en  régularisant  la  pression  artérielle  et  la  circulation.  Il  est  pos¬ 
sible  qu’elles  agissent  également  sur  la  vitalité  des  glandes  .i 
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sécrétion  interne,  corps  thyroïde  et  parathyroïdes  surtout, 
dont  le  fonctionnement  défectueux  joue  un  rôle  certain  dans  la 
genèse  du  rhumatisme  chronique,  (Hertoghe,  Léopold-Lévy, 
Sergent,  Claisse). 

Nous  pensons  qu’un  traitement  thermal  bien  conduit  ne  doit 
pas  dépasser  cette  action  stimulante  et  tonique.  Mais  certains 
malades  peuvent  présenter  des  réactions  brutales,  difficultés  à 
prévoir  en  présence  de  certaines  eaux  thermales.  La  plus  grande 
prudence  s’impose  donc  dans  la  prescription  d’un  traitement 
thermal,  lorsqu’un  rhumatisant,  surtout  si  c’est  un  nerveux 
irritable,  vient  pour  la  première  fois  dans  une  station.  La  fa¬ 
meuse  crise  thermale  est  due  généralement  à  ce  que  le  traite¬ 
ment  a  dépassé  les  forces  réactionenlles  du  malade,  celui-ci 
ayant  le  plus  souvent  échappé  à  toute  direction  médicale. 

L’action  modificatrice  de  l’état  général  des  rhumatisants  chro¬ 
niques  produite  par  les  eaux  thermales  est  due  à  l’ensemble  des 
propriétés  chimiques  et  physiques  de  celles-ci.  Ce  sont  des  phé¬ 
nomènes  complexes.  Par  leur  thermalité,  leur  pression,  leur 
composition  minérale,  les  eaux  agissent  sur  la  peau,  l’innerva¬ 
tion  et  la  circulation  périphérique,  avec  réactions  secondaires 
sur  les  organes  profonds  par  l’intermédiaire  du  système  ner¬ 
veux.  D’autre  part,  la  radioactivité,  dont  nous  avons  vu  plus 
haut  les  effets  anti-algiques  locaux  semble  avoir  également  une 
action  sur  l’état  général  par  l’intermédiaire  de  la  surface  cuta¬ 
née  et  aussi  parce  qu’elle  est  absorbée  par  les  voies  respira¬ 
toires.  L’émanation  radioactive,  surtout  celle  des  gaz  dissous 
dans  l’eau,  est  très  rapidement  rejetée  dans  l’air  ambiant.  Le 
malade  qui  est  baigné  ou  douché  dans  une  atmosphère  char¬ 
gée  d’émanations  radioactives  en  absorbe  une  certaine  quantité 
en  inhalations.  Or  ces  inhalations  (expérience  de  Pappas  à  La- 
malou-Golombières)  imprégneraient  suffisamment  l’organisme 
pour  que  les  urines  deviennent  radioactives  et  conservent  cette 
propriété  un  certain  temps.  L’action  de  ces  inhalations  sur  le 
terrain  neuro-arthritique  semble  très  importante.  En  dernière 
analyse,  au  point  de  vue  fonctionnel  (Bardet)  les  eaux  ther¬ 
males  sont  excitantes  ou  sédatives  suivant  leur  composition  et 
leurs  modes  d’emploi. 

On  peut  les  donner  en  :  1)  bains  que  nous  avons  déjà  étudiés 
dans  un  précédent  chapitre.  En  principe,  les  bains  très  chauds 
et  courts  sont  excitants.  Tempérés  et  prolongés  (plusieurs  j 
heures  à  Néris)  ils  sont  sédatifs  du  système  nerveux. 

2)  Douches.  —  Elles  peuvent  être  prescrites  chaudes,  écos¬ 
saises  ou  alternées,  froides,  avec  des  pressions  différentes,  en 
jet  plus  ou  moins  brisé  ou  tamisé  (pomme  d’arrosoir).  Leur 
durée  est  courte,  quelques  minutes.  Leur  action  sur  le  rhuma¬ 
tisme  chronique  est  plus  puissante  que  celle  des  bains  mais 
peut  suivre  et  compléter  celle-ci . 

3)  Douches  avec  massage  sous  Veau,  dont  le  type  est  la  dou¬ 
che-massage  d’Aix.  Le  malade  es^tdouchépar  unou  deux  mas¬ 
seurs  qui  le  massent  sous  un  torrent  d’eau  qui  s’écoule  sans 

ression.  Il  est  assis  ou  couché  sur  un  lit  de  sangle,  les  muscles 
ien  relâchés.  Une  douche  courte  froide,  chaude  ou  écossaise 
termine  la  séance.  Cette  pratique  hydrominérale  est  certaine¬ 
ment  la  plus  efficace  sur  l’état  général  des  rhumatisants  chro¬ 
niques  mais  elle  ne  peut  être  employée  que  dans  les  cas  torpi¬ 
des  ;  elle  peut  provoquer  des  poussées  articulaires. 

4)  Les  étuves  générales  spontanées  peuvent  être  données  com¬ 
plètes  dans  des  salles  surchauffées  et  closes  (bouillon  d’Aix)  ; 
elles  précèdent  ou  suivent  la  douche  ou  le  bain  On  peut  les 
donner  aussi  sous  forme  de  bains  de  vapeur  en  caisse  d’où  la 
tête  du  malade  émerge  seule  Ces  étuves,  en  provoquant  une 
sudation  considérable,  favorisent  au  plus  haut  point  les  élimi¬ 
nations  par  la  peau.  Elles  exigent  que  l’état  du  cœur  et  des 
artères  soit  excellent  et  surveillé  de  près. 

5)  Les  bains  de  boue  complets  préparés  soit  par  macération 
spontanée  (St. -Armand,  Barbotan)  soit  par  macération  artifi¬ 
cielle  (DaXjI’réchacq)  se  prennent  entre  37°  et  45°.  Ils  agissent 
comme  les  bains  et  les  douches  par  la  stimulation  de  l’envelop¬ 
pe  cutanée  mais  avec  un  coefficient  important  attribué  à  la 
pression  uniforme,  à  la  composition  concentrée  des  éléments 
minéraux  et  organiques  qui  composent  les  boues.  Cette  sinapi¬ 
sation  de  la  peau  produit  des  effets  résolutifs  considérables. 


A  la  cure  thermale  par  les  traitements  externes  il  faut  ajou¬ 
ter  la  cure  accessoire  de  boisson.  Quelques  stations  possèdent 
en  dehors  des  eaux  thermales  les  eaux  froides  dites  de  lavage 
qui  permettent  d’instituer  la  cure  de  diurèse  concomitante, 
amenant  une  élimination  rapide  des  déchets  organiques  mobi¬ 
lisés  par  le  traitement  thermal . 

Bien  que  la  question  soit  à  peine  à  l’étude,  nous  pensons 
qu’il  doit  être  possible  d’arriver  à  des  résultats  intéressants 
dans  le  traitement  des  rhumatismes  clironiques  par  l’injection 
sous-cutanée  de  certaines  eaux  thermales . 

D’autre  part  les  succès  obtenus  par  Loeper  dans  le  traite¬ 
ment  des  rhumatismes  aigus  ou  chroniques  par  les  injections 
intraveineuses  de  soufre  colloïdal  permettent  d’espérer  que 
l’on  pourra  aussi  utiliser  efficacement  certaines  eaux  thermales 
peu  minéralisées  en  injections  intraveineuses.  La  difficulté  sera 
de  stériliser  ces  eaux  sans  détruire  leur  radioactivité,  ni  l’état 
moléculaire  des  métaux  qu’elles  peuvent  contenir  à  l’état  col¬ 
loïdal  . 

Principales  stations  thermales  françaises  spécialisées  dans  U 
traitement  des  rhumatismes  chroniques.  Leur  outillage.  Leurs  indi  - 
cations. 

Nous  étudierons  ces  stations  par  groupes  suivant  l’ancienne 
classification  chimique,  mais  en  maintenant  au  sujet  de  cette 
classification  les  réserves  faites  au  début  de  cet  article . 

A)  Eaux  sülfurkuses  thermales  (t). 

Aix  les-Baias  (Savoie)  possède  deux  sources  de  composition 
analogue  faiblement  sulfatées,  calciques  très  radioactives,  débi¬ 
tant  quatre  millions  de  litres  d’eau  par  jour  à  la  température 
de  44°.  Installation  thermale  très  complète  ;  bains  avec  dou¬ 
che  sous-marine,  grandes  piscines,  douches  simples,  douchesavsc 
massages  sous  Veau  à  un  ou  deux  masseurs,  étuves  pour  suda¬ 
tion  (bouillons) .  Douches  locales,  bains  de  vapeur  en  caisse, 
étuves  locales  radioactives  dites  berlhollets.  Etablissement  de 
mécanothérapie  et  de  physiothérapie  adjacent.  Cure  de  diurèse 
complétant  la  cure  thermale.  (Eau  des  Deux  Reines.  Eau  de 
Saint-Simon).  Transport  organisé  de  la  douche  au  lit  du  malade 
en  chaise  à  porteurs. 

Indications.  —  Toutes  les  formes  de  rhumatisme  chronique 
même  en  période  douloureuse,  mais  sans  complications  cardia¬ 
ques  récentes.  Station  très  bien  outillée  permettant  une 
variation  considérable  des  traitements  suivant  les  cas. 

Ax-les-Thermes  (Ariège).—  Eaux  sulfureuses  alcalines.  Une 
soixantaine  de  sources  débitent  deux  millions  de  litres  d  eau 
par  jour  à  des  températures  variant  de  18  à  77°,  avec  sulfura¬ 
tion  de  0.003  à  0.028.  La  plupart  de  ces  sources  sont  exci¬ 
tantes.  Quelques-unes  très  radioactives  sont  sédatives. 

Quatre  établissements  thermaux  avec  bains  généraux  et  lo¬ 
caux,  douches  générales  et  locales  Pas  de  piscines .  Les  eaux 
sont  employées  sans  mélange  et  refroidies  par  serpentinage. 

Indications  :  Rhumatismes  chroniques  avec  arthro{)athies 
douloureuses,  rhumatisme  musculaire,  névralgique.  C’est  la 
station  des  douleurs  et  des  sujets  lymphatiques  prétubercu¬ 
leux. 

Amélic-les-Bains  (Pyrénées-Orientales).  —  Eaux  sulfurées 
sodiques  de  sulfuration  moyenne  ïO.012).  Une  huitaine  u 
sources  débitent  deux  millions  de  litres  d’eau  par  jour  à  de 
températures  variant  de  36  à  61°  Trois  établissements,  don^ 
un  militaire,  possèdent  des  installations  complètes.  Bains,g'''''^ 
des  et  petites  piscines  à  eau  courante,  douches,  salles  d’inhal 
tion,  cure  de  boisson,  climat  tempéré  permettant  des  trait  - 
ments  toute  l’année. 

Indications.  —  Rhumatisants  chroniques  ;  surtout  les  lyut' 
phatiques  et  les  tuberculeux  torpides. 


(1)  Nous  reproduisons  ici  les  d  Ij.Is  techniques  des  st^iti°n?  ,ipt 
furr-u.ses  qui  ont  paru  dans  not'  e  article  du  Progrès  médical,  ja 
1919  :«Les  algies  aux  eaux  sulfure').-,es  ». 
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Bagnères-de-Bigorre  (Hautes-Pyrénées). —  Eaux  sulfa¬ 
tées  calciques  ferrugineuses.  Une  quarantaine  de  sources 
chaudes  d’une  température  de  30  à  51“  avec  minéralisation  va¬ 
riable  donnent  2.500.000  litres  d’eau  par  jour  ;  quelques-unes 
sont  excitantes,  la  plupart  (type  source  Salut)  sédatives.  Trois 
établissements  thermaux  avec  bains,  douches,  piscines,  cure 
de  boisson  diurétique  etlaxative. 

Indications.  —  Les  rhumatismes  chroniques  avec  algies  va¬ 
riées  chez  les  névropathes  excitables  et  les  dyspeptiques  doulou- 

BagnoIs-les-Bains  (Lozère).  —  Petite  station  avec  des 
eaux  mésothermales  données  en  bains  aux  rhumatisants  avec 
cardiopathies . 

Barbo tan  (Gers).  —  Eaux  sulfatées  calciques.  .Bains  et 
bains  de  boue.  Mêmes  indications  que  Dax. 

Barèges  (Hautes-Pyrénées).  —  Eaux  sulfurées  sodiques 
(0.04)  thermales  de  20  à  45°^.  Onctueuses  à  cause  de  leur  baré- 
gine;  14  sources  à  débit  assez  faible:  170  me.  par  jour.  Les  dou¬ 
ches  (arrosages  chauds)  et  les  piscines  (baignoires  collectives) 
sont  surtout  employées. 

Indications.  —  Eaux  très  excitantes  :  rhumatismes  chroni- 
ues  non  douloureux,  rhumatisme  tuberculeux  chez  des  mala- 
es  non  congestifs  ni  névropathes,  rhumatismes  infectieux,  sur¬ 
tout  monoarticulaires. 

Caiiterets  (Hautes-Pyrénées).  —  Eaux  sulfurées  sodiques 
abondantes,  température  30  à  55°.  Minéralisation  0.22  à  0.25 
riches  en  gaz  rares .  Employées  en  bains  et  douches . 

Indications.  —  Cauterets  s’est  spécialisé  dans  le  traitement 
des  affections  des  voies  respiratoires.  Les  eaux  peuvent  être 
utilement  employées  chez  les  rhumatisants  chroniques  non  éré- 
thiques. 

Max  (Landes) .  —  Eaux  thermales  sulfatées  mixtes  sortant 
de  très  nombreuses  sources  à  grand  débit  (dix  millions  de  litres 
par  jour).  Le  type  de  ces  sources  est  la  Néhé  (minéralisation 
0.6ü  par  litre,  radioactivité  1.60). 

Deux  grands  établissements  thermaux  (les  Baignots  ét  les 
^ands  Thermes).  Les  eaux  sont  employées  en  bains,  douches, 
étuves  complètes  ou  partielles,  mais  surtout  en  bains  de  boue 
^égéto-minérale  (composée  de  conferves  végétales  et  du  limon 
de  l’Adour)  réchauffée  par  l’eau  thermale.  Les  bains  de  boue 
peuvent  être'donnés  entiers  ou  partiels  (illutations)  à  des  tem¬ 
pératures  variant  de  3.5  à  48°. 

Indications .  —  Rhumatismes  chroniques  avec  arthrites  et 
periarthrites,  localisations  musculaires  et  rétractions  tendineu¬ 
ses  ;  médication  révulsive  et  résolutive. 

,  ®'‘**>*-fhaudes  (Basses-Pyrénées).  — •  Eaux  sédatives  méso- 
,  .f®fles  (10  à  36°)  employées  en  bains  pour  les  rhumatisants 
irritables  et  névropathiques. 

Luchon  (Haute-Garonne). —  Sources  thermales  nombreuses, 
emperature  de  29  à  65°  ;  sulfuration  de  0.005  à  0.078  ;  radio- 
®  .d-é  nulle  pour  certaines  sources  très  minéralisées  (Reine), 
nsidérable  pour  d’autres  (Bordeu).  La  diversité  des  sources 
des  traitements  variés  stimulants  et  sédatifs  .'Ces  eaux 
cependant  d’une  façon  générale  excitantes. 

J,  Sr^U*^  établissement  thermal  très  complot  avec  baignoi- 
_  et  piscines  à  voûte  surbaissée,  douches  de  toute  espèce,  étu- 
s  naturelles,  inhalations,  cure  de  boisson. 

g  —  Les  rhumatismes  chroniques  non  éréthiques 

pljj?.  .  ®ic)ns  viscérales,  de  préférence  les  lymphatiques,  les  sy- 
rhumatismes  infectieux  plutôt  que  les  diathési- 

(Landes).  —  Bains  de  bouc  ;  mêmes  Indications 

^^”ï*‘''***  (N’ord).  ■ —  Eaux  sulfatées,  bicarbonatées, 
ermales  (26)  employées  en  bains  et  bains  de  boue  com¬ 


plets  et  surtout  partiels  réchauffas  par  serpentinage  jusqu’à  40 
ou  55°. 

Indications  :  celles  de  Dax. 

Le  Vernet  (Pyrénées-Orientales).  Eaux  thermales  sulfu¬ 
rées  sodiques,  faibles,  avec  température  de  8  à  66°.  Dix  sources 
alimentent  deux  établissements  thermaux  où  l’on  trouve  ; 
bains,  douches  avec  ou  sans  massage,  bains  de  vapeur,  grande 
piscine  à  34°,  à  eau  courante. 

Indications.  —  Station  fréquentée  toute  l’année.  Rhumatis¬ 
mes  chroniques  (goutteux  et  nerveux  compris). 

B)  Eaux  chlorurées  sodiques  thermales. 

Bourbon-Lancy  (Saône-et-Loire).  —  Chlorurées  sodiques 
faibles  (1.80  par  litre)  hyperthermales  (45  à  55°).  Cinq  sources 
donnent  400.000  litres  par  jour. 

Un  grand  établissement  où  l’on  emploie  surtout  le  bain  suivi 
de  soMV-?rearine,  caractéristique  de  la  station.  On  y  trouve 

encore  des  douches  et  des  étuves  dont  les  vapeurs  dérivent  di¬ 
rectement  de  la  source  du  Lymbe.  Cure  complémentaire  de 
boisson  avec  l’Eau  de  la  Reine.  Eaux  sédatives. 

Indications.  —  Artliropathies  chroniques  douloureuses,  poly¬ 
arthrite  déformante  en  périodes  douloureuses,  rhumatismes 
avec  cardiopathie  récente  (5  à  6  mois). 

Bourbon-I’ Archambault  (Allier). —  Eaux  chlorurées  sodi¬ 
ques,  bicarbonatées  mixtes  (4  gr.  par  litre).  Une  source  très 
abondante  1.200  me.  par  jour,hyperthermale  (53°),  très  radio¬ 
active. 

Grand  établissement  thermal  contenant  des  bains  avec  eau 
chaude  réfrigérée  et  piscine  de  1  me.  au  niveau  du  soh  Le  bain 
est  suivi  de  douche  et  de  sudation,  transport  en  chaise  à  por¬ 
teurs.  Cure  de  boisson  (source  Jonas).  Eaux  toniques  excitantes 
et  résolutives . 

Indications.  —  Rhumatismes  chroniques  post-infectieux  avec 
exsudats  plastiques,  le  rhumatisme  chronique  déformant  progres¬ 
sif,  surtout  évoluant  sur  un  terrain  lymphatique  avec  anémie 
importante. 

Bourboimc-les-Bains  (H  au  te -Marne).  —  Eaux  chlorurées 
sodiques  dont  la  minéralisation  (7  gr.  23)  se  rapproche  de  celle  du 
sérum  physiologique.  Hyperthermales  (66°).  Plusieurs  sondages 
d’une  même  source  fournissent 400  me.  par  jour. Deux  établis¬ 
sements  (un  civil,  un  militaire) .  On  emploie  les  bains  tièdes  ou 
chauds  jusqu’à  42°  suivis  d’une  douche  chaude  à  pression  va¬ 
riable  de  10  à  20  mètres  donnée  avec  faisceau  de  jets  parallèles 
sur  le  malade  couché.  Cure  complémentaire  de  boisson  avec 
eau  légèrement  laxative. 

Indications.  —  Rhumatismes  chroniques,  infectieux  surtout, 
avec  mauvais  état  général  lymphatique,  arthropathies  diverses 
non  douloureuses. 

Nous  citerons  encore  les  petits  établissements  do  Gréoux 
(Basses-Alpes)  et  de  la  Molle  (Isère). 

C)  Eaux  DITES  INDÉTERMINÉES. 

Aix-les-Bains  et  Bourbon-Lancy  ont  quelquefois  été  rangées 
dans  cette  catégorie  à  cause  de  leur  faible  minéralisation. 

Baiiis-les-Bains  (Vosges).  —  Sulfatées  sodiques  faiblement 
minéralisées  très  radioactives  (1.70).  6  sources  avec  un  débit 
de  680.000  litres  ;  T.  de  34  à  51.  Deux  établissements  thermaux 
renferment  des  bains  avec  douche  sous-marine,  des  douches 
avec  massage  sous  l’eau,  des  piscines  à  eau  courante  sur  l’em¬ 
placement  des  sources.  Cure  do  diurèse  par  l’eau  de  St.-Colom- 
ban. 

Indications.  —  Rhumatismes  chroniques  articulaires  et  mus. 
culaires,  chez  les  neuroarthritiques  irritables. 

Chaudesaigueis.  —  Petite  station  du  Cantal  avec  des  eaux 
très  chaudes,  82°,  et  très  abondantes. 

Evaux-les-Bains  (Creuse).  —  Eaux  sulfatées  sodiques  et 
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srlicatées,  thermales  et  hyperthermales  30  à  50"  ;  nombreuses 
sources.  On  emploie  surtout  les  bains  (piscines  et  baignoires) 
donnés  avec  mêmes  indications  que  Néris, 

Lamalou-Ics-Bains  (Hérault).  — Eaux  bicarbonatées  mix¬ 
tes,  minéralisation  de  1.50  à  2.15,  température  de  25  à,  40°,  em¬ 
ployées  sans  mélange  ni  refroidissement.  3  établissements.  On 
donne  surtout  les  bains  de  piscine  prolongés.  Institut  de  réédu¬ 
cation. 

Indications.  —  Bien  que  Lamalou  soit  surtout  la  station  des 
médullaires  et  des  tabétiques,  on  peut  y  adresser  des  rhuma¬ 
tisants  chroniques  douloureux  et  névrosés  ;  polyarthrite  défor¬ 
mante  en  état  de  crise. 

iVéris  (Allier).  —  Eaux  oligo-métalliques  bicarbonatées  et 
sulfatées  sodiquesfaibles.T.52à  57°.  Six  puits  donnent  1.500.000 
litres  d’eau. 

Deux  établissements  où  l’on  donne  surtout  des  bains  tempé¬ 
rés  à  34°  avec  de  l’eau  minérale  refroidie,  d’une  durée  de  une 
à  plusieurs  heures,  piscines  individuelles  dans  lesquelles  le  ma¬ 
lade  peut  être  descendu  à  l’aide  d’un  hamac.  Accessoirement 
douches,  étuves,  applications  de  conferves  thermales.  Eaux 
très  sédatives. 

Indications.  —  Rhumatisants  chroniques  douloureux, névro¬ 
pathes,  rhumatismes  musculaires  tendineux. 

PI oMî bières  (Vosges)  —  Eaux  sulfatées  et  silicatées  sodi- 
ques  et  calciques  faibles.  Nombreuses  sources  (27)  à  température 
variant  de  13  à  74°  donnant  750.000  litres  d’eau  par  jour.  Plu¬ 
sieurs  établissements  dont  trois  de  premier  ordre.  Bains  tempérés 
34  à  36°,  plus  rarement  chauds,  douche  sous-marine,  étuves. 

Indications.  —  Plombières  s’ést  surtout  spécialisé  dans  le 
traitement  des  spasmodiques  intestinaux.  On  peut  cependant 
y  traiter  les  rhumatisants  chroniques  éréthiques  surtout  les 
formes  post-rhumatismales  et  les  formes  erratiques  douloureu¬ 
ses. 

En  résumé  on  adressera  les  rhumatisants  chroniques  : 

a)  ï.cs  torpides  à  Aix-les-Bains,  Barèges,  Bourbon-l’ Archam¬ 
bault,  Bourbonne-les-Bains,  Cauterets,  Dax,  Luchon,  Le  \’cr- 
net. 

b)  Les  douloureux  à  Aix  les-Bains,  Ax,  Bagnères-de-Bigorre 
Barbotan,  Bourbon-Lancy,  Dax,  Lamalou,  St.-Amand. 

c)  Les  lymphatiques  à  Ax,  Amélie  les-Bains,  Barèges,  Bour- 
bonne  les-Bains,  Bourchon  l’Archambault,  Luchon. 

d)  Les  neraenx  irritables  à  Bagnères-de-Bigorre,  Bains  les- 
Bains,  Chaudesaigues,  Eaux-chaudes,  Evaux-les-Bains,  Neris, 
Plombières. 

e)  Les  cardiopaihes  avec  lésions  récentes  à  Bourbon-Lancy 
et  Bagnols. 
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Conan  Doyle  et  le  spiritisme. 

Après  une  période  de  discrédit  assez  marqué,  le  spiritisme 
retrouve  un  regain  de  faveur.  Est-ce,  suivant  l’expression  de 
Jules  Sageret  (1),  le  vent  de  la  mort  qui,  soufflant  en  tempête 
pendant  plus  de  quatre  ans,  a  épaulé  la  Vague  mystique  qui 
déferle  avec  une  force  nouvelle  ?  ou  bien  la  science  de  l’es¬ 
prit  est-elle,  comme  le  croit  Bergson  (2),  sur  le  point  de 
«  donner  des  résultats  qui  dépasseront  toutes  nos  espéran¬ 
ces»  ?  L’avenir  le  dira.  En  tout  cas,  on  ne  pourra  point 
reprocher  aux  médecins  de  s’être  désintéressés  de  l’étude 
des  sciences  psychiques.  J.-J.  Rousseau  prétendait  que,  tout 


La  Vague  mystique.  Flammarion,  1920. 
L’Energie  spitituelie,  Alcan,  IC’IO. 


au  contraire  des  théologiens,  ils  n’admettent  pour  vrai  que 
ce  qu’ils  peuvent  expliquer  et  font  de  leur  intelligence  la  me¬ 
sure  du  possible.  Rien  n’est  moins  vrai  en  ce  qui  concerne  le 
spiritisme. 

Bon  nombre  de  médecins  et  non  des  moindres  ont  étudié 
et  admis  la  possibilité  des  phénomènes  spirites  Et  voici  que 
Conan  Doyle,  qui  exerça  la  médecine  avant  d’être  un  roman¬ 
cier  de  talent,  revient  sur  cette  question  et  nous  explique 
comment,  après  une  période  d’incrédulité  absolue,  il  est  ar¬ 
rivé  à  admettre  l’existence  de  ce  qu’il  va  jusqu’à  considérer 
comme  une  nouvelle  révélation  (3). 

Lorsqu’il  eut  terminé  ses  études^médicales,  en  1882,  Conan 
Doyle  se  trouvait  être,  dit-il,  comme  la  plupart  des  méde¬ 
cins,  un  matérialiste  convaincu,  qui  avait  toujours  considéré 
les  phénomènes  spirites  comme  parfaitement  absurdes.  C'est 
alors,  qu’avec  des  amis,  il  prit  part  à  quelques  séances  de 
tables  tournantes. 

La  seule  impression  qu’il  en  garda  fut  une  légère  suspicion 
à  l'égard  de  ses  amis.  La  lecture  d’un  livre  où  l'auteur  ra¬ 
contait  comment,  sa  femme  étant  morte,  il  avait  pu,  pendant 
des  années,  rester  en  contact  avec  elle,  l’intéressa  sans  arri¬ 
ver  à  ébranler  son  scepticisme. 

Cependant  la  curiosité  de  Conan  Doyle  était  stimulée  en 
voyant  le  spiritisme  défendu  par  des  savants  comme  Crookes, 
Wallace,  Flammarion.  Mais  ce  furent  plutôt  ses  lectures  qui 
l’influencèrent  que  les  séances  de  tables  tournantes  «  qui, 
parfois,  ne  donnaient  pas  de  résultats,  d’autres  fois  de  très 
insignifiants  et  quelquefois  d’assez  surprenants  ». 

Membre  de  la  Psychal  Researcke  Society  en  1891,  il  eut  l’oc¬ 
casion  de  lire  tous  les  rapports  de  cette  Société  dont  l’in¬ 
fluence  fut  un  des  facteurs  qui  lui  aidèrent  à  orienter  ses 
pensées.  Des  expériences,  dans  une  maison  hantée,  qui  paru¬ 
rent  donner  des  résultats,  puis  des  séances  de  matérialisa¬ 
tions  où  le  médium  fut  surpris  mystifiant  son  auditoire;  une 
étude  continue  de  ce  qui  touchait  au  spiritisme,  telles  furent 
encore  les  occupations  de  Conan  Doyle.  Lorsqu’arriva  la 
guerre. 

«  J’aurais  probablement,  dit-il,  sans  la  guerre,  passé  ma 
vie  entière  en  me  contentant  de  faire  des  recherches  psychi¬ 
ques  et  de  porter  à  ce  sujet  une  sympathie  de  dilettante, 
comme  lorsqu’il  s’agit  de  questions  impersonnelles,  telles 
que  l’existence  de  l’Atlantide  ou  la  controverse  baconienne; 
mais  la  guerre  vint,  et  cette  terrible  épreuve  ramena  nos  âmes 
à  la  ferveur,  elle  revivifia  nos  propres  croyances  et  en  réia- 
blit  la  valeur.  En  face  d’un  monde  agonisant,  en  apprenant 
chaque  jour  la  mort  de  la  fleur  de  notre  race  dans  la  pre¬ 
mière. éclosion  de  sa  jeunesse,  en  voyant  autour  de  nous  les 
femmes  et  les  mères  qui  n’avaient  d’autre  conception  sinon 
que  leurs  bien-aimés  n’étaient  plus,  il  me  sembla  compren¬ 
dre  soudain  que  ce  sujet,  avec  lequel  j’avais  badiné,  n’éta’i 
pas  seulement  l’étude  d’une  force  en  dehors  des  règles  de  la 
science,  qu’il  était  réellement  quelque  chose  d'extraordinaire, 
l’effondrement  d’un  mur  entre  deux  mondes,  un  indéniable 
message  de  l’au-delà  et  un  guide  pour  l’humanité  au  montent 
de  sa  plus  profonde  affliction.  Son  côté  objectif  cessait  de 
m’intéresser,  car  ayant  décidé  que  là  était  la  vérité,  il 
avait  plus  à  discuter.  Son  côté  religieux  était  d’une  signm' 
cation  infiniment  plus  considérable.  La  sonnerie  du  tele; 
phone  est  en  elle-même  une  chose  enfantine  ;  elle  peut  aussi 
être  le  signal  d’une  communication  de  la  plus  haute  trnpor- 
tance.  H^m’apparaissait  que  tous  ces  phénomènes,  pet''**’ 
grands,  n’avaient  été  que  la  sonnerie-du  téléphone,  que  «an 
aucun  sens  en  eux-mêmes  ils  avaient  crié  au  genre  humain  • 
X  Debout  !  Attention  1  'Tenez-vous  prêts  l  Ces  signaux  so 
pour  vous  ;  ils  précéderont  les  messages  que  Dieu  : 
vous  envoyer  ».  C’étaient  les  messages,  non  les  signaux,  <1 
étaient  réellement  importants.  Une  révélation  nouvelle  eta  > 
selon  toute  apparence,  en  voie  de  manifestation,  quoiqu 
fût  encore  à  ce  que  nous  pourrions  appeler  le  degr® 
Saim-Jean-Baptiste,  par  rapport  au  Christ,  et  autant  qu 
puisse  le  dire,  assez  éloignée  d’une  entière  clarté  ».  ,^1 

Ruskin  a  déclaré  que  sa  conviction  de  la  vie  future 

.  .  ^ IQl?. 

(3)  A.  Conan  Doy].i:  — La  nouvelle  révélation.  Payot,  Pans, 
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venait  du  spiritisme.  Conan  Doyle  peut  en  dire  autant.  C'est 
la  guerre,  avec  toutes  les  prophéties  des  médiums,  les  his¬ 
toires  de  télépathies  qui  l’a  fait  passer  du  matérialisme  à  la 
croyance  de  la  vie  future.  Avant  la  tourmente  il  n’était  qu’un 
dilettante  assez  sceptique.  Le  vent  de  la  mort,  dont  parle 
Jules  Sageret,  a  eu  pour  effet  de  le  faire  évoluer  de  la  bio¬ 
logie  au  mysticisme.  C’est  cette  évolution  un  peu  brusque 
qui  fait  que  le  livre  de  Conan  Doyle,  quoique  troublant,  est 
loin  d’être  convaincant.  Il  intéresse,  mais  il  n’apportent  pas 
encore  la  clef  de  l’énigme. 

Si  l’on  veut  s’aventurer  dans  le  domaine  à  peine  exploré 
des  réalités  psychologiques,  travailler,  comme  dit  Berg¬ 
son,  dans  le  sous-sol  de  l’esprit,  il  faut  le  faire  avec  des  mé¬ 
thodes  spécialement  appropriées,  avancer  avec  une  hardiesse 
prudente  et  surtout  se  garder  des  enthousiasmes  irréfléchis. 

M.  G. 


REVUE  DE  L.\  PRESSE  HEBDOM.VDAIRE 

Traitement  de  l’infection  puerpérale  par  les  injections 
intra-veineuses  de  sulfate  de  cuivre  ammoniacal 
En  présence  d’un  cas  de  fièvre  puerpérale,  M.  Noiré  (Presse 
médicale,  5  juin  1920)  conseille  d’injecter,  malin  et  soir,  2  cmc., 
c’est-à  dire  chaque  fois  8  centigr.  de  solution  de  sulfate  de 
cuivre  ammoniacal  à  4  p.  100  et  de  continuer  jusqu’à  l’apyrexie. 
Dans  ses  observations,  M.  Noiré  l’a  toujours  obtenue  dans  les 
trois  jours.  L’injeclion  doit  être  exclusivement  intraveineuse,  la 
moindre  goutte  sous  la  peau  provoquant  une  escarre.  Pas  de 
réaction,  tout  au  plus  la  malade  accuse-t-elle  une  légère  sensi¬ 
bilité  passagère,  analogue  à  celle  qui  accompagne,  chez  cer¬ 
tains  individus,  les  injections  de  cyanure  de  Hg. 

Curiethérapie  des  radlodermites  épithéliomateuses 
professionnelles. 

I|armi  les  médecins  radiologistes,  il  en  est  qui  présentent  des 
accidents  de  radiodermite  chronique  se  manifestant  sous  des 
aspects  différents  ;  ceux-ci  représentent  une  gamme  sans  cesse 
croissante  de  troubles  dyskératosiques  favorisant,  à  un  stade 
ultime,  la  production  de  véritables  épilhéliomas  accompagnés 
souvent  de  violentes  douleurs  de  névrite. 

L  amputation  du  doigt,  siège  habituel  de  l’épithélioma,  est  la 
thérapeutique  la  plus  couramment  conseillée  contre  ces  acci- 
professionnels.  Pour  essayer  d’éviter  pareille  mutilation, 
MM.  P.  Degrais  et  A.  Bellot  (Presse  médicale,  5  juin  1920)  ont  eu 
recours  à  la  curiethérapie  (pour  éviter  la  confusion  fréc[uente 
untre  les  termes  radiumthérapie  et  radiothérapie,  M.  Degrais 
emploie,  depuis  1913,  celui  de  curiethérapie  comme  synonyme 
e  radiumthérapie).  Les  résultats  sont  venus  confirmer  leurs 
sperances.  Dans  les  trois  observations  qu’ils  rapportent, lésions 
hyperkéralose,  ulcérations,  phénomènes  douloureux,  ont  cédé 
®  t  action  du  radium. 

Nature  tuberculeuse  de  V ulcère  simple  de  l'estomac. 

B-  Arloing,  en  1903,  en  attirant  l’attention  sur  les  rapports 
j,®'j’^®dts  de  la  tuberculose  pulmonaire  avec,  l’ulcère  simple  de 
stomac.  se  demandait  si  l’infection  tuberculeuse,  au  lieud’être 
^séquence  de  la  lésion  gastrique,  u’en  serait  pas  la  cause. 
^  •  Moncorgé  reprend  cette  hypothèse  (Lyon médical,  25  mai  1920) 
4h  U  considère  comme  répondant  à  la  réalité,  et,  des  10  ohser- 
®  ‘ons  qu’il  rapporte,  il  conclut  que  l’ulcère  rond  de  l’esto- 
est  le  plus  souvent  de  nature  tuberculeuse. 

La  syphilis  des  glandes  endocrines. 

"i®  la  eyphilis  dans  les  altérations  des  glandes  àsécrétion 
mieux  en  mieux  connu  et  apparaît  chaque  jour  plus 
sy/ié  connaît  l'aftinité  du  tréponème  pour  les  capsules 

haies,  pour  la  thyroïde,  son  action  sur  le  pancréas,  sur  le 


testicule.  11  existe  également,  quoiqu’encore  molns,comme  une 
syphilis  des  glandes  parathyroïdes,  du  thymus,  de  l’hypophyse, 
de  l’ovaire. 

Vis-à-vis  de  ces  syndromes  endocriniens  d’origine  syphili¬ 
tique,  une  double  thérapeutique,  dit  M.  Schulmann  (Paris  mé¬ 
dical, 29  mai  1920),doit  être  envisagée.  11  faut  tout  d’abord  atta¬ 
quer  le  tréponème  :  arsenicaux,  mercure.  L’intensité  du  traite¬ 
ment  variera  suivant  les  glandes  atteintes;  il  faudra  être  très 
prudent  par  exemple  au  cours  de  l’insuffisance  surrénale  de  la 
période  secondaire. Lorsqu’il  s’agit  de  lésions  plus  anciennes,  à 
la  période  tertiaire,  on  aura  recours  à  l'iodure  de  potassium  a 
haute  dose  ou  aux  combinaisons  iodo-organiques. 

Ce  traitement  spécifique  sera  persévérant  et  énergique  ;  pa¬ 
rallèlement  aux  symptômes  endocriniens,  il  faudra  tenir  compte 
des  autres  signes  cutanés  ou  nerveux  de  la  syphilis. 

Parallèlement  au  traitement  spécifique,  la  médication  opo¬ 
thérapique  devra  être  prescrite  pour  suppléer  à  la  déficience 
sécrétoire;  dans  certains  cas,  cette  dernière  méthode  devra  pré¬ 
céder  la  première. 

Dans  certains  cas,  au  cours  de  la  syphilis  héréditaire,  le  trai¬ 
tement  arsenical,  mercuriel  ou  ioduré  reste  sans  action  ei,  au 
contraire  l’opothérapie  apporte  des  résultats.  Mais  cette  absorp¬ 
tion  de  produits  glandulaires  doit  bien  souvent  être  continuel¬ 
lement  utilisée,sous  peine  de  voir  presque  aussitôt  cesser  les 
effets  obtenus. 


Traitement  des  anthrax  par  les  bouillons  de  Delbet. 

En  utilisant  les  bouillons  de  Delbet  dans  le  traitement  de 
l’anthrax,  on  supprime  immédiatement  la  douleur  ;  on  obtient 
une  guérison  beaucoup  plus  rapide  ;  on  empêche  l’extension 
du  mal  et  on  évite  la  marque  disgracieuse  laissée  par  l’incision. 
Donc,  dans  tout  cas  d’anthrax,  dit.M.  G.  Lory  (U Hdpital,n.°  2k , 
juin  1920)  injecter  des  bouillons  de  Delbet  le  plus  .tôt  possible. 

Ces  bouillons  sont  constitués  par  trois  cultures  d’espèces  mi¬ 
crobiennes  différentes  (streptocoque,  staphylocoque,  pyocya¬ 
nique),  cultures  vieilles  de  15  jours,  stérilisées  par  la  chaleur  et 
mélangées. 

L’inoculation  doit  être  massive  :  M.  Delbet  injecte  actuelle¬ 
ment  4  cmc.  (plus  de  13  milliards  de  microbes).  L’injection  se 
pratique  à  la  lace  externe  de  la  cuisse,  sous  la  peau  ou  plutgt, 
ce  qui  provoque  une  douleur  moindre,  sous  les  muscles.  La 
région  injectée  est  recouverte  d’un  grand  pansement  humide 
qui  fait  cesser  la  douleur  au  bout  de  quelques  heures.  Le  ma¬ 
lade  prend  sa  température  toutes  les  deux  heures  ;  la  réaction, 
en  général  fort  vive,  atteint  son  maximum  à  la  ti®  heure  ;  cetle 
réaction  vive  semble  l’indice  d’un  résultat  net  et  rapide  . 

L'injection  est  renouvelée  au  bout  de  3  jours  ;  la  première 
est  rarement  suffisante.  On  en  pratiquera  une  troisième,  toujours 
avec  un  intervalle  de  trois  jours  pleins,  s’il  persiste  une  tempé¬ 
rature  élevée. 

Les  bouillons  de  Delbet  ne  sont  pas  seulement  indiqués  dans 
les  anthrax  ;  M.  Lory  leur  a  vu  donner  d’excellents  résultats  au 
cours  d’abcès  du  sein,  de  furonculoses  rebelles,  de  brûlures 
gravement  infectées,  d’érysipèles,  d’ostéomyélite  subaiguë,  de 
salpingites  aiguës. 

Les  injections  intra-trachéales  par  la  voie 
intercrico-thyroïdienne. 

La  méthode  des  injections  inter-trachéales  par  la  voie  inter- 
crico-thyroïdienne,  dit  M.  Canuyt  en  en  décrivant  la  technique 
[Gaz.  hebd.  des  sciences  médicales  de  Bordeaux,  G  juin  1920),  est 
simple,  facile  et  inoffensive.  Lite  est  à  la  portée  de  toupies  mé¬ 
decins  généraux  qui  doivent  l’employer  systématiquement, 
parce  que  c’estla  seule  méthodequi  permette  d’affirmerque  la 
totalité  de  l’injection  médicamenteuse  a  pénétré  dans  la  tra¬ 
chée.  L'injection  par  les  voies  naturelles  doit  être  réservée  au  x 
laryngologistes. 
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Séarc'3  du  19  mai. 

Traitement  des  cavités  osseuses.  —  M.  Mauclaire  rapporte  un 
travail  relatif  au  traitement  des  cavités  osseuses  après  blessures 
de  guerre. 

La  névrotomie  rétrogassérienne  dans  les  névralgies  du  trijumeau. 
—  M.  de  Martel.  —  Les  opérations  conseillées  autrefois  contre 
les  névralgies  du  trijumeau,  et  en  particulier  la  résection  du 
gang-ion  de  Casser,  étaient  difficiles  et  vraiment  dangereuses. 
Cette  résection  donne  en  effet  12  à  i;i  p.  100  de  mortalité  opéra¬ 
toire. 

Les  auteurs  américains  ont  conseillé  la  névrotomie  rétrogas¬ 
sérienne  et  ont  donné  de  cette  opération  une  technique  bien 
précise.  Malgré  les  repères  indiqués,  l’opération  reste  difficile  si 
on  veut  aller  directement  vers  le  ganglion.  Il  semble  plus  fa¬ 
cile,  plus  simple  et  plus  sûr  de  remonter  le  long  d’une  des  ra¬ 
cines.  Malgré  ses  difficultés,  l’opération  est  certainement  plus 
facile,  moins  dangereuse  et  aussi  efficace  que  la  gassérectomie., 

M.  iîobineau  est  de  l’avis  de  M.  de  Martel.  L’opération  est 
rendue  difficile  par  suite  de  la  difficulté  que  l’on  a  à  voir  les 
repères  étant  donné  l’étroitesse  de  l’espace  où  l’on  se  meut. 
Lorsque  l’on  ouvre  la  dure-mère,  si  le  liquide  céphalo-rachidien 
s’écoule  en  abondance  on  peut  avoir  des  accidents  par  compres¬ 
sion  du  cerveau  dans  les  manœuvres  opératoires,  le  liquide  en 
tension  servant  de  matelas  protecteur. 

M.  Lericbe.  —  L’opération  est  facile  jusqu’au  point  impor¬ 
tant,  c’est-à-dire  la  section  de  la  racine  et  dans  un  cas  il  m’est 
arrivé  de  ne  pas  être  sûr  de  l'avoir  sectionnée. 

Infection  générale  consécutive  à  des  traumatismes.  —  M.  Louis 
Bazy  communique  plusieurs  observations  d’intection  générale 
grave  consécutive  à  des  traumatismes.  Le  premier  blessé,  dont 
l'histoire  ressemble  à  celle  du  blessé  dont  l’observation  fut  ré¬ 
cemment  communiquée  par  M.  Mathieu,  avait  un  broiement 
complet  de  jambe.  L’amputation  est  pratiquée  une  demi-heure 
après  l’accident  par  M.  Bazy  qui  fait  une  suture  complète  du 
moignon.  Dès  le  lendemain  l'état  du  malade  s’aggrave.  On  lait 
sauter  les  sutures.  L’aspect  des  tissus  paraît  normal.  On  injecte 
néanmoins  du  sérum  polyvalent  de  Leclaincheet  Vallée  et  l’ét  t 
du  blessé  s’améliore  rapidement.  Le  2®  blessé  avait  eu  la  jambe 
fortement  conlus’onnée  par  un  camion,  mais  sans  plaie.  Ce¬ 
pendant  le  lendemain  on  constate  que  la  jambe  se  tuméfie  da¬ 
vantage  et  que  l’état  général  du  blessé  est  moins  bon.  Le  lende¬ 
main  il  s’aggrave  teliement  que  l’on  décide  l’amputation  qui 
n'empêche  pas  le  malade  de  succomber.  La  3«  observation  est 
celle  d'un  homme  qui,  contusionné  à  la  cuisse,  sans  plaie,  entre 
à  l’hôpital  seulement  quelques  Jours  après  avec  un  gros  héma¬ 
tome  profond  qui  devient  bientôt  suppuré,  La  4®  observation 
eU  celle  d’une  femme  qui  seplaignaitdu  ventre  et  chez  laquelle 
une  laparotomie  exploratrice  ne  montra  rien  d’anorm.al.  Or 
cette  femme  était  violemment  tombée  sur  le  siège  peu  avant  et 
elle  avait  une  tuméfaction  périnéale  accentuée.  L’incision  de 
cette  région  ne  conduisit  pas  sur  du  pu.s  mais  seulement  un 
peu  de  sérosité  dont  la  culture  fut  positive  (perfringens).  Ces 
observations  montrent  la  gravité  que  prennent  parfois  les  in¬ 
fections  qui  provoquent  parfois  des  phénomènes  généraux 
graves  alors  que  les  phénomènes  locaux  sont  relativement  mi¬ 
nimes  et  cela  même  dans  des  cas  où  l'on  ne  voit  pas  de  porte 
d  entrée. 

Occlusion  chronique  sous-vatérienne  du  duodénum.  —  M .  Grégoire 
apporte  4  observations  d’occlusion  chronique  sous-vatérienne 
du  duodénum.  Cette  affection  semble  encore  mal  connue  en 
Fi  ance,  car  on  en  a  publié  fort  peu  de  cas.  A  l’étranger  cepen¬ 
dant  du  nombreux  mémoires  ont  paru  sur  ces  faits.  L’un  des 
signes  les  plus  constants  ce  sont  les  crises  de  vomissements 
abondants  et  répétés.  Malheureusement  ce  symptôme  manque 
parfois.  Les  troubles  digestifs  sont  constants,  mais  variables. 
En  même  temps  il  y  a  des  signes  d’intoxication  générale. 

Les  signes  radiologiques  sont  caractéristiques  mais  il  faut  une 
certaine  habitude  de  l’écran  et  savoir  examiner  un  duodénum. 


Les  causes  de  cette  occlusion  sont  naturellement  variables' 
Tantôt  il  s’agit  de  brides,  tantôt  d’une  compression  par  les 
vaisseaux,  comme  dans  les  cas  d’occlusion  aiguë  si  bien  étudiés 
par  M.  Lecène,  ou  par  le  mésocôlon  et  dans  ce  dernier  cas  l’ab¬ 
sence  de  coalescence  du  côlon  droit  est  souvent  en  cause. 

L’opération  P ir  laquelle  on  remédiera  aux  accidents  varie 
naturellement  suivant  la  cause  de  l’affection  :  anastomose  duo- 
déno-jéjunale,  colopexie  ou  même  résection  colique. 

Ch.  Le  Braz. 


THERAPEUTIQUE  APPLIQUEE 

La  syphilis  nefveuse,  son  tnaitament  ioda- 
mencurlel  pan  le  lipogyne. 

Levaditi  et  Marie,  reprenant,  à  la  lumière  d’expérimentations 
nouvelles,  l’intuitive  conception  de  Noguchi,  viennent  de  dé¬ 
montrer  la  pluralité  des  races  de  tréponèmes  (1).  Ces  deux  au¬ 
teurs  nous  montrent,  par  le  groupement  d’un  grand  nombre 
de  faits  cliniques,  que  les  syphilitiques  voués  au  tabès  et  à  la 
P.  G.  ont  été  contaminés  par  une  race  spéciale  de  spirochètes 
ayant  acquis  une  aptitude  plus  grande  à  se  localiser  dans  les 
centres  nerveux  ;  ce  sont  des  spirochètes  neurotropes,  par  oppo¬ 
sition  à  l’autre  variété,  spirochètes  dermotropes,  agents  des  sy¬ 
philis  à  manifestations  muqueuses  et  cutanées. 

De  ces  données  pathogéniques  doivent  sortir  des  règles 
thérapeutiques.  Le  tissu  nerveux,  peu  accessi  ble  au  mercure 
et  à  l’arsenic,  constitue  pour  les  tréponèmes  un  véritable  ma¬ 
quis  histologique,  en  raison  de  cette  quasi  impeiméabiliié  aux 
agents  spécifiques  du  milieu  cérébro-spinal  dont  Balzer  a  si 
bien  analysé  le  mécanisme  {Bulletin  Médical,  20  décembre  1919.) 

Que  devra  donc  être  l’attitude  thérapeutique  rationnelle  chez 
un  sujet  où  des  manifestations  cutanées  et  muqueuses  légè¬ 
res  font  craindre  une  contamination  par  une  race  de  spirochè¬ 
tes  neurotropes  ?  Un  traitement  général  persévérant,  quelles 
qu’aient  été  la  rapidité  et  la  perfection  du  blanchiment  initial, 
doit  intervenir  ;  traitement  «  prudent,  mais  sans  mollesse,  éner¬ 
gique  quand  la  situation  le  commande»  (Barthélemy).  Le  système 
nerveux  doit  être  surveillé  de  très  près,  et  pour  peu  que 
l’infection  soit  ancienne,  malgré  l’absence  de  tous  troubles  ap¬ 
parents,  la  plus  légère  lymphocytose  doit  faire  craindre  l’im¬ 
minence  d’accidents  cérébro-médullaires  et  légitime  un  traite¬ 
ment  actif  (G  Lyon). 

Pratiquement,  en  quoi  doit  consister  ce  traitement  ?  Les  ar¬ 
senicaux,  excellents  pour  porter  le  coup  initial,  ne  doivent  ce¬ 
pendant  être  maniés  qu'avec  une  extrême  prudence.  Si,  en 
effet,  ils  se  fixent  aisément  sur  les  centres  nerveux,  ils  les  fra¬ 
gilisent  à  l’extrême,  au  point  de  tertiariser  parfois  précoce¬ 
ment  l’inlection  contre  laquelle  on  les  a  mis  en  œuvre,  ha 
mercuralisation,  qu’il  faut  intensive,  est  souvent  brutalisante: 
quant  à  l'iodure,  insuffisant  à  lui  seul,  il  a  l’inconvénient  d  in¬ 
troduire,  en  même  temps  que  l’iode,  une  surcharge  médicamen¬ 
teuse  en  sodium  et  potassium,  dont  l’action  peut  être  urémi- 
sante  ou  convulsivante.  Ce  n'est  point  le  cas  du  lipogyre,  éther 
gras  iodé  mercuriel  (diiodobrassidate  d’éthyle  hydr.iioyrèé 
qui,  poss'd  mt  une  affinité  très  nette  pour  les  tissus  nerveux 
et  lymphatiques,  constitue  l’arme  de  choix  à  utiliser  contre  h’ 
neurotropisme. 

En  fait,  ce  médicament  adonné  dans  quelques  cas  de  sy 
philis  nerveuse  de  très  encourageants  succès  que  nous  analyse¬ 
rons  dans  un  prochain  article.  Retenons  pour  aujourd’hui 
tol>3rancc  remarquable  par  le  tractus  digestif  qui,  en  permet; 
tan^d’en  continuer  l’usage  pendant  fort  longtemps,  est  aussi 

un  puissant  facteur  de  réussite  quand  il  s’agit  d’accidents  a 

évolution  aussi  longue  que  ceux  que  nous  venons  d’envisager. 

(A  suivre.) 

(1)  Levaditi  et  Marie.  —  Annales  de  rinslihi!.  l’asleur.  lUt-' 
t.  XXXllI,  n»  U) 

Le  Gérant  :  A.  Kouïaud.  ^  _ 

CI.BBMOM»  (OiSB).  —  ImPHIMKBIB  DAIX  *MIBO» 

Tmiroh  et  Frakiou,  successeurs. 

MAiton  «pSciile  pour  publicjtioo»  périodiques  médicales 


Fondé  en  1873.  —  N®  25. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Du  diagnostic  du  «  caillot  en  grelot  »  de  l’oreillette 
gauche  dans  le  rétrécissement  mitral, 

Par 

Paul  BLUM  (de  Reims)  et  Ileiu-î  I.UX 

Chargé  de  cours  à  la  Faculté  Assistant  de  la  Clinique 

de  Médecine  de  Strasbourg.  médicale. 


On  sait  que  le  rétrécissement  mitral  se  complique  sou- 
vant  de  la  tormation  de  caillots  dans  l’intérieur  de  la  cavité 
auriculaire  gauche.  Leur  présence  peut  provoquer  de  telles 
modifications  des  signes  physiques  de  cette  affection  que 
le  rétrécissement  est  masqué  ou  rendu  cliniquement  mé- 
connaisable. 

Ces  modifications  peuvent-elles  permetlre  de  diagnosti¬ 
quer  celte  variété  de  caillot  ?  Il  ne  le  semble  pas  d’après 
la  littérature  médicale  ;  toutefois,  la  difficulté  ne  paraît  pas 
insurmontable,  puisque  le  «  caillot  en  grelot  t  est  suscepti¬ 
ble  de  provoquer  des  bruits  anormaux  particuliers  dont 
l’existence  doit  appeler  l’attention  du  clinicien  sur  cette 
complication. 

C’est  un  cas  de  cette  nature  que  nous  voulons  relater.  Il 
s’agit  d’un  rétrécisssment  mitral  dont  les  signes  ont  été 
modifiés  par  le  développement  d’une  thrombose  auriculaire 
qui  a  abouti  à  la  formation  d’un  «  caillot  en  grelot  ».  Celui-ci 
a  été  l'origine  d’embolies  nombreuses  qui,  localisées  d'abord 
auxarteres  poplitées,  se  sont  répandues  ensuite  dans  d’au¬ 
tres  territoires  vasculaires,  dans  la  radiale,  dans  la  mésenté¬ 
rique,  dans  les  rénales  et  ont  finalement  entraîné  la  mort 
de  la  malade. 


Observation.  ~  Madame  X. . .,  âgée  de  33  ans,  entre  le  16  dé- 
cembre  1919  dans  le  service  du  prof.  Bard,pourdes  douleurs  qu’elle 
éprouvé  dans  la  jambe  droite.  Ces  douleurs  datent  de  la  première 
grossesse  qui  remonte  à  11  ans  :  elles  sont  dues  à  des  varices  qui 
ont  augmenté  de  volume  depuis  le  dernier  aeconchement  qui  a  eu 
eu  en  1913  jmais  depuis  un  mois  les  douleurs  sont  devenues  beau¬ 
coup  plus  vives.  En  outre,  la  malade  se  plaint  de  palpitations  et 
a  une  sensation  pénible  à  la  région  précordiale.  Elle  dit  avoir  une 
lésion  cardiaque  qui  s’est  manifestée  dès  son  enfance.  Elle  n’a  ja¬ 
mais  pu  taire  d’exercices  violents  et  ne  peut  se  livrer  qu'aux  tra- 
'  aux  du  ménage. 

àcpt/^'^~’  ^  fièvre  typhoïde  et  dans  l’observation  prise 

ceue  epoque,  on  signale  l’existence  d’un  rétrécissement  mitral  qui 
B  présente  avec  tous  les  signes  classiques. 

Actuellement  on  constate  que  la  matité  du  cœur  est  augmentée 
lio-n  à  gauche.  La  pointe  se  trouve  à  1  cent,  en  dehors  de  la 

nnv^  A  la  palpation,  le  choc  est  un  peuélargi,  Ûenap- 

enfp  ’JBU'S  sans  vibration  valvulaire.  Pendant  toute  la  diastole  on 
nium  firuit  continu,  une  sorte  de  cliquetis  éclatant,  avec  maxi- 
inri:„.‘^  intenvité  au  niveau  de  ta  région  mésocardiaque.  I.e2®  bruit 
rtique  est  dur  et  claiigoreux. 

T  »)P°Blsest  à  74,  petit  avec  des  extra-systoles. 

La  ®P^yKBF’S''aphique  fait  voir  un  tégeé  dicrotîsme. 
mer,.,  «•l'térielle  mesurée  au  Kiva-Hocci,  est  de  12/8  cent  de 
mosloF  ■  ^  ^  ^  3.580.000  globules  rougespar  mmc.  ;  le  taux  de  l'hé- 
8  uoineest  de  t).8,mesurée  avec  l’appareil  d’Autenrieth. 

L'hv  BBS  signes  discordants  ? 

saute  on  B^Bit  d’autant  plus  sédui- 

Hon  M  ■  BA'stence  se  trouve  notée  dans  une  première  observa- 
*®mênt  ^Bsence  de  roulement  diastolique,  de  souffle,  de  frémis- 
l’insiifc  Bendait  ce  diagnostic  quelque  peu  téméraire.  Par  contre, 
fl.  ..  isanceaortioiifl  Tiinivait  so  instifion  malgré  l'absence  de  souf- 


fle”dra'f^r pouvait  se  justifier.  _ ^ . . . . 

sem.*i  ?  .  pm,  par  1  hypertrophie  du  ventricule  gaucho  et  l’élargis' 

I  a  J  ,  1-  _  ,  .  carence  de  tout  signe  pé- 


seiBent  à  ’  P®''  1  nypertrophif 

hphéri  Bhoc  de  ja  pointe  (i)  ; _ _  ....  pc- 

deux  laissait  pas  de  reudre  ce  diagnostic  également  liasar- 

.®BmbIait-il,  était  d’admettre  la  coexistenced’un  rétré- 
Mjig  ^  mitral  et  d’une  insuffisance,  aortique. 

Pa''h'onli,/‘^‘r?*'(°P*®  révélait  une  forme  mitrale  typique  avec  hy- 
Ponéant  '  f.rébale  du  cœur  et  une  très  forte  saillie  de  l’arc  corres- 
®"t  a  .  1  oreillette  gauche. 


IQOQ  résutiisances  aorliques  sans  souffle.  Semaiiu 


Le  diagnostic  devenait  vraiment  épineux,  quand  le  23  décem¬ 
bre,  la  malade  fait  une  embolie  de  l’artère  poplitée  gauche. 

Devant  cet  accident,  le  prof.  Bard  émet  l’hypothèse  d’une  throm¬ 
bose  cardiaque  qui  aurait  modifié  les  signes  habituels  du  rétrécis¬ 
sement  mitral.  _  , 

Ces  thromboses,  on  le  sait,  aboutissent’parfois  à  la  formation 
d’une  sorte  de  polype  fibrineux,  plus  ou  moins  volumineux,  géné¬ 
ralement  fixé  sur  la  paroi  de  l’endocarde,  mais  susceptible  de  se 
détacher  de  sa  base,  et  fie  devenir  à  l’intérieur  de  la  cavité  un  véri¬ 
table  galet  roulé,  modelé  et  raviné  par  le  sang,  constituant  une 
sorte  de  grelot  qui  tend  à  s’engager  dans  l’entonnoir  mitral. 

Autour  de  ce  caillot  principal,  se  forment  par  le  «  battage  »  des 
coagulations  secondaires  qui  sont  le  point  de  départ  de  véritables 
salves  d'embolies. 

Cette  hypothèse  pouvait  expliquer  la  modification  du  rythme  mi¬ 
tral,  et  mettait  d’accord  la  discordance  des  bruits,  le  passé  mitral 
de  la  malade,  l’image  radioscopique  du  cœur  et  les  accidents  em¬ 
boliques  qui  se  déroulaient  sous  nos  yeux. 

Le  31  décembre,  la  malade  faitune  nouvelle  embolie  dans  la 
cuisse  droite.  L’existence  du  caillot  emboligène  se  trouvait  ainsi  con¬ 
firmée,  et  par  lui  s’expliquait  l’anomalie  des  signes  fournis  par 
l’auscultation. 

A  l’aide  du  manchon  de  l’oscillomètre  de  Pachon,  on  recherche  à 
quel  niveau  du  membre  la  circulation  est  arrêtée.  L’embolus  pa¬ 
raît  devoir  être  localisé  au  niveau  de  l’iliaque  externe.  On  essaye 
par  un  massage  énergique  de  l’artère  (1)  de  déplacer  ou  plutôt  de 
dissocier  le  caillot. 

Le  procédé  semble  réussir  ;  à  la  fia  de  la  journée  la  cuisse  rede¬ 
venait  chaude  et  le  danger  d’oblitération  paraissait  conjuré.  Mais  le 
lendemain  nous  constatons  uno  embolie  de  l’artère  pédieuse  et  des 
troubles  circulatoires  dans  le  domaine  de  la  tibiale  antérieure.  Vrai¬ 
semblablement  nous  avions  écrasé  le  caillot, mais  ses  débris  avaient 
gagné  les  petites  artères  périphériques. 

C’est  alors  que,  s’appuyant  sur  tes  résultats  fournis  par  certains 
faits  de  chirurgie  de  guerre,  qui  semblent  avoir  démontré  qu’en 
cas  de  Usions  des  grosses  artères  les  accidents  sont  moins  graves 
si  on  fait  la  ligature  de  la  grosse  veine  correspondante,  le  prof. 
Bard  songe  à  faire  pratiquer  la  ligature  de  la  veine  fémorale . 

Mais  déjà  les  jambes  se  refroidissent,  des  phlyctènes  apoarais- 
seiit,  une  gangrène  sèche  momifie  les  deux  jambes  et  le  1/3  inié- 
rieur  de  la  cuisse  droite. 

Les  jours  suivants,  d’autres  embolies  se  produisent  dans  les  mem¬ 
bres  supérieurs  et  dans  les  viscères  abdominaux.  Le  27  janvier,  la 
malade  succombe  après  avoir  présenté  pendant  36  heures  une  anu¬ 
rie  presque  absolue. 

A  l’autopsie  on  constate  une  dilatation  énorme  de  l’oreillette 
gauche  avec  épaisissement  et  symphyse  partielle  de  la  valvule  mi¬ 
trale.' Sur  sa  face  auriculaire  existent  d’anciennes  végétations  déjà 
sclérosées.  Les  piliers  sont  hypertophiés  elles  cordons  sont  raccour¬ 
cis.  Le  muscle  cardiaque  est  pâle. 

Au-dessus  de  la  valvule  mitrale  on  trouve  un  caillot  sphérique, 
de  la  grandeur  d’un  abricot,  assez  ferme,  présentant  à  sa  surface 
d’ élégantes  arborisations. 

Les  poumons  sont  atteints  d’emphysème  et  de  congestion  agoni- 

que-  . 

Dans  la  cavité  abdominale  on  trouve  environ  300  cm.  de  liquide 
légèrement  hémorragique.  Toutes  les  anses  intestinales  sont  dila¬ 
tées.  La  partie  supérieure  du  jéjunum  a  sa  teinte  habituelle,  mais 
.sa  partie  inférieure  ainsi  que  tout  l'iléon  ont  une  teinte  rouge  vio¬ 
lacée  et  présentent  de  nombreuses  ecchymoses.  Dn  découvre  une 
embolie  au  niveau  de  la  branche  moyenne  de  l’artère  méseutérique 
supérieure. 

L’artère  rénale  gauche  est  complètement  obstruée  par  un  caillot 
embolique,  et  l’aspect  du  rein  est  caractéristique. 

L’artère  rénale  droite  est  normale,  mais  le  pôle  inférieur  du  rein 
est  occupé  par  un  vaste  infarctus. 

La  rate  est  augmentée  de  volume.  Dans  sa  partie  centrale  on 
trouve  un  gros  infarctus  liémorragique  et  à  la  périphérie  existe 
un  infarctus  blanc  de  la  grosseur  d'une  noix, 

Dans  les  vaisseaux  périphériques  on  trouve  aussi  de  nombreux 
caillots  emboliques,  notamment  dans  l’artère  radiale  gauche  et 
dans  les  deux  artères  poplitées. 

Telle  est  l’histoire  de  celte  malade.  Elle  a  prouvé  ce  que 
nous  voulions  établir,  à  savoir  :  l’influence  du  «  caillot  en 
grelot  »  sur  le  rythme  mitral.  (7elui-ci,  très  pur  en  1917, 
lors  du  pueinier  séjour  que  fit  la  malade  à  l’hôpital  a  été 
totalement  transformé  par  la  thrombose  cardiaque,  à  ce 
point  qu’on  a  pu  songera  une  insuffisance  aortique  ou  tout 


(1)  Claisse.  —  (Soc.  niéd.  des  hôpitaux  10  juin  1910)  »  obtenu  un 
bon  rcsult.ù  par  ce  procédé,  dans  un  cas  d’embolie  de  la  fémorale. 
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au  moins  à  l’association  d’une  lésion  mitrale  et  aortique. 
Toutefois,  l’hésitation  n’a  duré  que  jusqu’à  l’apparition  de 
la  première  embolie.  Celle-ci  a  paru  être  la  signature  du 

caillot  en  grelot  ».  Cliniquement  sa  présence  s’est  traduite 
par  tm  bruit  de  cliquetis  diastolique  avec  maximum  d’in¬ 
tensité  au  niveau  de  la  région  mésocardiaque.  Doit-on  en 
conclure  que  l’existence  de  ce  bruit  serait  pathognomoni¬ 
que,  ou  tout  au  moins  constituerait  une  présomption  en 
faveur  de  celte  forme  spéciale  de  la  thrombose  cardiaque? 
Le  fait  est  intéressant  à  élucider.  Le  «  caillot  en  grelot  » 
par  les  embolies  dont  il  est  la  cause,  est  en  effet  une  com¬ 
plication  extrêmement  grave  du  rétrécissement  mitral.  Il 
entraîne  fatalement  la  mort.  Le  danger  permanent  qu’il 
présente  ne  peut  disparaître  qu’avec  lui.  Mais  la  chirurgie 
nous  a  habitués  à  de  telles  audaces  que  devant  un  cas  de 
cette  nature,  la  question  d’intervention  peut  se  poser.  Tou¬ 
tefois  le  chirurgien  n’acceptera  cette  responsabilité  que  si 
le  médecin  lui  apporte  un  diagnostic  absolument  sûr.  Dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances  cliniques,  ce  diagnostic 
peut-il  être  affirmé  ? 

Il  serait  présomptueux  de  le  croire,  si  nous  nous  en  rap¬ 
portons  aux  observations  suivantes  que  nous  avons  rele¬ 
vées  dans  la  littérature  médicale,  et  qui  montrent  la  varia¬ 
bilité  des  signes  physiques  provoqués  par  cette  thrombose 
auriculaire. 

Choisy  (1)  signale  qu’un  polype  de  l’oreillette  gauche 
a  donné  naissance  à  un  souffle  systolique  à  la  pointe. 

Dupuysaie  (2)  a  observé,  chez  un  malade  de  19  ans,  des 
polypes  adhérents  à  la  paroi  de  l’oreillette  gauche.  Pen¬ 
dant  les  8  dernières  années  de  sa  vie,  ce  malade  a  présenté 
des  syncopes,  de  la  céphalée,  des  vomissements,  de  la  toux, 
et  des  hémoptysies  fréquentes.  2  ans  avant  sa  mort,  il  a  eu 
pendant  24  heures  une  hémiplégie  droite.  A  l’auscultation, 
un  souffle  systolique  à  la  pointe. 

Caron  (3)  a  rapporté  un  cas  de  tumeur  polypiforme  de 
l’oreillette  gauche,  adhérente  à  la  valvule,  et  qui  plongeait 
dans  l’orifice  auriculo-ventriculaire.  Gliniquement,il  y  avait 
un  souffle  rude  au  premier  temps  avec  maximum  à  la 
pointe,  un  frémissement  cataire,  des  œdèmes,  un  pouls 
filiforme  et  de  la  cyanose  de  la  face. 

Biermer  (4)  a  observé  un  malade  avec  une  tumeur  poly¬ 
piforme  de  l’oreillette  gauche  qui  ne  s’est  traduite  par  aucun 
signe  clinique  appréciable. 

La  malade  de  Hertz  (5),  chez  laquelle  on  a  trouvé  à  l’au¬ 
topsie,  dans  l’oreillette  gauche,  un  caillot  du  volume  d’un 
œuf  de  poule,  adhérent  à  la  paroi  entre  le  trou  de  Botal  et 
la  paroi  mitrale,  avait  de  la  dyspnée,  des  palpitations,  de  l’a¬ 
rythmie  et  de  l’œdème  des  membres  inférieurs.  A  la  pointe 
on  entendait  un  léger  souffle  systolique,  et  un  assourdis¬ 
sement  du  2®  bruit  ;  à  la  base  le  2®  bruit  pulmonaire  était 
renforcé.  A  l’autopsie  aucune  lésion  de  la  valvule  mitrale. 

La  malade  observée  par  Pawlowski  (6)  avait  un  «  caillot 
en  grelot  »  du  volume  d’une  noisette  ;  le  cœur  était  dilaté, 
les  parois  de  l’oreillette  et  du  ventricule  étaient  hyper¬ 
trophiées  ;  il  y  avait  quelques  lésions  légères  au  niveau 
de  la  valvule  mitrale. 

Pendant  la  vie  elle  avait  présenté  des  vertiges,  des  vo¬ 
missements,  de  la  toux  et  des  crachats  purulents.  On  avait 
cru  à  une  évolution  tuberculeuse.  A  la  pointe  du  cœur,  on 
entendait  un  souffle  présystolique  variable  comme  inten¬ 
sité,  et  disparaissant  parfois  complètement. 

Ziemsen  (7)  a  observé  3  cas  de  caillot  en  grelot,  qui  ont 
provoqué  une  asystolie  beaucoup  plus  marquée  que  ne  le 
donne  en  général  le  rétrécissement  mitral.  En  outre  dans 
un  cas  il  s’est  produit  une  gangrène  des  pieds  que  l’auteur 
attribue  à  unethrombose  artérielle  plutôt  qu’à  une  embolie. 


I  Ollive  et  Collet  (de  Nantes)  (1)  ont  constaté,  avant  l’ap- 
parition  d’une  embolie  de  la  sylvienne,  des  lipothymies 
des  sueurs  froides,  de  la  cyanose,  du  refroidissement  des 
extrémités,  de  la  pâleur  des  téguments,  et  de  la  petitesse 
du  pouls  qui,  par  moments,  devenait  incomptable  ;  l’aus- 
culation  du  cœur  révélait  des  bruits  sourds  avec  tendance, 
à  l’embryocardie. 

Lutembacher  (2),  qui  a  fait  sur  la  thrombose  cardia¬ 
que  une  étude  dans  laquelle  il  a  reproduit  un  «  caillot  en 
grelot  »  de  l’oreillette  gauche,  exactement  semblable  à  ce- 
lui  que  nous  avons  découvert  chez  notre  malade,  insiste 
surtout  sur  les  signes  généraux  des  endocardites  infectieuses, 
et  sur  les  erreurs  de  diagnostic  dont  elles  peuvent  être 
l’occasion.  11  dit  que  cette  thrombose  provoque  parfois 
de  grands  accès  de  dyspnée  avec  palpitaiioiis  et  pâleur 
extrême  lorsque  le  caillot  tend  à  s’engager  dans  l’orifice 
aortique,  mais  que  parfois  «  la  lésion  cardiaque  préexis¬ 
tante  ne  paraît  pas  modifiée  ». 

Bref,  nous  n’avons  pas  pu  retrouver  dans  la  littérature 
médicale  une  symptomatologie  univoque  dut  caillot  en 
grelot  »  au  cours  d’un  rétrécissement  mitral.  Tous  les  au¬ 
teurs  énnumèrent  les  accidents  généraux  que  cette  throm¬ 
bose  provoque  :1a  fièvre,  l’arythmie,  la  cyanose,  la  dys¬ 
pnée,  les  tendances  sjmcopales,  mais  aucun  ne  fait  allu¬ 
sion  aux  modifications  du  rythme  mitral  que  nous  avons 
constatées.  Quelques-uns  signalent  l’existence  de  frémis¬ 
sements  systoliques  de  souffles  systoliques  ou  présystoli¬ 
ques  à  la  pointe;  d'autres  ont  noté  au  contraire  l’absence  de 
tout  signe  stéthoscopique,  de  telle  façon  que  notre^otiser- 
vation  reste  isolée. 

Dans  les  traités  classiques,  on  ne  trouve  que  des  notions 
très  sommaires  sur  le  caillot  en  grelot  :  dans  les  publica¬ 
tions  récentes,  dans  les  thèses  de  Grabias,  deGireaux,  de 
Guillaumin,  de  Boulin,  dans  l’étude  de  Ginsburg,  dans 
l’article  de  Glais«e  (3),  il  est  davantage  question  des  embo¬ 
lies  qu’il  provoque,  que  des  modifications  qu’il  apporte 
aux  signes  stéthoscopiques  du  rétrécissement  mitral. 

Aussi  espérons-nous  que  l’attention  de  cliniciens  sera 
appelée  sur  cette  question  qui  n’a  pas  seulement  un  intérM 
de  curiosité,  mais  qui  soulève  un  grave  problème  de  thé¬ 
rapeutique  médico-chirurgicale  (4). 


CLINIOUE  SYPHILIGRAPHIQUE 


HOPITAL  GOGH  IN 
(Leçon  du  19  mai  1920) 

Examen  et  interrogatoire  des  vénériens. 

D'après  une  leçon  de  M.  Queyr.vt. 

L’étude  des  maladies  vénériennes  constitue  un  des  côtés  le* 
plus  difficiles,  les  plus  délicats  de  la  pratique  médicale.  C  e* 
qu’en  effet  là  il  n’y  a  pas  qu’une  question  de  diagnostic,  of 
pronostic  et  de  traitement,  le  problème  se  pose  beaucoup 
complexe,  avec  les  exigences  de  la  vie  sociale  et  familiale  e 
votre  malade,  les  difficultés  de  toutes  sortes  que  sa  maladie'' 
lui  susciter  :  d’abord,  il  y  a  des  risques  de  contagion  ; 
le  médecin  est  mis  en  face  de  projets  de  mariage  qu’il  i* 
éluder  ou  ajourner.  S’agit-il  de  clients  mariés,  nous  nous  heu - 
tons  à  l’impossibilité  ou  à  la  difficulté  de  concilier  la  malau^ 
contagieuse  avec  l’existence  conjugale  ;  en  ce  qui  concerne 
syphilis,  nous  sommes  aux  prises  avec  les  redoutables  con 
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quences  de  l’hérédité.  Et  devant  des  questions  si  graves  on  se 
demande  comment  des  médecins  abordent  avec  légèreté  ces 
problèmes  dont  la  solution  offre  tant  de  difficultés. 

Voici  un  malade  auquel  on  a  fait  une  trépanation  et  une  ré-, 
section  du  genou  ;  il  est  entré  dans  le  service  avec  une  grosse 
hyperostose  du  cubitus,  pour  un  vaste  placard  à  contour  circiné 
de  syphilides  tertiaires. 

Une  malade  avait  le  foie  très  gros  et  maigrissait.  On  pense  à 
une  cholécystite,  à  une  tumeur  du  foie  de  nature  cancéreuse, 

ni  n’est  pas  difficile  à  extirper.  Un  médecin  trouve  la  syphilis 

U  mari  et  la  séro-réaction  positive  chez  les  deux  conjoints. 
Ne  s’agirait-il  pas  d’une  gomme  du  foie  ?  Le  traitement  donné 
est  intensif,  et  aujourd’hui  cette  femme  condamnée  est  pleine 
de  santé  et  de  joie  de  vivre. 

Ceci  pour  montrer  qu’en  médecine  ou  en  chirurgie  il  faut 
toujours  penser  à  la  syphilis  et  la  chercher.  Combien  de  mala¬ 
des  à  qui  on  voulait  enlever  un  testicule  parce  que,  disait-on, 
tuberculeux  ou  cancéreux,  et  que  les  médecins  ont  guéris,  par¬ 
ce  qu’il  s’agissait  simplement  de  sarcocèles  syphilitiques  !  M. 
Rostaine  a  publié  une  observation  d’amputation  du  col  pour 
un  chancre  syphilitique. 

Un  malade  qui  avait  des  crises  gastriques  de  tabès  a  été 
considéré  comme  atteint  d’ulcère  gastriqpie.  Des  gommes  de  la 
langue  ont  été  enlevées  pour  un  cancer.  De  même  des  gommes 
du  sein. 

La  conclusion,  c’est  qu’il  faut  que  médecins  comme  chirur¬ 
giens  étudient  les  affaires  syphilitiques  avec  grand  soin,  et  en 
ce  qui  concerne  les  chirurgiens  il  faut  se  rappeler  les  principes 
de  Jalaguier  :  «  L’année  que  j’ai  passée  comme  interne  du  père 
Mauriac  au  Midi  m’a  été  des  plus  profitable,  et  elle  l’a  été 
encore  bien  davantage  à  mes  clients.  » 


Comment  doit-on  s’y  prendre  pour  examiner  et  interroger 
les  vénériens  ?  Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  il  s’agit  d’une 
lésion  actuelle  :  il  s’agit  du  souvenir  d’une  lésion  ancienne. 

cas.  —  Il  s’agit  d’une  lésion  actuelle.  Voici  deux  types 
qu’on  voit  fréquemment  passer  à  la  consultation.  Un  ma¬ 
lade  vient  et  tient  le  langage  suivant  :  Docteur,  je  viens  vous 
consulter  pour  une  petite  écorchure,  sans  gravité  d’ailleurs, 
pai’ceque  je  suis  sûr  de  mon  amie.  Mais  je  voudrais  avoir  votre 
avis  pour  savoir  ce  qu’il  faut  faire. 

Vous  vous  trouvez  en  présence  d’une  ulcération  sans  bords, 
luisante,  arrondie,  indolore,  roulant  comme  un  morceau  de 
carton  sous  votre  doigt,  il  s’agit  d’un  chancre  syphilitique. 
Vous  faites  comparaître  quelques  jours  après  l’amie  dont  votre 
client  est  tellement  sûr  et  la  trouvez  couverte  d’une  éruption 
maculeuse  typique. 

Un  autre  malade  déclare  :  Voilà  pourquoi,  docteur,  je  viens 
^ous  consulter  :  J’ai  la  syphilis. —  Vous  avez  la  syphilis  ? 

j  ai  eu,  il  y  a  3  semaines  ou  1  mois,  un  rapport  avec  une 
emme  qui  me  paraît  avoir  des  boutons  sur  la  figure.  En  y  ré- 
echissa^t  ensuite,  j’ai  pensé  que  certainement  c’était  une  sy- 
P  ilitique,  et  en  me  regardant  j’ai  vu  une  petite  rougeur  sur 
verge.  J’ai  ouvert  des  livres,  étudié,  et  je  crois  de  plus  en 
que  j’ai  la  syphilis.  J’ai  mal  à  la  tête  et  ne  dors  pas.  Bref, 
Je  viens  vous  demander  un  traitement.  Vous  exami- 
p-  il  n’a  absolument  rien.  C’est  un  syphilitique  imaginaire, 
res  T  ^  premier  et  le  second  cas,  il  y  a  tous  les  intermédiai- 
iie  f  t  parait  même  assez  risible,  et  cependant  il 

rése  ■  eroire  que  cette  obnubilation  du  fait  de  l’amour  soit 

profanes.  Nous  autres  médecins,  syphiligraphes 
fg  sommes  logés  à  la  même  enseigne.  La  syphilis  peut  se 
Cûrd  1  même  dans  un  couvent,  comme  le  dit  Ri- 

8011  apportant  le  reliquat  des  maladies  que 

époux  lui  avait  communiquées.  Quel  que  soit  le 
voij.  1  .°ii  sera  appelé  à  traiter  et  à  diagnostiquer,  il  faut 
^êmes  J  non  pas  l’ambiance.  Unenfant  a  des  symp- 

On  c  tuberculeuse  :  penser  à  la  syphilis, 

éviter  "^es  erreurs  extrêmement  nombreuses,  et  pour 

connaître  les  lésions  vénériennes.  On 
dant  cl/^  diagnostics  si  on  n’a  pas  fait  pen- 

P  sieurs  mois  des  èxameas  nombreux  de  vénériens.  Com¬ 


ment  veut-on,  par  exemple,  en  présence  d’une  ulcération,  sa¬ 
voir  s’il  s’agit  d’herpès,  de  chancre  syphilitique,  qm  de  chancre 
mou  ?  On  voit  à  chaque  instant  des  malades  traités  comme 
ayant  une  ulcération  causée  par  un  traumatisme  quelconque, 
et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  chancres  simples  des  doigts, 
ou  un  chancre  simple  de  l’avant-bras.  On  se  rappellera,  grosso 
modo,  que  le  chancre  syphilitique  miroite,  que  le  chancre  sim¬ 
ple  saigne,  et  que  l’herpès  pleure.  Voilà  qui  peut  incliner  le 
diagnostic  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  Contrairement  à  ce 
qu’on  disait  autrefois,  U  chancre  syphilitique  n’est  pas  unique. 
Il  est  multiple  1  fois  sur  3. 

Il  ne  faut  pas  se  contenter  de  l’examen  local,  mais  toujours 
appuyer  le  diagnostic  sur  l’examen  général  du  malade,  inter¬ 
roger  la  peau,  les  ganglions,  les  muqueuses,  tirer  sur  les  che¬ 
veux  pour  avoir  le  signe  de  la  mèche,  les  cheveux  qui  s’arra¬ 
chent  facilement  et  en  touffes  (période  secondaire).  On  se  rap¬ 
pellera  que  dans  les  cas  de  syphilis  il  y  a  des  adénopathies 
cervicales,  latérales  et  postérieures,  des  ganglions  mastoïdiens, 
épitrochléens,  sur  lequel  le  prof.  Dianichi,  de  Naples,  a  insisté. 
Avant  de  faire  un  diagnostic  il  faut  un  examen  de  laboratoire. 
11  faut  être  entraîné  à  faire  de  la  microbiologie.  A-t-on  une 
ulcération  douteuse  ?  Il  est  bien  simple  avec  un  fil  de  platine 
de  faire  un  étalement  sur  une  lame.  Lorsque  cela  s’étale  d’une 
façon  qui  semble  grasse,  épaisse,  déjà  on  peut  dire  :  cette  ulcé¬ 
ration  est  une  chancrelle  ;  on  colore  avec  le  Jacobson,  et  on 
voit,  au  milieu  des  polynucléaires,  le  bacille  de  Ducrey.  Si  cet 
examen  est  négatif,  il  faut  traiter  la  préparation  par  le  Tribon- 
deau,  l’encre  de  Chine  ou  l’ultra-microscope  ;  on  trouvera  le 
tréponème. 

Trop  souvent  on  étiquète  herpès  des  ulcérations  qui  n’en 
sont  pas.  Quand  on  voit  sur  le  fourreau  ou  sur  le  gland  des 
petites  vésicules  groupées  à  la  manière  du  zona,  il  ne  faut  pas 
faire  le  diagnostic  d’herpès  avant  un  examen  microscopique. 
Très  souvent  le  chancre  simple  commence  par  un  herpès.  Ne 
disons  jamais  au  malade  :  Tranquillisez-vous,  ce  n’est  qu’une 
chancrelle,  un  «  chancre  volant  »,  car  on  sait  que  les  chancres 
mixtes  sont  très  fréquents.  L’herpès  n’est  souvent  qu’un  phé¬ 
nomène  concomitant  ou  prémonitoire  du  chancre  syphilitique. 
Il  faut  demander  au  malade  de  le  revoir  dans  3  semaines  ou  un 
mois.  En  tout  état  de  cause,  surtout  si  cela  date  de  15  jours,  on 
fera  faire  une  prise  de  sang  et  la  recherche  du  tréponème.  C’est 
ainsi  qu’on  mettra  le  malade  à  l’abri  de  tout  incident  fâcheux. 
Enfin,  ne  jamais  prescrire  de  pommades,  de  bains,  de  lotions 
antiseptiques,  avant  l’examen  de  laboratoire. 

Il  faut  souvent  faire  des  examens  parallèles  de  l’homme  à 
côté  de  la  femme,  ou  inversement.  De  nombreux  faits,  quelque¬ 
fois  surprenants,  prouvent  la  nécessité  de  ces  confrontations, 
pour  ne  pas  incriminer  à  tort,  par  exemple,  une  femme  que  son 
mari  accuse  de  l’avoir  contaminé.  Il  faut  se  méfier  de  tout  dans 
cette  carrière  si  délicate  qu’est  celle  du  syphilologue. 


Votre  malade,  au  lieu  d’avoir  une  ulcération,  présente  un 
écoulement  uréthral.  Le  premier  réflexe  consiste  à  dire  : 
C’est  une  blennorrhagie  ;  et  ordinairement  c’est  une  blennor¬ 
rhagie,  mais  pas  toujours.  Certains  malades  sont  traités  pour 
des  urétrites  par  du  salol,  du  santal,  des  injections  de 
permanganate.  On  constate  qu’ils  ont  un  écoulement  peu 
abondant,  séro-gommeux,  ce  qui  éveille  l’attention.  En  pal¬ 
pant  le  méat  on  trouve,  soit  sur  la  lèvre  droite,  soit  sur  la  gau¬ 
che,  ou  périphériquement  quelquefois,  une  induration  :  c’est  un 
malade  qui  a  un  chancre  du  méat.' Ce  chancre  a  provoqué  un 
écoulement,  un  suintement  séro-gommeux  qui  a  été  pris  à  tort 
pour  une  blennorragie.  Quelquefois,  d’ailleurs,  les  deux  se  con¬ 
fondent,  le  chancre  se  greffe  sur  un  urètre  qui  a  été  atteint  par 
la  blennorragie  et  n’est  pas  guéri,  de  sorte  qu’on  peut  avoir  un 
écoulement  chronique  de  l’urètre  et  un  chancre  syphilitique.  11 
faut  toujours  toucher  le  méat  ;  l’induration  que  donne  les  trau¬ 
matismes  est  moins  limitée  que  celle  du  chancre.  Quand  il  y 
a  de  l’induration,  ordinairement  c’est  un  chancre  syphilitique. 
On  interroge  les  aines  et  si  on  trouve  une  pléiade  ce  sera  un 
argument  de  plus  pour  confirmer  ce  diagnostic. 

De  même  il  faut  savoir  que  ces  écoulements  uréthraux  ne 
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sont  pas  toujours  dus  au  gonocoque,  ainsi  que  Maringer  l’a 
montré. 

l'herpès  de  l’urèthre  peut  être  également  une  cause  d’écou¬ 
lement.  Dans  ce  cas  il  faut  toujours  adjoindre  le  laboratoire, 
examiner  au  bleu  de  méthylène,  faire  un  Gram.  S’il  s’agit  d’un 
écoulement  ancien,  il  faut  examiner  la  goutte  de  votre  malade 
avant  qu’il  ait  uriné.  Il  faut  le  faire  uriner  dans  plusieurs  verres, 
s’assurer  s’il  n’a  pas  de  rétrécissement  ;  faire  toujours  le  toucher 
prostatique,  examiner  les  vésicules  séminales,  les  glandes  de 
Cooper  et  les  testicules.  On  pourra  trouver  à  la  queue  de  l’épi- 
dyme  le  souvenir  d’une  blennorragie  très -ancienne,  des  noyaux 
tuberculeux,  des  traces  de  syphilis,  par  exemple  un  testicule 
un  peu  gros  avec  une  plaque  de  blindage,  surtout  la  perte  de 
sensibilité  à  la  pression.  A  la  tête  de  l’épididyme  on  peut  trou¬ 
ver  une  petite  induration  appelée  épididymite  de  Dron,  au 
cours  de  la  syphilis  tertiaire. 

Il  faut  faire  aussi  quelquefois  l’examen  du  sperme.  Il  arrive 
qu’une  femme  se  plaint  de  n’avoir  pas  d’enfants.  Le  mari  l’ac¬ 
cuse  de  stérilité .  On  examine  la  femme  et  on  la  trouve  absolu¬ 
ment  normale.  On  conseille  au  mari  d’avoir  le  matin  de  bonne 
heure  un  rapport  avec  sa  femme,  muni  d’un  préservatif  et  aus¬ 
sitôt  après  de  ligaturer  le  préservatif  et  de  le  porter  dans  un 
laboratoire  où  on  fera  la  recherche  des  spermatozoïdes.  Dans 
beaucoup  de  cas  on  constate  l’absence  complète  de  spermato¬ 
zoïdes.  On  peut  ainsi  éviter  aux  femmes  des  traitements  gyné¬ 
cologiques  et  même  des  opérations,  alors  que  la  stérilité  n’est 
pas  leur  fait,  mais  celui  du  mari. 

A  propos  de  la  stérilité,  il  faut  savoir  qu’un  malade  ayant  eu 
une  orchite  double  à  la  suite  de  sa  blennorragie  n’est  pas  tou¬ 
jours  infécond.  Il  y  a  quelques  malades,  rares  à  la  vérité,  qui, 
ayant  eu  une  épididymite  double  légère,  ont  pu  rétablir  le 
cours  du  sperme  avec  des  spermatozoïdes.  On  comprend  que 
si  on  lui  met  cette  idée  qu’il  ne  pourra  pas  avoir  d’enfants  on 
préparera  des  scènes  terribles  dans  le  ménage.  Ce  sont  des  pa¬ 
roles  dangereuses  qu’il  faut  taire. 

Autre  chose.  Un  malade  dit  qu’il  a  de  la  cystite.  Il  souffre 
en  urinant,  il  a  des  picotements  dans  la  verge  au  moment  de  la 
miction.  Vous  le  faites  uriner.  Les  urines  sont  troubles.  Rappe¬ 
lez-vous  les  malades  phosphatiiriques  Les  phosphates  déposés 
sur  la  muqueuse  causent  une  sensation  de  picotement  et  même 
déterminent  une  sécrétion  séreuse  assez  abondante.  11  suffit  de 
verser  quelques  gouttes  d’acide  acétique  dans  le  tube  conte¬ 
nant  l’urine  pour  voir  se  dissiper  immédiatement  le  trouble  in¬ 
diquant  une  phosphaturie.  Quelquefois  elle  est  si  abondante 
que  le  malade  a  de  véritables  vermicelles  qui  sortent  de  la 
vessie* 

Il  faut  encore  penser  à  la  bactériurie.  S’il  n’y  a  pas  de  phos¬ 
phates,  prendre  une  goutte  de  cette  urine,  la  sécher  et  la  colo¬ 
rer  par  le  bleu  de  gentiane  ou  le  '  bleu  de  méthylène,  et  très 
souvent  on  trouvera  du  bactérium  coli  ou  de  V entérocoque,  mi¬ 
crobes  venus  de  l’intestin  par  voie  circulatoire  en  passant  par 
le  rein. 


Le  malade  vient  vous  consulter  avec  une  adénite.  Ou  ne 
prendra  pas  les  bubons  pour  des  hernies,  et  inversement.  Cette 
adénopathie,  lorsqu’elle  est  unique,  est  l’indice  d’un  chancre 
simple,  elle  peut  être  provoquée  aussi  par  la  blennorragie. 
Dans  les  balano-posthiies,  on  peut  voir  une  adén<n)athie  syphi- 
loïde  dans  les  deux  aines,  trois  ou  quatre  ganglions  ;  les  gan¬ 
glions  syphilitiques  sont  plus  nombreux. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  ganglions  de  l’aine  peu¬ 
vent  être  de  nature  tuberculeuse,  et  souvent  cette  tuberculose 
ganglionnaire  évolue  après  une  adénopathie  chancrelleuse. 

t)n  ne  saurait  trop  recommander  les  précautions  dans  l’exa¬ 
men  de  ces  malades.  On  connaît  l’histoire  d’un  médecin  qui, 
ayant  une  écorchure  aux.  doigts  et  accouchant  une  femme  sy¬ 
philitique,  prit  la  syphilis.  L^n  chirurgien,  examinant  la  gorge 
d’un  syphilitique,  rei.  ut  de  la  salive  et  un  mois  après  eut  un 
cliaucre  de  l’angle  interne  de  l’œil  ;  plus  lard  il  mourut  de  pa¬ 
ralysie  générale. 

De  même  quand  on  fait  des  injections,  il  faut  faire  atten¬ 
tion,  ne  pas  se  piquer  avec  une  aiguille  qui  vient  de  servir.  Si 
on  est  piqué,  faire  immédiatement  une  caut4iusation  profonde 


au  thermo -cautère  du  point  de  la  blessure.  Prendre  de 
grands  soins  de  propreté  des  mains  aussi  bien  avant  l’examen 
q^u’après,  afin  de  ne  pas  être  un  moyen  de  transfert  de  h 
chancrelle  ou  de  la  syphilis  d’un  malade  à  un  autre. 


Quelques  questions  de  déontologie.  Un  malade  vient  nous 
consulter.  C’est  un  homme  marié,  il  a  un  chancre  syphilitique. 
Que  doit-il  faire  ?  Chacun  a  son  opinion.  Le  mieux,  c’est  qu'il 
raconte  tout  à  sa  femme.  D’abord  il  évitera  les  risques  de 
contagion.  D’autre  part,  la  femme  arrivera  un  jour  ou  l’autre  à 
apprendre  quelque  chose.  Si  le  mari  lui  déclare  en’  toute  hu¬ 
milité  qu’il  a  de  grands  torts  et  le  regrette  amèrement,  elle 
lui  pardonnera,  l’aidera  à  se  traiter  et  <à  se  guérir.  C’est  le 
conseil  à  donner  dans  nombre  de  cas  et  on  n’aura  pas  à  s’en 
repentir.  Si  iemari  n’ose  pas,  il  peut  invoquer  une  aventure 
ancienne  et  dire  que  c’est  un  retour- offensif  de  la  maladie. 
C’est  un  subterfuge.  On  arrive  à  ce  qu’il  faut  :  le  traitement 
radical  du  malade  et  la  préservation  de  son  entourage.  On  ne 
peut  pas  admettre  un  traitement  bien  suivi  sans  que  la  femme 
soit  mise  au  courant  de  la  situation. 

Une  femme  qui  a  été  syphilisée  par  son  mari  vient  consul¬ 
ter  pour  des  accidents  secondaires.  Faut-îl  lui  dire  que  c’est 
la  syphilis  ?  Oui,  à  moins  qu’on  ne  soit  tenu  parle  secret  pro¬ 
fessionnel  vis-à-vis  du  mari. 

Autre  question.  Les  parents  d’une  jeune  fille  sur  le  point  de 
se  marier  vous  demandent  d’examiner  le  fiancé  pour  savoir  s’il 
est  bien  portant.  Pour  tourner  la  difficulté,  on  dit  aux  parents: 
Vous  m’adresserez  le  fiancé  et  je  l’examinerai  entièrement  ;  je 
lui  donnerai  une  lettre  ouverte  dans  laquelle  je  relaterai  tout 
ce  que  l’examen  m’a  permis  de  constater.  S’il  ne  vous  remet 
pas  cette  lettre,  vous  pourrez  en  conclure  qu’il  a  des  raisons 
pour  ne  pas  vous  la  faire  lire.  On  peut  adopter  cette  règle,  et 
on  s’en  trouvera  toujours  bien. 

Maintenant,  au  cours  de  ses-  fiançailles,  un  jeune  homme 
prend  la  syphilis.  En  ce  cas  il  faut  prévenir  le  beau-père.  Le 
mariage  est  ajourné,  jamais  il  n’est  rompu  pour  cette  cause. 

A  ce  propos,  on  voit  des  choses  très  curieuses.  Un  homme 
jeune  dit  :  Je  suis  marié  d’hier  et  viens  de  m’apercevoir  que 
j’ai  cette  ulcération.  C’est  un  chancre  syphilitique.  Je  suis  dis¬ 
posé  à  rompre.  Il  ne  veut  pas  taire  d’aveu  à  sa  femme.  Il  charge 
le  médecin  d’être  son  porle-parole.  Or  la  jeune  femme  mon¬ 
tra  une  grandeur  d’âme  admirable,  on  traita  le  mari  et  actuel¬ 
lement  le  ménage  a  quatre  enfants  venus  à  terme  très  beaux 

Il  faut  toujours  orienter  vos  clients  dans  le  sens  du  droit, de 
l’honnêteté,  éviter  le  mensonge,  la  dissimulation. 


Quand  il  s’agit  d’une  lésion  rétrospective,  faire  l’examen 
complet  des  muqueuses  (plaques  leuooplasiques  de  la  boucMi 
des  os  (face  interne  du  tibia,  une  clavicule  plus  grosse,  nooo- 
sités  des  os  du  tronc),  de  la  peau  (cicatrices  de  syphilis  ^ 
cienne)  ;  s’informer  si  le  malade  n’a  pas  eu  d’ulcération.  Se  rap¬ 
peler  que  le  chancre  simple  se  montre  7  à  8  jours  après  le  ra^ 
port  sexuel,  le  chancre  syphilitique  28  à  30  jours.  Se 
aussi  que  souvent  les  malades  appellent  la  blennorragie  la  v 
philis,  en  vertu  de  l’ancienne  classification  datant  de  Hum 
qui  est  encore  persistante. 

Demander  quel  traitement  a  été  iait,  et  si  on  a  fait  uu  ex 
men  de  laboratoire.  Est-il  marié  ?’ Demander  si  la  femme 
pas  eu  des  fausses  couches,  des  grossesses  gémellaires,  a‘ 
enfants  n’ont  pas  eu  des  accidents  sur  la  face  peu  après, 
naissance,  s’ils  sont  morts  en  bas  âge  sans  cause 
Faire  une  enquête  aussi  minutieuse  que  possible.  Ne  jamais 
ner  de  traitement  aiitisyphilitique  sans  être  certain 
client  en  est  justiciable,  car  on  verra  quantité  de  malades^^^, 
quetés  syphilitiques,  traités  pendant  des  années,  et  qm  ^ 
pas  du  tout  de  -syphilis. 

A  l’inverse  des  malades  qui  demandent  conseil  poui'  ^  “  jo 
philis  ancienne,  il  peut  s’agir  d’un  client  qui  veut  ijjel 
contraire,  une  syphilis  qui  a  existé.  11  y  a  même  des  m 
qu’on  envoie  à  un  laboratoire  pour  une  prise  de  sang, 
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donnent  un-  large  pourboire,  offre  même  une  somme  importante 
pour  qu’on  mette  sur  le  papier  :  négatif  (abus  de  confiance  pour 
un  mariage).  Il  est  desmalades  qui  donnent  un  autre  sang  que 
le  leur. 

11  est  un  autre  écueil  que  l’on  rencontrera  souvent  :  ce 
sont  les  suggestionnés,  les  maniaques  des  maladies  vénérien¬ 
nes.  Un  de  ces  malades  avait  de  l’acné.  De  son  propre  chef  il  a 
pris  de  Fiodure  qui,  naturellement,  a  augmenté  son  acné.  Il  est 
venu  triomphant  ;  regardez,  j’ai  maintenant  une  belle  vé¬ 
role.  11  n’a  pas  été  possible  d’arracher  cette  idée  au  malade,  qui 
n’était  pas  syphilitique. 

On  retrouve  cela  pour  l’uréthrite.  Maringer  cite  de  nom¬ 
breuses  blennorragies  imaginaires,  pas  moins  obsédantes  que 
les  syphilis,  ce  qui  entraîne  ces  pauvres  gens  à  des  manoeuvres 
dangereuses,  un  malade  disant  qu’il  avait  certainement  un  ré¬ 
trécissement,  on  lui  passa  une  bougiq  no24;  il  a  voulu  se  dila¬ 
ter  avec  un  bâton  de  guimauve,  d’où  plaie  de  l’urètre,  héma¬ 
turie. 


Le  rôle  du  médecin  est  ici  moralisateur,  il  sera  le  directeur 
de  la  santé  de  ses  clients,  et  de  leur  psychologie.  Il  faut  don- 
der  de  bons  conseils  à  vos  clientes.  Vous  devez  conseiller  aussi 
aux  jeunes  gens  de  ne  pas  se  laisser  aller  aux  tentatives  du 
coït  précoce,  qui  peuvent  être  extrêmement  dangereuses,  et 
leur  montrer  les  dangers  de  F  «embarquement  pour  Cythère». 
11  ne  faut  pas  dire  :  un  jeune  homme  doit  «  avoir  jeté  sa  gour¬ 
me  »  ;  on  doit  les  marier  de  très  bonne  heure  ;  «  qu’on  les  ma¬ 
rie  purs.  qu’on  les  marie  jeunes».  Voilà  la  formule.  'Vous  faites 
ainsi  de  l'excellente  prophylaxie  et  restreignez  les  maladies 
venénennes. 

Vous  voyez  la  place  très  importante  qui  vous  est  attribuée 
au  point  de  vue  social  et  familial.  Il  convient,  pour  avoir  Fau- 
tonte  nécessaire,  de  bien  savoir  vos  maladies  vénériennes,  parce 
que  vous  pourrez  mieux  faire  le  diagnostic,  le  traitement,  et 
aussi  une  prophylaxie  meilleure. 

{Leçon  recueillie  par  le  D”  Laporte.) 


HYDROLOGIE  PRATIQUE 


Les  algies  intestinales  et  les  entéronévrites 
aux  eaux  minérales. 

Par  le  Paul  FROUSSARD, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  consultant  à  Plombières-les-Bains. 


un  symptôme  constant  dans  presque  tou 
la  dénena  intestinales, que  celles-ci  soient  ou  non  sou 

La^  ”,  ®uce  de  lésions  inflammatoires  ou  ulcéreuses, 
aussi  P?*”°ff^uie  de  ces  douleurs  varie  suivant  les  cas  e 
de  lésio  les  théories  médicales  en  cours.  Lorsqu’il  s’agi 
d’ulcéra?*  *”*®®uuales,  d’inflammation  plus  ou  moins  grave 
a’exnlini  **^"*/  •  ®  P''°^uudes,  les  douleurs  locale: 

■■astant  n  facilement.  Aucune  difficulté  à  admettre  que,  n( 
*ong  des^*  *°'^^llsées  aux  régions  atteintes,  elles  irradient  h 
ju^flu’aux  plexus  mésentériques  e 
douloureu'^  '’uie  réflexe,  des  phénomène! 

manifeste  ^  troubles  fonctionnels  peuvent  alors  s( 

'lue  sur  ensemble  du  tractus  gastro-intestinal  ains 

^**ions  de  organes  intra-abdominaux  ;  de  même  le< 

'luelquefoi^^  f  P®'"  même  mécanisme,  réagissent 

‘lu  tube  différents  segments 

^'.uus  de^F?nt^'^”  permet  de  supposer  des  lé- 

®lent  DU  alors  même.qu’àunmomentdonné,  celles- 

‘lue  de  ^’u^amen  clinique  montre  qu’il  ne  s’agi 

- - us  fonctionnels  ;  la  radioscopie,  la  rectoscopie 

'Ur  ProgréslMédical,  n»»  18,  19,  20,  21,'22, 1920. 


i  révèlent  l’intégrité  de  l’organe,  l’analyse  des  fèces  confirme 
l’absence  complète  d’exsudats  inflammatoires  ou  dus  à  des 
ulcérations  (absence  d’hémoglobine,  d’hématies,  de  leucocy¬ 
tes,  d’albumine  et  de  fibrine).  Pour  expliquer  les  douleurs 
dans  ces  cas,  pendant  de  longues  années,  on  a  parlé  de  né- 
vralgie  essentielle,  de  névrose  :  Fentéronévrose  a  été  opposée 
à  l’entérite  et  à  l’entérocolite. 

Les  travaux  du  Dr  M.  Loeper  (1)  projettent  un  jour  tout  à 
fait  nouveau  sur  la  pathogénie  de  ces  troubles  fonctionnels 
douloureux  de  l’intestin  sans  substratum  anatomo-patholo¬ 
gique.  Dans  bien  des  cas,  alors  même  que  le  tractus  intesti¬ 
nal  ne  présente  aucune  trace  de  lésions,  l’étude  histologique 
des  terminaisons  nerveuses  intra-intestinales,  des  plexus 
d’Auerbach  et  de  Meissner,  des  nerfs  mésentériques,  lui  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’une  névrite  d’un  des  types  dégéné¬ 
ratif,  inflammatoire  ou  fibreux. 

Cette  névrite,  qu’elle  soit  consécutive  à  des  lésions  inflam¬ 
matoires  ou  ulcéreuses,  ou  qu’elle  soit  l’aboutissant  de  Fac¬ 
tion  nocive  sur  les  terminaisons  nerveuses  des  produits  dé¬ 
viés  d’une  digestion  anormale  (sels  ammoniacaux,  ptomaï- 
nes,  leucomaïnes,  corps  de  la  série  aromatique,  etc.)  ou  des 
toxines  sécrétées  par  une  flore  microbienne  pathogène,  per¬ 
siste  alors  même  que  la  cause  occasionnelle  a  disparu  depuis 
longtemps.  Ces  lésions  nerveuses,  que  l’on  peut  retrouver 
jusque  dans  les  plexus  mésentériques,  dans  les  plexus  cœlia¬ 
ques  expliquent  facilement  les  phénomènes  douloureux  et 
les  troubles  moteurs  et  sécrétoires  de  l’intestin . 

Cette  notion  nouvelle  d’entéronévriie,  suivant  l’expression 
du  D”  M.  Loeper,  n’a  pas  seulement  un  grand  intérêt  au 
point  de  vue  pathogénie,  mais  elle  est  extrêmement  féconde 
en  indicationsthérapeutiques.Si,en  effet, les  différents  symp¬ 
tômes  observés  (douleurs,  modification  dans  la  défécation, 
mucorrhée)  sont  sous  la  dépendance,  dans  bien  des  cas,  d’une 
névrite  persistante,  alors  même  que  la  cause  occasionnelle  a 
disparu,  toute  thérapeutique  qui  ne  s’adressera  pas  spéciale¬ 
ment  à  cette  névrite  sera  incomplète  et  inopérante,  tout  au 
moins  sur  les  phénomènes  douloureux. 

Ainsi  donc  concurremment  aux  différents  traitements  lo¬ 
caux  opposés  directement  aux  lésions  intestinales  (lorsqu’il 
y  a  lieu),  à  un  régime  alimentaire  spécial  propre  à  modifier 
physiquement  et  chimiquement  le  chyme,  à  la  bactériothéra- 
pie  destinée  à  combattre  la  flore  pathogène,  il  faudra  traiter 
la  névrite  et  poursuivre  cette  thérapeutique  spéciale  alors 
même  que  les  lésions  intestinales  semblent  avoir  disparu  et 
que  les  divers  troubles  fonctionnels  sont  masqués  par  le  trai¬ 
tement  suivi. 

Contre  cette  névrite, la  crénothérapie  a  des  indications  net¬ 
tes  et  précises,  mais  la  cure  thermale  n’aura  le  résultat  re¬ 
cherché  que  si  le  choix  de  la  station  est  judicieusemenr  fait 
et  si  le  traitement  qu’on  y  instituera  est  exactement  appro¬ 
prié  à  chaque  cas  particulier. 

Les  stations  hjdrothermales  françaises  (pour  ne  parler  que 
de  celles-ci)  spécialisées  dans  les  affections  du  tube  digestif 
forment,  grosso  modo  deux  groupes  bien  distincts  que  l’on 
peut  presque  opposer  l’un  à  l’autre.  L’un  de  ces  groupes  est 
représenté  plus  spécialement  par  Chatelouyon  :  la  compo¬ 
sition  chimique  de  l’eau  de  cette  station,  les  manœuvres  hy¬ 
drothérapiques,  s’adressent  surtout  à  la  motricité  intestinale 
qu’elle  réveille  et  augmente.  Station  par  excellence  des  ato¬ 
nies  et  des  hypotonies  gastro-intestinales,  des  séquelles  inflamma¬ 
toires  et  des  dyspepsies  hépatico-pancréatiques,  elle  ne  donne 
que  peu  ou  point  de  résultat  dans  les  étais  nerveux. 

Les  affections  intestinales  qui  s’accompagnent,  par  contre 
de  spasme  et  de  douleur  doivent  être  dirigées  sur  l’autre 
groupe  de  stations  thermales  que  représente  Plo.ubieres- 


(1)  MM.  Loeper  et  Ch.  Kshonet.  —  Presse  médicale,  21  av.  1910, 
But.  méd.,  mai  1910. 

M.  Loeper.  —  Les  cœlialgies  des  tuberculeux.  Leç.  de  paih.  diges¬ 
tive,  3“  série. 

Les  entéronévrites  cancéreuses.  But.  do  la  Soc.  Méd.  des  Hôp„ 
mars  1919,  Prog.  Méd.,  mars  1919. 

Les  cœlialgies  des  dysenteries,  Prog.  Méd.,  fév,  1919. 

Entéronévrites  et  arythmies  de  l’intestin,  Jour.  Méd.  Français,  juin 
1919. 

Les  entéronévrites.  Leç.  de  pathol.  digestive,  5*  série,  1920. 
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îleç-Bains.  De  tout  temps,  cette  station,  grâce  aux  vertus  sé¬ 
datives  de  ses  eaux, s’est  spécialisée,  avec  grand  succès,  dans 
le  traitement  des  algies  en  générale  et  des  algies  abdominales 
en  particulier.  Comme  le  fait  remarquer  le  Dr  Loeper,  les 
eaux  de  Plombieres-les-Bains,  paraissent  véritablement 
t  spécifiques»  des  réactions  douloureuses  de  l’intestin,  quelles 
qu’en  soient  leur  cause  et  leurs  modalités.  En  fait,  bien 
avant  que  l’entérite  ou  l’entéro-colite  ne  soient  de  notion 
courante,  on  soignait  à  Plombières  les  affections  douloureu¬ 
ses  du  tube  digestif.  Les  ouvrages  des  anciens  médecins  de 
cette  station  rapportent,  à  chaque  page,  des  observations  de 
«  gastralgie,  d’entéralgie,  de  rhumatisme  abdominal,  de 
goutte  ou  de  rhumatisme  intestinal  »,  autant  de  dénomina¬ 
tions  diverses  des  mêmes  troubles  fonctionnels  douloureux, 
répondant  aux  théories  médicales  admises  à  l’époque  ou  aux 
conceptions  pathogéniques  des  auteurs. 

Bien  entendu,  le  traitement  suivi  devra  être  uniquement 
sédatif  et  adapté  à  chaque  cas  particulier,  il  consistera  en 
bains  généraux,  variables  quant  à  leur  durée  et  leur  tempé¬ 
rature,  en  applications  locales  chaudes,  quelquefois  en  dou¬ 
ches  générales,  etc.  A  ce  traitement  purement  externe  on  ad¬ 
joindra,  au  besoin,  une  cure  de  boisson.  L’ingestion  des 
eaux  particulièrement  diurétiques  de  cette  station  sera  d’un 
grand  secours  pour  faciliter  l’élimination  des  excréta  dus  à 
un  métabolisme  cellulaire  exagéré  par  le  traitement  et  assurer 
la  désintoxication  de  l’organisme.  Il  va  de  soi  que  l’on  de¬ 
vra  s’abstenir  de  toutes  manœuvres  (çntéroclyse,  massage, 
etc.)  qui  pourraient  irriter  ces  intestins  particulièrement  sen¬ 
sibles  réagissant  violemment  à  toute  excitation  par  du  spasme 
et  des  douleurs  souvent  intolérables. 


FAITS  CLINIQUES 


Mouvements  choréiformes  ou  pseudo-athétosiques,  in¬ 
termédiaires  entre  l’encéphalite  et  les  états  pithia¬ 
tiques  vrais  ; 

Par  MM.  .Maroel  BIIIAXD  et  A.  HOUQUIER. 

Il  eat  entré  depuis  le  mois  de  janvier,  dans  notre  service  de 
neuro-psychiatrie  du  ’Val-de-Grâce  et  nous  avons  vu  en  ville 
plusieurs  malades  atteints  d’encéphalite  épidémique  d’aspect 
clinique  très  divers. 

Sept  d’entre  eux,  avec  dos  signes  de  localisation  mésencé- 
phahque,  ont  présenté  de  nombreux  symptômes  d’origine  cor¬ 
ticale,  qui  nous  ont  permis  de  décrire,  les  premiers  (1),  la  forme 
délirante  et  hallucinatoire  de  la  maladie  sur  laquelle  plusieurs 
auteurs  -ont,  ultérieurement,  attiré  l’attention.  D’autres  mala¬ 
des  ont  offert  un  tableau  clinique  différent.  Deux  cas  méritent, 
à  un  point  de  vue  un  peu  particulier  d’être  résumés. 

1°  Dans  le  premier,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-trois 
ans,  entré  à  l’hôpital  pour  «  tic  douloureux  de  la  face  ».  Il  ne 
présentait  pas  d’autre  symptôme  qu’une  contracture  spasmo¬ 
dique  des  muscles  innervés  par  le  facial  inférieur  droit.  Cette 
manifestation  excito-motrice  était  le  seul  reliquat  d’une  affec¬ 
tion  fébrile  aiguë,  pour  laquelle  le  malade,  en  congé  de  conva¬ 
lescence  à  Pans,  aurait  été  traité,  peu  de  temps  auparavant.  Or, 
cette  affection  fébrile  était  accompagnée  de  diplopie,  de  bour¬ 
donnements  d’oreille  et  dn  somnolence.  Il  s’agissait  donc,  très 
vraisemblablement  d’une  encéphalite  léthargique. 

Un  peu  débile  intellectuellement  et  émotif,  le  jeune  C...  s’est 
trouvé  placé  dans  une  salle  où  ôtaient  observés  plusieurs  pithia¬ 
tiques  simples  et,  en  particulier,  uii  malade  ayant  des  tics  de  la 
face  et  des  membn.'S  supérieurs.  Très  peu  de  temps  après,  notre 
sujet  a  compliqué  son  «  tic  »  do  mouvements  choréo-athéto- 
siques  dans  son  bras  droit.  I.a  douche  statique  et  une  contre- 
suggestion  active  eurent  rapidement  raison  des  doux  symp¬ 


tômes,  Il  est  à  retenir  que  l’hémispasme  facial  droit  et  les  mou¬ 
vements  du  bras  augmentaient  quand  le  malade  ae  sentait 
observé,  comme  on  l’a  noté  chez  beaucoup  de  porteurs  de  sé¬ 
quelles  excito-motrices  post-encéphalitiques. 

2°  Le  second  malade  nous  est  venu  de  l’hôpital  d’Etampes, 
où,  à  la  suite  d’un  épisode  fébrile  non  expliqué  qui  a  duré  huit 
à  dix  jours,  s’accompagnant  de  torpeur  avec  somnolence,  est 
apparue  une  hémiplégie  droite,  spasniodique,  compliquée  de 
troubles  de  la  parole,  d’agraphie  et  d’alexie. 

Une  ponction  lombaire  et  une  réaction  de  Wassermann, 
pratiquées  à  ce  moment,  n’ont  fourni  aucune  indication  utile. 
A  son  entrée  dans  le  service,  le  malade,  atteint  depuis  deux 
mois,  ne  présentait  plus  qu’une  hémiparésie  droite  sans  con¬ 
tracture  ni  modification  des  réflexes.  Le  facial  inférieur  était 
seul  intéressé .  Légèrement  débile  et  suggestionnable  à  l’excès, 
le  malade  se  met  à  faire,  quand  on  l’examine,  toutes  sortes  de 
mouvements  choréo-athétosiques,  intéressant  le  côté  du  corps 
dont  il  dit  la  force  diminuée.  A  ce  moment,  un  hémi-spasme 
facial  dévie  à  droite  la  commissure  de  ses  lèvres.  Le  signe  du 
peaucier,  la  flexion  combinée  do  la  cuisse  et  du  tronc  ont,  chez 
lui,  les  caractères  observés  dans  l’hémiplégie  dite  anorganique, 
La  parole  est  traînante,  saccadée.  Elle  ne  l’était  pas  aupara¬ 
vant.  Le  malade  ne  peut  bientôt  plus  lire  ni  écrire  ;  il  ne  sem¬ 
ble  pas  se  préoccuper  de  sa  situation. 

Son  état  ne  s’améliore  que  lentement  ;  il  était  isolé  et  sou¬ 
mis  à  la  douche  statique  et  à  une  contre-suggestion  souvent 
répétée.  Après  quatre  mois,  les  mouvements  choréiformes  per¬ 
sistaient  encore,  intermittents,  plus  marqués  au  moment  de  . 
l’examen  ou  quand  le  sujet  se  croit  observé.  11  réclame  mainte¬ 
nant  une  pension,  et  si,  on  le  contrarie,  se  met  à  pleurnicher  ou 
à  faire  de  petites  crises  émotivo-pithiatiques. 

Peut-on  conclure  de  ces  faits  que,  chez  nos  deux  sujets,  à  un 
état  infectieux  aigu,  de  type  analogue  à  celui  qu’on  oberve 
dans  certaines  formes  d’encéphalite  épidémique,  se  soit  sura¬ 
jouté  un  syndrome  pithiatique,  conscient  ou  non  ?  L’état  du 
second,  plus  débile  intellectuellement  que  le  premier  et,  sem¬ 
ble-t-il,  plus  sévèrement  atteint  dès  le  début,  résiste  encore  à 
toute  tentative  de  eontre-suggeation.  Il  nous  semble  impossible 
d’attribuer  à  la  simple  contagion  psychique  l’origine  des  acci¬ 
dents  qu’il  a  présentés.  Ce  malade  a  eu  de  la  fièvre,  est  reste 
plusieurs  jours  dans  un  état  voisin  du  coma.  Il  n’avait  pas  a 
côté  de  lui  d’hémiplégique,  et  comment  aurait-jl  pu  connaître 
la  dissociation  qui  existe,  dans  les  paralysies  d’origine  corti¬ 
cale,  entre  le  facial  supérieur  et  inférieur  ? 

La  plupart  des  pithiatiques  sont,  à  un  degré  plus  ou  mo’ns 
accusés,  des  débiles  intellectuels  ;  cependant  l’auto-suggestion 
n’explique  pas  chez  eux,  d’une  façon  constante,  les  accidents 
observés.  Ceux-ci  seraient-ils,  dans  ces  cas,  la  conséquence  dune 
localisation  corticale  du  virus  encéphalitique,  plus  ou  ffloin® 
atténué  ?  Peut-être  cette  localisation  prédisposée  se  traduit- 
elle,  sur  cPBtains  cerveaux,  par  dès  manifestations  d’abord  de 
type  organique  ot  secondairement  d’apparence  névrosiqu®- 
fait  expliquerait  pourquoi  des  troubles  morbides,  de  type  podf' 
tant  pithiatique,  résistent  parfois  à  la  contro-suggegtion  ' 
plus  adroite  ot  la  plus  prolongée,  , 

Dojt-on  conclure  de  ces  faits  qu’il  existerait  des  trount 
moteurs  (myoclonies,  mouvements  choréiformes  ou  ' 
siques)  rebelles  à  toute  contre-suggestion,  qui  seraient  f 
nière  manifestation  d’une  séquelle  de-  lésions  centrales  d  d 
gine  infectieuse  ?  L’avenir  nous  répondra. 

- - - - - « 


CORRESPOND  VNCE 


A  propos  des  variations  sexuelles  de  l’Atlas- 

Nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  : 

Voulez-vous  me  permettre,  à  propos  de  l’article  de  i 

M.  Baudouin  sur  le  diagnostic  du  sexe  d’un  squelette 
l’aide  de  l’atlas,  paru  dans  le  Progrès  médical  tlu  5  juin  de 
de  vous  faire  part  des  réflexions  suivantes  ; 


(t)  Société  médloale  des  hôpitaux,  13  lévrier  1920,  page  198. 
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J’ai  été  le  premier  en  1907,  dans  un  travail  présenté  à  la  So¬ 
ciété  d’antropologie  de  Paris  (p.  399)  à  indiquer  les  variations 
sexuelles  de  l’atlas,  j’ai  nettement  conclu  que  ces  variations 
étaient  surtout  localisées  aux  masses  latérales,  qui  présentent 
dans  les  deux  sexes  des  différences  assez  importantes  et  assez 
constantes  pour  qu’on  puisse  s’en  servir  à  la  détermination 
sexuelle  de  l'os.  J’ai  indiqué  minutieusement  les  dimensions 
de  ces  masses  latérales  chez  I  homme  et  chez  la  femme  ,  les  ca¬ 
ractères  du  bord  externe  de  la  cavité  glénoïde  ;  la  bi-tuberculi- 
sation  des  apophyses  transverses  ;  la  direction  des  racines  anté¬ 
rieures,  etc.,  etc. 

Au  cours  de  la  discussion  qui  suivit  cette  communication, 
M.  Baudouin  a  dit  :  «  Il  est  certain  que  les  remarques  de  notre 
collègue  appuyées  par  les  justes  réflexions  de  M.  Manouvrier, 
sont  très  importantes  au  point  de  vue  de  la  préhistoire  et  de  la 
médecine  légale.  Désormais,  en  effet,  on  pourra  diagnostiquer 
le  sexe  d’un  atlas  :  ce  qui  est  un  point  très  intéressant  et  ce  qui 
rendra  de  très  réels  services  ».  {Ibid,  page  403). 

Dans  sa  note  du  5  juin  1920,  M.  Baudouin  omet  de  signaler 
mes  recherches  qu’il  n’ignore  cependant  pas.  Dans  quel  but  ? 

Aujourd’hui  M.  Baudouin,  s’appuyant  sur  un  petit  nombre 
de  faits,  cherche  à  diagnostiquer  le  sexe  de  l’atlas  par  la  recher¬ 
che  d’un  indice  gléno'idien.  J’ai  sous  les  yeux,  àJ'Kcole  de  mé¬ 
decine  de  Tours,  les  quelques  centaines  d’atlas  qui  me  servent 
de  matériel  pour  mes  recherches  sur  la  morphologie  de  cet  os, 
j’y  constate,  après  mon  maître  Le  Double,  la  très  grande  varia¬ 
bilité  des  cavités  glénoïJes  dans  l’un  et  l’autre  sexes  ;  et  c'est 

récisément  cette  extrême  tendance  aux  variations  qui  enlève 

celles-ci  leur  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  sexuel.  Un 
indice gléneïdien  établi  sur  des  bases  aussi  variables  est  trop  in¬ 
certain  et  sans  fondement  solide.  Les  caractères  morphologi¬ 
ques  de  l’ensemble  des  masses  latérales  et  de  leurs  éléments, 
sont  plus  constants  dans  chaque  sexe  et  ont  une  autre  valeur 
diagnostique,  qui  est  suffisante  en  pratique,  comme  j’ai  eu  plu¬ 
sieurs  fois  l’occasion  de  le  vérifier. 

Veuillez  agréer.  Monsieur  le  rédacteur  en  chef,  l’expression 
de  mes  très  distingués  sentiments. 

D’’  Louis  Dubreuil-Ghambardkl. 

Chef  des  travaux  anatomiques 
à  l’Ecole  de  Médecine  de  Tours. 

M  le  Dr  Marcel  Baudouin  à  qui  avoua  communiqué, suivant 
l'usage,  la  lettre  ci-dessus,  nous  a  adressé  la  réponse  sui¬ 
vante  : 

Tout  ce  que  dit  M.  le  Dubreuil-Chambardel  est  parfaite¬ 
ment  exact,  en  ce  qui  concerne  les  masses  latérales  de  l’atlas. 

Maisll  n'en  est  pas  moins  certain  que  c'est  moi  seul  qui  ai 
imaginé  Vindice  desmasses  latérales,  dont  mon  confrère  n’a  ja¬ 
mais  parlé.  En  conséquence,  dans  un  article  consacré  à  l’indice 
glénoïdien,-  je  n’avais  pas  à  faire  l’historique  de  la  question 
Atlas  ! 

M.  Dubreuil-Chambardel  n’est  pas  de  mon  avis,  en  ce  qui 
concerne  l’indice  glénoïdien,  dont  il  n’a  jamais  soupçonné  l’exis¬ 
tence.  l.ibre  à  lui. 

Mais  ses  remartiues  n’infirment  en  rien  les  faits  rapportés  par 
puisqu’il  ne  cite  aucun  cas  contraire  à  mes  conclusions. 

Qu’il  ait  trouvé  de  son  côté  d’autres  moyens  de  reconnaître  le 
pxe  de  l’atlas,  je  le  veux  bien,  et  c’est  fort  possible.  Il  n’a  qu’à 
CS  faire  connaître  ;  je  ne  le  contredirai  pas. 

D'^M.  Baudouin. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HEBDOMADAIRE 

Traitement  de  la  coqueluche  par  les  injections 
intra-musculaires  d  éther. 

M.  Deherripon  {Journ.  des  sc.  méd.  de  Lille,  30  mai  1920)  a 
amployé  chez  une  trentaine  de  coquelucheux  les  injections  in- 
fa-museulaires  d’éther  préconisées  jiar  Audrain.  Il  estime  que 
c  est  un  traitement  inoffensif,  d’application  facile,  abrégeant  de 
açon  appréciable  le  cours  de  la  maladie. 


Le  tétanos  et  les  enseignements  de  la  guerre. 

Il  semblerait,  dit  M.  L.  Bérard  (Presse  médicale,  9  juin  1920) 
que  l’expérience  de  la  guerre  dût  nous  mettre  pour  l'avenir, 
chez  les  blessés  civils,  à  l’abri  du  tétanos  et  entraîner  la  convic¬ 
tion  de  tous  les  nîédecins  touchant  la  nécessité  de  désinfecter 
précocement  et  logiquement  les  plaies  par  accidents  et  de  pra¬ 
tiquer  la  sérothérapie  préventive. 

Or,  il  est  loin  d’en  être  ainsi.  En  moins  d’un  an,  M.  Bérard, 
dans  le  seul  Hôtel-Dieu  de  Lyon,  a  observé  six  cas  de  tétanos, 
dont  quatre  mortels,  survenus  chez  des  blessés  atteints  de  lé¬ 
sions  minimes  (érosion  infectée  du  pied  au  niveau  d’une  an¬ 
cienne  gelure,  contusion  de  la  phalangette  du  médius  sans 
plaie  apparente,  écrasement  d’un  doigt,  etc.) 

En  présence  des  «  bobos  »  nombreux  que  l'on  est  appelé  à 
soigner  chaque  jour,  qu’il  s’agisse  de  la  contusion  d’une  pha¬ 
langette  avec  simple  éclatement  ds  la  peau,  ou  d’érosions  des 
téguments  chez  des  bicyclistes  ou  des  enfants  tombés  en  jouant, 
on  hésite  à  recourir  à  l’injection  préventive  :  c’est  un  tort. 
Lorqu'il  s’agit  de  plaies  des  mains,  du  pied  et  de  la  face  avec 
incrustation  de  petits  cailloux,  de  débris  de  bois,  de  fumier, 
mieux  vaut,  dit  M.  Bérard,  montrer  une  prudence  excessive  et 
faire  l'injection  de  sérum.  Les  accidents  anaphylactiques  graves 
sont  exceptionnels  et  les  mêmes  incidents  sériques  peuvent 
être  évités  chez  des  sujets  qui  ont  déjà  reçu  d’autres  sérums, 
en  faisant  une  injection  d’épreuve  fractionnée,  de  1  ou  2  cmc., 
quelques  instants  avant  l’injection  efficace  de  10  cmc. 

En  dehors  de  la  sérothérapie,  il  faut  procéder  au  nettoyage 
strict  de  toutes  les  plaies  ;  cette  pratique  mettra  à  l’abri  du 
tétanos  pour  le  présent  et  l’avenir  et  permettra  d’éviter  les 
multiples  infections  qui  viennent  souvent  compliquer  les 
lési  ons  d’apparence  bénigne. 

Traitement  de  la  syphilis 
par  les  injections  sous-cutanées  d’arsénobenzol. 

Depuis  plus  de  cinq  ans,  M.  Foulard  {Presse  médicale,  9  juin 
1920)  a  remplacé  les  injections  intra-veineuses  par  les  injec¬ 
tions  sous  cutanées. 

Four  pratiquer  l’injection,  il  utilise  le  matériel  suivant  :  une 
bringue  de  verre  de  2  ou  1  cc.  ;  une  aiguille  de  3  cm  ;  une  am¬ 
poule  de  15  centigr.  de  novarsénobenzol  ;  une  ampoule  conte¬ 
nant  1  cmc.  de  novoca'ine  à  1  pour  100.  Dans  l’ampoule  de 
novarsénobenzol  on  fait  passer  la  solution  de  novocaïne  ;  la 
dissolution  se  fait  en  un  instant.  L’aiguille  est  introduite  com¬ 
plètement  et  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  peau, dans 
n’importe  quelle  partie  de  la  fesse  (étant  donnée  la  longueur  de 
l’aiguille,  1  injection  est  sous-cutanée). 

Ges  injections  sont  faites  le  matin  entre  8  et  9  heures,  de  fa¬ 
çon  à  ce  que  le  malade  puisse  aller  travailler  aussitôt.  On  les 
fait  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jour-s  suivant  la  rapidité 
avec  laquelle  on  veut  agir.  On  peut  ainsi  injecter  des  doses  de 
novarsénobenzol  équivalentes  à  celles  qu’il  est  dusage  d’admi¬ 
nistrer  par  la  voie  intraveineuse  :  de  75  centigr.  à  1  gr.  50  en 
dixjours.  Jamais  jusqu’ici,  après  plusieursannées  d’expérience 
M.  Foulard  n’a  vu  se  produire  d’accidents  locaux  ougénéraux  . 

Le  traitement  des  ictères  par  le  goutte  à  goutte 
sucré  urotropiné 

Le  goutte  à  goutte  sucré  urotropiné  dit  M.  P.  E.  Weil  (Bulle- 
lin  médical,  12  juin  1920),  se  montre  efficace  dans  les  ictères  bé¬ 
nins  infectieux  et  toxiques.  L’affection  est  transformée  et  son 
évolution  raccourcie  ;  la  diurèse,  qui  d'ordinaire  marque  la  fin 
de  la  maladie,  s’établit  rapidement,  en  même  temps  que  dispa¬ 
raissent  les  signes  d’imprégnatim  biliaire.  Les  fonctions  di¬ 
gestives  recouvrent  leur  norme  et,  l’appétit  revenu,  l’améliora¬ 
tion  de  l’assimilation  permet  au  malade  de  sortir  de  la  mala¬ 
die  en  un  très  court  temps,  engraissé  de  2  à  5  kilos. 

Le  goutte  à  goutte  est  fréquemment  efficace  aussi  dans  les 
ictères  lithiasiques,  même  persistants.  I.à  encore  la  méthode 
change  profondément  le  cours  de  l’affection  et  peut  souvent 
éviter  une  intervention  chirurgicale. 
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Par  contre,  le  goutte  à  goutte  échoue  dans  les  ictères  des 
cirrhoses  ou  des  néoplasies. 

li’épreuve  thérapeutique  avec  les  types  différents  de  diurèse 
qu’elle  provoque  peut  servir  au  diagnostic,  lorsqu'on  hésite 
entre  un  ictère  simple  et  un  ictère  de  cirrhose  latente. 

Le  sovs-nitrate  de  bismuth  est  il  toxique  ? 

M.  Barthe  (Jour,  de  méd.  de  Bordeaux,  10  juin  1920)  critique 
une  observation  de  Constantinescu  et  .Ionesco  qui  avaient  noté 
des  accidents  chez  un  malade  ayant  absorbé  trois  cuillerées  de 
sous-nitrate  dans  250  gr.  d’eau  ;  mais  il  faut  bien  noter  que  les 
accidents  n’apparu rentqne  9  heures  après,  alors  que  le  malade 
eût  absorbé,  par  suite  d’un  malentendu,  30  gr.  de  sulfate  de 
magnésie. 

M.  Barthe  estime  qu’il  peut  y  avoir  des  incompatibilités  au 
sujet  de  l’absorption  du  sous-nitrate  de  bismuth,  mais  qu’il 
n’existe  pas  de  toxicité  inhérente  au  médicament  lui-même. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  mai  1920. 

Prophylaxie  et  traitement  des  troubles  digestifs  des  enfants  élevés 
au  biberon  par  l’emploi  systématique  de  l’ipéca  à  petites  doses. — 
M.  Rousseau  Saint- Philippe  (de  Bordeaux).  —  L’ipéca  agit  à 
la  fois  sur  les  sucs  digestifs  et  sur  les  agents  de  la  fermentation 
et  de  la  putréfaction  ;  il  agit  en  outre  spécialement  sur  le  foie 
défaillant  et  la  sécrétion  biliaire.  C’est  sous  la  forme  de  teinture, 
par  gouttes  et  par  une  échelle  progressive, qu’il  doit  être  admi¬ 
nistré.  Il  ne  présente  pas  de  contre-indications  et  peut  être  con¬ 
tinué  tout  le  temps  nécessaire  sans  s'accumuler. 

Résection  de  l’arc  postérieur  des  premières  côtes,  technique  nou¬ 
velle.  —  M.  Boeckel  (de  Strasbourg). 

De  la  contention  des  ptoses  abdominales  par  une  nouvelle  sangle  : 
la  sangle  à  ressorts.  —  M.  De  La  Brade  (Nice;. 

Influence  du  foie  sur  le  pouvoir  agglutinatif  du  sérum.  —  .MM. 
Duhamel  et  Tbieulin. 

Séance  du  !«'  juin  1920. 

Le  tartrate  borico-potassique  dans  le  traitement  de  l’épilepsie  et  la 
médication  borée.  —  MM.  Pierre  Marie,  Crouzon  et  Bouttier 
ont  utilisé  et  recommandent  le  tartre  borico-potassique  à  la 
dose  moyenne  de  3  gr.  par  jour  en  solution  aqueuse.  Aucun 
des  inconvénients  de  la  médication  bromurée  ;  les  résultats, 
quant  à  la  diminution  du  nombre  des  crises  et  quant  à  l’atté¬ 
nuation  de  leur  intensité,  sont  au  moins  équivalents  à  ceux 
fournis  par  la  médication  bromurée. 

Accidents  convulsifs  traités  par  les  interventions  chirurgicales.  — 
Au  cours  de  l’appendicite,  de  certaines  hernies,  dit  M.  Æaz/,  on 
peut  observer  des  crises  convulsives  qui  peuveot  guérir  quand 
on  opère  l’appendicite,  quand  on  fait  la  cure  de  la  hernie.  Ces  acci¬ 
dents  convulsifs  sont  d’ordre  réflexe  et  disparaissent  quand  on 
traite  chirurgicalement  l’affection  qui  en  est  le  point  de  départ. 

Réduction  de  la  période  de  contagiosité  des  fièvres  éruptives  par 
la  méthode  de  Milne.  —  MM.  H.  G.  Lemoine  et  Farre.  —  Cette 
méthode,  appliquée  il  y  a  40  ans  par  Robert  Milne,  consiste  en 
une  désinfection  rigoureuse  de  la  gorge  :  amygdales,  piliers,  ca¬ 
vité  pharyngienne,  région  postérieure  des  fosses  nasales  doivent 
être  badigeonnés  toutes  les  deux  heures  pendant  vingt-quatre 
heures,  avec  une  solution  d'huile  phéniquée  a  1/10,  et  un  peu 
plus  longtemps,  3  à  4  jours,  si  les  soins  n’ont  pu  tout  d’abord 
être  donnés  toutes  les  2  heures.  En  même  temps,  on  procède  à 
des  frictions  de  toute  la  surface  du  corps  «  depuis  la  racine  des 
cheveux  jusqu'à  la  plante  des  pieds  »  avec  de  l’essence  d’euca¬ 


lyptus.  Cette  opération  doit  être  effectuée  2  fois  par  jour  pen¬ 
dant  4  jours,  puis  une  seule  fois  par  jour  pendant  6  jours 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  présentent  les  malades 
atteints  de  fièvre  éruptive,  dans  les  grandes  villes,  au  cours 
d’une  épidémie,  rendent  l’application  de  cette  méthode  difficile 
dans  nos  milieux  hospitaliers.  Les  malades  entrent  d'ordinaire 
à  l’hôpital  en  pleine  éruption,  souvent  déjà  atteints  de  compli¬ 
cations  ;  et,  de  plus,  ces  entrées  s’effectuent  souvent  par  grou¬ 
pes  plus  ou  moins  nombreux  ;  le  personnel,  déjà  limité,  de¬ 
vient  rapidement  insuffisant.  Mais  il  n’en  est  pas  de  môme  pour 
certains  groupements,  tels  que  ceux  de  la  famille,  de  certains 
internats  d’enfants  ou  de  jeunes  gens,  de  groupes  militaires 
limités,  où  les  sujets  peuvent  être  plus  étroitement  surveillés. 

De  quelques  modifications  à  apporter  à  la  loi  sur  la  vente  des 
substances  vénéneuses.  —  M.  Jeanselme.  —  Le  décret  du  14 
septembre  1916  sur  la  vente  des  substances  vénéneuses  apporte 
des  entraves  au  traitement  des  syphilitiques. 

Un  malade,  auquel  un  médecin  a  prescrit  de  prendre  chaque 
jour  une  pilule  de  Dupuytren,  contenant  0,01  centigr.  de  bi- 
chlorure  de  mercure,  associé  0.02  centigr.  d’opium,  doit, 
d’après  l’article  38  du  décret,'  ou  bien  se  rendre  tous  les  7  jours 
chez  son  médecin,  ou  bien  tous  les  6  jours  chez  le  pharmacien, 
car  celui-ci  ne  peut  renouveler  une  ordonnance  de  médicament 
destiné  à  être  pris  par  la  voie  buccale  s’il  contient  plus  de  0,12 
centigr.  d’extrait  d’opium. 

En  second  lieu,  l'article  32,  qui  impose  au  nialade  de  donner 
au  pharmacien  son  nom  et  son  adresse,  ne  permet  pas  aux  sy¬ 
philitiques  de  suivre  un  traitement  mercuriel  sous  le  couvert 
de  l’anonymat. 

Enfin  le  pharmacien  est  tenu,  par  l’article  26,  d'indiquer  sur 
l’étiquette  apposée  sur  le  récipient  le  nom  du  médicament,  par 
exemple  :  benzoate,  bicblorure  ou  biiodure  de  mercure.  Or 
cette  mention  équivaut  à  la  divulgation  de  la  syphilis. 

M.  Jeanselme  demande  que  désormais  les  pilules  et  compri¬ 
més  mercuriels  destinés  au  traitement  des  syphilitiques  figu¬ 
rent  parmi  les  préparations  du  tableau  A  dont  l  ordonnance 
peut  être  renouvelée  sur  simple  mention  du  médecin  (art.  71). 

11  propose  en  outre,  qu’aux  dites  préparations  mercurielles 
soit  étendu  le  bénéfice  de  l’article  22  qui  autorise,  pour  la  vente 
sur  ordonnance  des  substances  du  tableau  A,  d’inscrire  seule¬ 
ment  le  nom  et  l’adresse  de  l’auteur  de  l’ordonnance. 

Enfin  il  y  aurait  lieu  d'autoriser  le  pharmacien  à  ne  pas  ins¬ 
crire  le  nom  de  «  mercure  »  sur  l’étiquette  du  récipient.  Celle- 
ci  porterait  uniquement  le  numéro  de  l’ordonnance. 

Lésions  inflammatoires  causées  par  l’huile  de  vaseline.  —  MM. 
Letulle  et  Alglare  rapportent  trois  observations  de  tumeurs 
énormes  des  seins,  des  flancs  et  de  la  cuisse  survenues  à  la 
suite  d’injections  d’huile  de  vaseline. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  25  mai  1920. 

Lésions  pulmonaires  déterminées  par  les  gaz  suffocants.  —  MM. 
A.  Mayer,  A.  Guieysse,  et  E.  Faure-Frémiet  ont  vu  que  le* 
gaz  suffocants  déterminent  sur  la  trachée  et  les  bronches  des 
lésions  inflammatoires  banales  (altéraiions  du  revêtement 
ciliaire,  altérations  du  cytoplasme,  du  chondriome,  hypertro¬ 
phie  fréquente  des  cellules  à  mucus,  et,  dans  les  cas  sévères, 
perte  en  fragments  plus  ou  moins  étendus  de  la  muqueuse  et 
inflammation  aiguë  de  la  sous-muqueuse).  Ces  lésionsse  répa¬ 
rent  ordinairement  et  par  les  processus  connus. 

Quant  à  l’actionsur  le  parenchyme  pulmonaire, elle  se  traduit 
dans  les  formes  légères  par  une  multiplication  des  cellule* 
épithéliales  granuleuses  qui  revêtent  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  la  paroi  alvéolaire,  ou  se  détachent  formant,  dans  la  cavité, 
des  masses  compactes  d’alvéolite  catarrhale.  Si  l’atteinte  est 
plus  forte  on  observe  d’abord  de  la  congestion  pouvant  aller 
jusqu'à  1  infarctus,  puis  de  l’œdème  pulmonaire,  et  l’inonda¬ 
tion  rapide  de  quelques  alvéoles,  ou  d’un  territoire  plus  ou 
moins  vaste,  par  un  transsudai  séreux  ou  séro-fibrineux  qu' 
souvent  s’infecte  et  obstrue  les  bronchioles.  Ces  lésions  se  répa- 
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rent  toujours  lorsqu’elles  ne  sont  ni  trop  étendues, ni  trop  pro¬ 
fondes  :  le  transsudai  se  résorbe  elles  leucocytes  transformés 
en  globules  de  pus  sont  éliminés  par  les  voies  bronchiques. 
Mais  des  lésions  nouvellesont  pu  apparaître  tardivement,  abou¬ 
tissant  soit  àde  l'atélectasie  typique,  soit  à  de  l’alvéolite  végé¬ 
tante,  soit  à  de  l’emphysème  aigu,  qui  accompagne  toujours 
l’œdème  et  peut  apparaître  par  compensation  dans  les  régions 
voisines  des  territoires  inondés,  et  auquel  se  superpose  peu  à 
peu  la  sclérose  progressive  du  tissui  pulmonaire. 

M.  Phisalix. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  mal. 

Fistule  appendiculaire.  —  M.  Lenormant  fait  un  court  rap¬ 
port  relatif  à  une  malade  récemment  présentée  par  M.  Moure 
et  qui  présentait  une  fistule  dans  la  région  inguinale,  fistule  de 
formation  spontanée  et  que  l’intervention  montra  être  une 
fistule  appendiculaire. 

Invagination  aiguë  de  f intestin.  —  M.  Hallopeau  fait  uti  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Martin  relative  a  un  cas  d  inva¬ 
gination  intestinale  aiguë. 

Exclusion  intestinale  et  péritonite.  —  M.  Walther,  propos  de 
la  communication  de  M.  Okinczyc  relate,  l'observation  de  l’un 
des  malades  qui  ont  servi  de  base  à  ce  travail  etqu’il  a  l’Occa¬ 
sion  de  traiter  au  Val-de-Grace.  Ce  malade,  qui  avait  une  anse 
exclue,  présenta  des  phénomènes  d’occlusion  aiguë  qui  paru¬ 
rent  être  indépendants  de  toute  rétention  dans  l'anse^  exclue. 
L’état  du  malade  était  tel  qu’une  intervention  immédiate  était 
impossible.  Mais  le  traitement  médical  l’améliora  et  il  put  être 
opéré  secondairement.  L'intestin  grêle  était  presque  tout 
entier  rouge,  mamelonné,  adhérent  et  il  fa,y^u  beaucoup  de 
temps  et  de  peine  pour  libérer  les  anses.  Ces  lésions  s’arrêtaient 
à  la  fin  de  l’iléon  et  le  côlon  était  sain. 

11  semble  que  chez  ces  opérés  deux  ordres  d’accidents  soient 
possibles,  les  uns  dus  à  des  adhérences  ou  brides  péritonéales,  les 
autres  dus  à  la  rétention  dans  l’ame  exclue.  L’ablation  de  cetie 
anse  doit  évidemment  être  la  règle,  mais  elle  est  difficile  et 
peut  même  être  dangereuse  si  bien  que  dans  les  cas  où  il  n’y  a 
pas  d’accidents  sérieux  on  est  en  droit  d’hésiter  à  la  tenter  et 
de  faire  fléchir  la  règle  sous  surveillance. 

Quant  à  la  cause  de  la  péritonite  chronique  très  étendue  qui 
existaitchez  ce  malade  etqueM.  Okinczyc  a  constatée  plusieurs 
fois  est-elle,  comme  il  le  pense,  due  à  la  rétention  dans  l’anse 
exclue.  Il  ne  le  semble  pas  car  l’anse  exclue  était  bien  isolée 
de  la  cavité  péritonéale. 

M.  Durai.  —  Il  est  certainement  indispensable  lorsqu’on  ex¬ 
clut  une  anse  d’intestin,  que  celle-ci  soit  largement  ouverte. 
Maison  ne  peut  guère  attribuer  à  la  rétention  dans  l’anse  exclue 
les  péritonites  chroniques  que  M.  O.  a  observées  puisque  dans 
ses  observations  l’anse  n’était  ni  distendue  ni  fermée.  Chez  ces 
malades  d’ailleurs  bien  d’autres  causes  peuvent  provoquer 
cette  péritonite  plastique  puisqu’il  s’agissait  de  blessés  de 
guerre.  Son  2®  malade  avait  déjà  des  adhérences  quand  il  fut 
opéré. 

L’anse  exclue  doit  cependant  être  mise  en  vidange  totale  et  il 
Jfiut  exclure  la  plus  faible  longueur  d’anse  possible.  Ainsi  faite, 

I  exclusion  bilatérale  ouverte  est  une  bonne  opération,  qui  per¬ 
met  des  améliorations  telles  que  des  opérations  impossibles  à 
tenter  redeviennent  possibles. 

Dès  que  la  chose  est  possible  il  faut  enlever  l’an'e  exclue 
*'*M°*^^  fioand  il  y  a  eu  des  accidents  de  rétention. 

M.  Potherat.  —  Dans  les  fistules  pyostercorales  on  n’est  pas 
oujours  obligé  de  recourir  à  fexclusion  bilatérale.  On  peut 
otenir  des  guérisons  en  s’attaquant  directement  à  la  fistule 
[P  U  faut  transformer  en  fistule  stercorale  simple.  l..a  stase  dans 
anse  exclue  ne  paraît  pas  pouvoir  être  incriminée  dans  la  ge- 
/V*  lésions  de  péritonite  chronicjue  observée. 

M  I  résume  la  discussion.  Il  est  du  même  avis  (jue 

I I  ^ardennois  sur  le  soiu  qu’il fautapporter  aux  sutures.  Quant 

m  cause  des  péritonites,  le  rôle  de  la  rétention  dans  l’anse 


exclue  est  évidemment  obscur  et  ce  n’est  qu’une  hypothèse 
qu’il  a  faite.  Peut-être  intervient  elle  en  même  temps  qued’au- 
tres  causes.  Peut-être  aussi  la  suppression  de  la  valvule  deBau- 
hin  en  permettant  le  reflux  des  gaz  et  des  mouvements  anti- 
péristaltiques,  joue-t-elle  un  rôle. 

L’utilisation  de  la  haute  fréquence.  —  M.  de  Martel  s’est  servi 
autrefois  de  l’électro  coagulation  mais  il  l’a  abandonnée  parce 
que  les  résultats  en  sont  infidèles.  Des  recherches  qu’il  a  faites 
à  l’aide  d’aiguilles  thermoélectriques  lui  ont  permis  de  consta¬ 
ter  que  la  répartition  de  la  chaleur  était  parfois  tout  autre  que 
celle  que  l’on  pouvait  espérer. 

M.  Micbon.  I.a  différenciation  que  M.  Heitz-Boyer  entre 
les  étincelles  froides  et  les  étincelles  chaudes  ne  paraît  pas  avoir 
une  grande  importance.  J’ai  toujours  employé  les  courants  à 
faible  tension  et  j’ai  obtenu  de  bons  résultats.  L’appareil  de  M. 
lleitz-Boyer  est  pratique  etilest  certain  que  la  possibilité  d’em¬ 
ployer  ces  courants  dans  des  cavités  profondes  rend  cette  mé- 
tho  de  très  utile.  C’est  un  bon  moyende  destruction  des  papillo- 
mes  et  des  tumeurs  bénignes  de  la  vessie  et  on  évite  ainsi  les 
hémorragies. 

On  peut  également  obtenir  des  résultats  intéressants  dans  les 
cystites  et  contre  les  hémorragies.  Pour  les  cancers  leur  des¬ 
truction  complète  me  paraît  illusoire. 

Séance  du  2  juin  1920. 

Epanchement  traumatique  séreux  de  l’arrière-cavité  des  épiploons. 
—  M.  /.ecéne  faitun  rapport  surune  observation  communiquée 
par  M.  Leclerc  (Dijon)  et  concernant  un  jeune  homme  qui  fut 
serré  entre  un  mur  et  une  voiture.  Il  n’y  eut  que  de  légers  acci¬ 
dents  immédiats.  Mais  au  bout  de  quinze  jours,  apparut  dans 
l’hypochondre  gauche  une  tuméfaciion  progressive  avec  peu 
de  phénomènes  généraux.  Trois  semaines  après  le  début,  se 
montrent  des  vomissements.  On  décide  alors  d’intervenir  et 
l’on  trouve  une  sorte  de  pseudo-kyste  remplissant  l’arrière-ca¬ 
vité  des  épiploons  et  contenant  3  litres  d’un  liquide  clair,  séreux, 
à  peine  citron.  Une  tentative  de  décortication  fut  laite  sans  suc¬ 
cès.  La  poche  ayant  été  refermée  sans  drainage,  se  reproduisit, 
et  il  fallut  intervenir  à  nouveau  et  drainer  après  marsupialisa¬ 
tion. 

Ces  kystes  de  l’arrière-cavité  commencent  à  être  connus  au 
point  de  vue  clinique,  mais  leur  pathogénie  reste  très  obscure. 
Certains  paraissent  d’origine  pancréatique.  L’évacuation  de  la 
poche  suivie  de  marsupialisation  paraît  être  la  meilleure  con¬ 
duite  thérapeutique. 

M.  Savariaud.  —  L’arrière-cavité  peut  être  comparée  à  une 
véritable  bourse  séreuse  et  a  une  physiologie  clinique  analogue 
à  celle  des  autres  bourses  séreuses.  Ces  pseudo-kystes  sont  des 
sortes  d’hygromas  séreux  ou  hémorragiques.  11  est  évident  qu’il 
est  impossible  ici  de  disséquer  la  poche,  qu’il  faut  ouvrir  et 
drainer.  Le  drainage  lombaire  serait  indiqué. 

M.  Attou  signale  l’utilité  qu’il  y  a  à  laver  ces  poches  après 
marsupialisation  avec  une  solution  d’hydrate  d'e  chloral  à  40 
pour  mille  qui  empêche  toute  infection  de  la  poche  et  toute 
mauvaise  odeur. 

M.  Deacomps  a  souvent  observé  sur  des  pièces  anatomiques 
des  poches  séreuses  développées  entre  les  fascia  d'accolement 
des  méso-intestinaux.  Ces  poches  peuvent  peut-être  être  Tori- 
gine  de  certains  de  ces  kystes. 

Prolapsus  étranglé  du  rectum.  —  M.  Proust  fait  un  rapport  sur 
une  observation  communiquée  par  M.  Kuss  et  concernant  un 
cqs  de  prolapsus  rectal  étranglé.  L’état  de  la  malade  était  tel 
que  toute  intervention  était  impossible  et  elle  succomba  une 
heure  après  le  moment  où  elle  fut  vue  par  M  K.  L’autopsie  a 
montré  la  persistance  d’un  mésocôlon  sur  toutle  côlon  descen¬ 
dant,  jusqu’à  l’angle  splénique.  Le  cul  -de-sac  de  Douglas  des¬ 
cendait  jusqu’au  périnée  comme  chez  le  fœtus,  mais  il  n'y  avait 
pas  de  hernie  à  ce  niveau.  Aucun  signe  de  péritonite.  Il  s’a¬ 
gissait  d'iiue  invagination  du  côlon  à  travers  le  rectum  et  c’est 
l’absence  d’accolement  qui  a  permis  cette  invagination. 

Traitement  des  perforations  de  l’estomac.  —  M.  Mathieu  a  eu 
l’occasion  d’opérer  8  perforations  gastriques.  Sur  ces  8  cas,  2 
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ont  été  opérés  en  pleine  péritonite,  tardivement,  et  ont  rapide¬ 
ment  succombé. 

Les  6  autres  cas  ont  été  opérés  assez  rapidement.  Quatre  de 
ces  malades  ont  été  opérés  sans  que  M.  M.  ait  fait  de  gastro-en¬ 
térostomie.  Deux  ont  guéri.  Les  deux  autres  ont  succombé  l’un 
le  lendemain,  l’autre  15  jours  après,  par  affection  pulmonaire. 
Deux  des  malades  ont  subi  une  gastro-entérostomie  parceque 
dans  ces  cas,  le  pylore,  après  suture  de  la  perforation,  paraissait 
trop  rétréci.  C’est  là  en  effet  la  seule  indication  de  la  gastro-en  - 
térostomie  immédiate. 

M.  Potherat,  à  l’occasion  de  la  discussion  en  cours,  apporte 
deux  observations  de  perforations  gastriques  dans  lesquels  il 
fallut  faire  immédiatement  des  gastro-entérostomies. 

M.  Duval  résume  la  discussion.  Au  total  la  question  qu’il  a 
posée  à  propos  du  travail  de  M.  Basset  reste  sans  réponse  pré¬ 
cise  et  ne  permet  pas  de  dire  nettement  s’il  y  a  ou  non  avantage 
à  pratiquer  la  gastro-entérostomie  systématique  dans  les  opéra¬ 
tions  pratiquées  pour  perforation  spontanée  des  ulcères  gastro- 
duodénaux. 

Chirurgie  testiculaire  (castration  élargie).  —  M.  Descomps  a  eu 
l’occasion  d’opérer  plusieurs  cas  de  cancer  du  testicule  par  la 
méthode  de  la  castration  élargie  de  Chevassu.  L'un  remonte  à 
8  ans.  Au  total, les  résultats  paraissent  très  satisfaisants.  Les  dif¬ 
ficultés  techniques  decetteiiitervention,  qui  paraissent  grandes, 
disparaissent  quand  on  en  a  acquis  la  pratique,  et  l’opération 
est  au  total  bénigne  et  assez  facile.  Dans  un  de  ses  cas,  il  a  en¬ 
levé  64  ganglions,  31  gros  et  33  petits,,  en  plusieurs  fois. 

Dans  un  cas  l’opération  ne  fut  plus  possible  à  cause  de  la 
présence  d’un  énorme  gâteau  d’adhérences  plaqué  dans  la  fosse 
iliaque.  De  même  chez  3  malades  ayant  subi  antérieurement  la 
castration  et  qui  ont  ultérieurement  fait  des  récidives  ganglion¬ 
naires  dans  la  fosse  iliaque,  l’exérèse  fut  impossible  et  dans  les 
cas  de  ce  genre  il  vaut  mieux  s’abstenir. 

11  est  bon  de  compléter  l’intervention  par  une  application  de 
r.?dium.  Ch.  LeBraz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  mai. 


Gynandroïde  hérédo-syphilitique.  —  MM.  Laigael-Larastine 
et  Andrée  Boulet  montrent  une  hérédo-syphilitique  de  34  ans, 
fille  de  paralytique  général  et  répondant  au  type  gynandroïde 
ou  pseudo-hémaphrodite  de  l’hirsutisme  d’Apert.  Les  organes 
génitaux  sont  caractérisés  par  l'hypertrophie  péniforme  du  cli¬ 
toris,  l’atrésie  vulvaire,  le  nanisme  utérin  et  annexiel.  Les  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires  somatiques  sont  l’hypertrichose  à  dis¬ 
position  masculine,  barbe  et  moustaches,  poils  du  pubis  remon¬ 
tant  vers  l’ombilic,  couronne  pileuse  des  aréoles  et  de  l’anus, 
petitesse  desseins,  étroitessedu  bassin, excèsdelagrandeenver- 
gure  qui  l’emporte  sur  la  taille,  brièveté  des  membres  inférieurs 
et  surtout  des  cuisses.  Cependant  la  malade  est  réglée.  Enfin 
les  caractères  sexuels  psychiques  secondaires  manquent.  C’est 
le  type  de  l’hermaphrodite  oligosexué  de  Pozzi  ou  mieux  psy¬ 
chiquement  asexué.  L’imbécillité  de  la  malade  empêche  l'éclo¬ 
sion  du  psychisme  féminin  général  et  d’autre  part  au  point  de 
vue  spécial  sexuel,  il  n’existe  aucune  manifestation  psychique  ni 
normale  ni  pathologique. 

Androgyno'ide  sourd-muet.  —  MM.  Laigael-Larastine  et  Gou¬ 
rion  montrent  un  dégénéré  cryptorchide  hypospade  et  sourd- 
muet  quia  un  certain  nombre  de  caractères  sexuels  secondaires 
d’une  femme,  ligure  glabre,  gynécosmatie,  arrêt  des  poils  pu¬ 
biens  selon  une  ligne  horizontale  limitant  le  mont  de  Vénus, 
adipose  sous-cutanée  à  disposition  féminine,  petitesse  de  la 
grande  envergure,  largeur  du  bassin,  longueur  des  membres  in¬ 
férieurs,  obliquité  des  cuisses,  dessinant  avec  les  hanches  un 
harmonieux  ovale.  L’examen  psychique  montre  seulement  une 
débilité  mentale  marquée  sans  perversion,  ni  inversion  génita¬ 
les.  L’hyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien,  sans  lym¬ 
phocytose  ni  réaction  de  'Wassermann, peut  faire  supposer  l’hé- 
rédo-syphilis. 


Angine  diphtérique  à  rechutes.  —  M.  Boidin. 

Encéphalite  léthargique  à  début  choréique. —  M.  Dupouy. 

L.  Giroux. 

Séance  du  4  juin  1920. 

Forme  choréique  de  l’encéphalite  épidémique.  Ses  rapports  avec 
la  chorée  de  Sydenham.  —  MM.  Lesné  eiLangle  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  malade  de  8  ans  présentant  les  signes  classiques 
de  la  chorée  de  Sydenham.  Elle  avait  eu,  3  ans  auparavant,  une 
première  atteinte  de  chorée  ;  le  début  fut  lent  et  insidieux  ;  les 
mouvements  étaient  arythmiques  et  de  grande  amplitude,  sans 
secousses  classiques  des  membres  et  du  diaphragme.  Il  n’y  eut 
à  aucun  moment,  ni  léthargie,  ni  troubles  oculaires,  mais  dans 
le  cours  de  la  maladie  on  vit  apparaître  une  tuméfaction  pas¬ 
sagère  des  glandes  salivaires  (parotide  et  sous-maxillaire)  et 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  y  fit  découvrir  une  aug¬ 
mentation  du  glycose  (0  gr.  58  et  0  gr.  6ü  p.  1000),  deux  symp¬ 
tômes  dont  M.  Netter  a  signalé  l’importance  au  cours  de 
l’encéphalite  épidémique  et  qui  ne  sont  pas  des  manifestations 
de  la  chorée  de  Sydenham.  De  cette  observation,  on  peut  infé¬ 
rer  que  la  chorée  vulgaire  des  enfants,  la  chorée  de  Sydenham, 
peut  parfois  relever  de  l’encéphalite  épidémique  et  en  être 
l’expression  symptomatique. 

Encéphalite  épidémique  grave  compliquée  de  diabète  insipide.  — 
MM.  M.  Briand  et  A.  Rouquier.  —  Un  maladeatteint  d’encépha- 
liteàformechoréo-myoclonique,avec  excitation  psychique, agita¬ 
tion  anxieuse,  obsessions,  a  simultanément  présenté  pendant  plus 
de  deux  mois  une  polyurie  variant  pour  24  heures  de  4  à  6  litres, 
sans  azoturie,  chlorurie  ou  phosphaturie.  Ce  signe  d’excitation 
bulbaire  (A.  Bernard)  est  à  rapprocher  de  l’hyperglycorachie, 
sur  laquelle  voii  Economo,  MM.  Netter  et  Dopter  ont  depuis 
longtemps  attiré  l'attention.  M.  Dopter  a  observé  un  cas  analo¬ 
gue:  mais  la  polyurie  présentée  par  son  malade  n’a  revêtu 
qu’un  caractère  passager. 

Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  et  médication  adréna- 
linique.  —  F.  Ratbery  et  F.  Bordet.  —  Les  auteurs  rapportent 
un  cas  de  vomissements  incoercibles  avec  atteinte  très  profonde 
de  l’état  général  et  acidose.  L’action  du  traitement  adrénalini- 
que  fut  immédiate  ;  les  vomisSements  cessèrent  et  l’alimenta¬ 
tion  put  être  reprise.  L’actionsur  la  tension  artérielle  fut  nulle; 
on  ne  constata  également  aucune  glycosurie. 

Ostéome  musculaire  post-traumatique.  —  MM.  F.  Ratbery  et  F. 
Bordet.  —  Les  auteurs  rapportent  un  cas  d’ostéomes  multiples 
du  membre  inférieur  survenus  chez  un  soldat  prisonnier  en  Al¬ 
lemagne.-  A  la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval,  un  vaste 
hématome  se  forma  il  y  a  deux  ans.  On  constate  actuellement 
un  ostéome  mobile  intra-musculaire  de  8  à  10  centimètres  et  de 
2  centimètres  d’épaisseur  et  une  très  vaste  tumeur  osseuse  fai¬ 
sant  corps  avec  l’os  et  envoyant  des  prolongements  multiples 
dans  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse.  Les  au¬ 
teurs  discutent  à  propos  de  ce  cas  la  pathogénie  des  ostéoraes 
musculaires  post-traumatiques  et  montrent  l’intérêt  des  deux 
tumeurs,  l’une  mobile,  l’autre  adhérente  chez  le  même  malade. 

Encéphalite  aiguë  infantile  choréo-athétosique.  —  M.  Escbbacb 
a  observé  chez  une  fillette  une  chorée  aiguë  fébrile  qui  se  pré¬ 
sente  avec  les  caractères  d'une  encéphalite  et  qui  survenant 
dans  le  milieu  actuel  paraît  devoir  être  considérée  comme  une 
forme  choréique  pure  d’encéphalite  épidémique. 

Cyanose  congénitale  paroxystique  avec  examen  radiographique- 
—  MM.  G.  Variot  et  P.  Lantuéjoul. 

Un  cas  d’argyrie.  —  M.  Guillemet  présente  une  malade  atteinte 
de  pygmentation  bleutée  surtout  accentuée  aux  parties  décou¬ 
vertes,  face  et  mains.  Il  s'agit  d’une  tabétique  traitée  depuis 
deux  ans  par  le  nitrate  d’argent  à  la  dose  d’un  centigramm® 
par  jour.  L.  Giroux. 
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SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  21  mai  1920. 

M.  Dartigues  apporte  le  cas  curieux,  avec  radiographies 
et  photographies  à  l’appui,  d’un  éclatement  de  l’humérus  par 
balle  avec  perte  de  substance  de  7  centimètres  de  la  diaphyse 
et  cependant  restitution  ad  integrum  sans  greffon,  ni  plaque.  M. 
Dartigues  insiste  sur  la  tendance  de  la  nature  réparatrice  à  ré¬ 
parer  la  forme  après  traumatisme,  quand  on  dirige  cette  répa¬ 
ration  sous  le  couvert  d'une  asepsie  des  plus  rigoureuses. 

M.  Mirabail  (Rapport  de  M.  Judet).  —  iSéquestre  extirpé  au 
niveau  du  coude  chez  un  malade  de  26  ans  paraissant  provenir 
d’une  ostéomyélite  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  sur¬ 
venue  à  l’âge  de  15  ans. 

M.  Henry  (Rapporl:  de  M.  Judet).— Modifications  de  l’attelle  de 
Thomas  pour  les  fractures  du  tiers  inférieur  de  l’humérus.  — 
En  plus  de  l’extension  dans  la  rectitude,  M.  Henry  tire  sur  l’a¬ 
vant-bras,  fléchi  à  90'»,  par  le  moyen  d’un  étrier  placé  perpen¬ 
diculairement  à  l’attelle  de  Thomas.  Par  ce  dispositif,  on  évite 
la  bascule  antérieure  du  fragment  inférieur  et  la  pseudarthrose 
qui  en  résulte  fréquemment. 

M.  Planson  (Rapport  de  M.  Péraire).  —  Il  s’agit  d’un  cas  de 
plaie  pénétrante  du  crâne  par  éclat  d’obus,  intéressant  le  lobe 
occipital  gauche.  Quatre  mois  plus  tard,  apparition  d’un  abcès 
cérébral  s’accompagnant  de  céphalée,  d'hémianopsie  latérale 
homonyme  droite  complète,  de  mydriase  de  la  pupille  gauche 
avec  ptosis. 

Ces  phénomènes  disparurent  après  l’ouverture  de  l’abcès  cé¬ 
rébral,  mais  il  persista  une  hernie  cérébrale.  Dans  un  second 
temps,  le  projectile  put  être  extrait  et  la  hernie  cérébrale  en¬ 
tretenue  par  l’état  infectieux  de  la  plaie  disparut. 

Sarcome  fuso-cellulaire  de  la  verge .  Amputation.  Guérison  opéra¬ 
toire.  —  M.  Peraireprésentecettetumeurqu’ilconsidère  comme 
très  rare,  au  point  de  vue  du  siège. 

11  s’agit  là  d’une  récidive.  Le  malade  était  resté  guéri  pendant 
près  d’un  an  1/2.  La  1"  intervention  avait  consisté  à  faire  l’a¬ 
blation  complète  de  la  tumeur.  Cette  lois,  l’amputation  com¬ 
plète  de  l'organe  a  été  justifiée  par  l’étendue  des  lésions. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  s'agit  d’un  sarcome  fuso -cel¬ 
lulaire.  La  muqueuse  urétrale  a  pu  être  suturéeà  la  peau  pour 
éviter  tout  rétrécissement  consécutif. 

Reconstitution  d’une  diaphyse  détruite  sur  une  longue  étendue  par  le 
repiquap  de  petites  esquilles. —  M.  Dupuy  de  Frenelle. —  Enpré- 
senced’unediaphysehumérale  détruite  sur  unelongue  étendue, 
Dupuy  a  recueilli  les  petites  esquilles  incrustées  dans  les  tissus 
voisins,  les  a  nettoyées,  puis  en  a  fait  un  chapelet  qu’il  a  fixé 
entre  les  deux  extrémités  de  la  diaphyse  détruite.  Le  blessé, 
revu  au  bout  de  cinq  ans,  présente  un  humérus  solide,  aussi 
long  et  un  peu  plus  volumineux  que  celui  du  côté  sain. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  29  mai  1920, 

A  propos  de  la  scaphoïdite.  —  M.  Levassort  rappelle,  à  propos 
un  cas  personnel,  que  le  traitement  de  cette  affection  était  in- 
onnu  autrefois  et  consistait  en  repos  au  lit,  prolongé  même 
Plusieurs  mois. 

A  propos  de  la  radiothérapie  dans  le  traitement  du  cancer  du  rec- 
1®.'  ~  •  Oppert  signale  les  bons  résultats  donnés  par  l’em- 

tem  ***  capillaires  sur  verres  nus  (barre  tubes), dansle  Irai- 
t  ?®”^ cancers  ampullaires  et  sus-capillaires  du  rectum, 
es  fichés  en  pleine  tumeur  au  nombre  de  10  à  12  à  l'aide 
ne  aiguille  trocart  et  du  rectoscope  et  non  d’une  incision, 
i  y®^‘Ses  et  bourdonnements  auriculaires  depuis  4  ans  guéris  par 
®®®“^  ïnbyrinthique.  Présentation  d’opéré.  —  M.  Bourgaet 
scarfr  malade  atteint  d’otite  suppurée  bilatérale  post- 
che  ,  nvec  bourdonnements  et  vertiges  intenses  à  gau- 

datant  de  4  ans.  Evidement  labyrinthique.  Guérison. 

dans  les  salpingites  qui  ne  peuvent  être  refroidies. 
M.  p-  ■  **''^*®s  répétés  du  petit  bassin.  Présentation  de  pièces.  — 
eroire,  dans  ces  cas  de  salpingites  suppurées  ne  pouvant 


aboutir  au  refroidissement,  fait,  les  jours  qui  suivent  l’inter¬ 
vention  (ablation  de  l’utérus  et  des  annexes),  de  grands  lavages 
de  l’excavation  pelvienne  répétés  quotidiennement.  L’auteur 
présente  une  soixantaine  de  cas  heureusement  terminés  par 
cette  méthode. 

Les  maladies  de  la  cinquantaine.  —  M.  Leclercq  étudie  après 
le  diabète  l’artério-sclérose.  Le  diabète  empêche  ou  retarde 
l’avènement  de  l’artério-sclérose  :  le  diabète,  pour  l’auteur,  est 
un  effort  du  foie  glycogénique  destiné  à  métaboliser  en  sucre 
les  poisons  alimentaires,  les  viandes  surtout,  qui  sont  les  plus 
grands  facteurs  du  diabète  et  de  l’artério-sclérose. 

Signes  de  probabilité  et  de  certitude  de  l’appendicite  chronique.  — 
M.  Dupuy  de  Frenelle. —  Pour  établir  le  diagnostic  d’appendi¬ 
cite  chronique,  la  simple  douleur  à  la  pression  delà  fosse  iliaque 
droite  est  un  signe  insuffisant.  La  perception  d’un  cordon  dou¬ 
loureux  qui  roule  en  souffrant  sous  les  doigts  ou,  à  son  défaut, 
la  perception  d’un  trajet  douloureux  localisé  est  seul  un  dia¬ 
gnostic  de  probabilité.  Pour  que  cette  probabilité  devienne  une 
certitude,  il  faut,  par  la  radiographie,  démontrer  que  le  cordon 
ou  le  trajet  douloureux  révélé  par  la  palpation  siège  bien  au 
voisinage  de  l’angle  iléo-cæcal. 

M.  Péraire  pense  au  contraire  que  l’appendice  n’est  pas  tou¬ 
jours  senti  à  travers  la  paroi  abdominale,  qu’il  est  souvent  ré- 
tro-cæcal  :  il  ne  s’appuie  pas  sur  ce  symptôme  pour  opérer  les 
appendicites  chroniques. 

M.  Tissier  est  d’avis  que  le  diagnostic  d’appendicite  chronique 
s’appuie  beaucoup  plus  les  troubles  de  l’état  général  que  sur 
les  signes  locaux.  H.  Duclaux. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  15  mai  1920 

Perforation  spontanée  du  cæcum.— M.Afassarf.— 11  s’agit  d’une 
perforation  spontanée  du  cæcum  opérée,  guérie  opératoirement 
et  qui  a  succombé  un  mois  après  de  cachexie  et  chez  laquelle 
à  l’autopsie  on  a  découvert  un  néoplasme  de  l’anse  sigmoïde. 

3  points  sont  à  retenir  plus  particulièrement  : 

La  conduite  tenue; 

La  coexistence  d’une  perforation  et  d’un  cancer  loin  situé  ; 

L’existence  d’un  séro-diagnostic  à  l’Eberth. 

M.  a  pratiqué  l’extériorisation  et  la  fixation  à  la  peau  du 
cæcum  perforé  de  préférence  à  une  suture  de  la  perforation, 
car  la  malade  étant  en  occlusion  aiguë,  on  a  réalisé  ainsi  une 
fistule  cæcale  et  une  extériorisation  de  l’anse. 

La  coexistence  d’une  perforation  cæcale  et  d’un  néoplasme 
sigmoïdien  doit  attirer  particulièrement  l’attention.  Le  rôle  de 
la  distension  colique  paraît  avoir  été  la  cause  de  production  de 
l’ulcération. 

Le  séro-diagnostic  positif  doit  etre  accepte  sous  reserve,  la 
malade  âgée  de  68  ans,  n’ayant  jamais  eu  et  n’ayant  pas  de  fièvre 
typhoïde. 

Note  relative  à  l’anatomie  descriptive  de  la  chaîne  cervicale  sym¬ 
pathique.  —  M.  A.  C  Guillaume.  —  Dans  cette  note  l’auteur 
étudie  le  prétendu  ganglion  cervical  moyen.  Se  fondant  sur  les 
résultats  ds  ses  recherches  d’anatomie  descriptive  humaine  et 
comparée,  d’embryologie  et  de  physiologie,  il  arrive  à  la  conclu¬ 
sion  :  !•  que  l’apparence  ganglionnaire  appelée  ganglion  cervi¬ 
cal  moyen  est  une  formation  relativement  rare  ;  2“  qu’il  ne 
s  agit  pas  là  d’un  ganglion  véritable,  mais  d’une  formation  gan- 
gliforme. 

Note  sur  la  topographie  du  grêle.  —  M.  A.  C.  Guillaume.  —  Re¬ 
prenant  les  recherches  de  Trêves,  Acall,  Sernoff  et  d’autres  en¬ 
core,  l’auteur  a  cherché  à  déterminer  s’il  existe  une  topographie 
de  fixité  des  anses  grêles  (jéjunum  et  iléon). 

S’appuyant  sur  les  résultats  de  ses  recherches  chez  l’embryon 
et  l’adulte,  sur  les  constatations  d'ordre  clinique,  sur  des  faits 
expérimentaux,  M.  Guillaume,  contrairement  aux  conclusions 
de  Trêves  et  conformément  à  celles  de  Sernoff,  admet  une  fixité 
relative  du  grêle.  Dans  des  notes  ultérieures,  il  précisera  les 
faits  relatifs  à  cette  topographie  et  les  conclusions  qu’ils  compor¬ 
tent. 
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Deux  cas  de  kystes  salpingiens  à  pédicule  tordu.  —  M.  Georges 
Lory.  —  Ce  sont  deux  cas  de  kystes  salpingiens  à  pédicules 
tordus  observés  à  Necker  dans  le  service  de  M.  Robineau. 

Le  l‘^  concernant  une  nnaladede  24  ans,  a  débuté  brusque- 
naent  simulant  une  crise  d  appendicite.  11  s’agissait  d'un  kyste 
de  l’extrémité  de  la  trompe  tordu  une  fois  sur  lui-même  de 
gauche  à  droite,  l’ovaire  restant  an  place. 

Le  2®,  concernant  une  malade  de  36  ans,  a  eu  également  un 
début  brusque.  Dans  ce  2*  cas,  toute  l’annexe  était  tordue 
2  fois  1/2  sur  ella-mêrae.  de  gauche, à  droite,  et  l’ovaire  se  trou¬ 
vait  placé  en  avant. 

Un  cas  d’cctopie  périnéale  du  testicule  droit  par  insertion  vicieuse 
du  gubernaculum  testis.  —  M.  G.  Moutier.  —  li  s’agit  d’un  hom¬ 
me  normalement  développé,  entré  à  l’hôpital  pour  hernie  in¬ 
guinale  droite,  et  présentant  une  ectopie  scroloféraorale  du  tes¬ 
ticule  droit  sans  anomalie  de  la  bourse. 

L’intervention  a  montré  que  ie  testicule  était  fixé  au  derme 
périnéal  par  un  ligament  fibreux,  vestige  du  gubërnaculunfi. 
Aprèssection  du  ligament,  le  testicule,  normal,  a  été  logé  très 
facilement  dans  la  bourse  vide. 

Absence  congénitale  de  la  main  et  du  poignet  gauches.—  M.  Mo¬ 
reau  (d’Avignon).  !..  Clap. 

Séance  du  22  mai  1920. 

Carcinome  des  deux  ovaires  envahissement  des  trompes  et  des 
fibro-myomes  utérins.  —  MM.  Ch.  Dujarrier  et  Topous  Khan.  — 
Présentation  de  la  pièce  et  des  coupes. 

Polyadénomes  du  côlon  sigmoïde  avec  dégénérescence  épithélio- 
mateuse.  MM.  Mathieu  et  Topous  Khan.  Les  ganglions 
du  inéso-côLun  sont  atteints  d’inilammation  chronique  simple. 
Présentation  de  la  pièce  et  des  coupes. 

Néphrite  atrophique  avec  sclérose  élastique.  —  MM.  Courooux 
et  Amaudrut.  —  Une  femme  avait  présenté  six  ans  avant  une 
variole,  et  consécutivement  de  faibuminurie,  qui  fut  retrouvée 
quelques  années  plus  tard  à  l'occasion  d’une  fausse  couche.  Elle 
meurt  à  l'hôpital  d’éclampsie  urémique  et  l’on  trouve  à  l’au¬ 
topsie  des  reins  petit»,  bosselés,  atrophiés.  Sur  les  coupes,  on 
constate  un  remarquable  développement  du  tissu  élastique. 

Tuberculose  ulcéreuse  de  l’estomac  à  forme  clinique  et  anatomi¬ 
que  d’ulcère  simple.  -  MM.  H.  Hartmnan  et  Maurice  Renaud. 
—  Chez  un  sujet  de  40  ans,  anté'  ienrement  atteint  de  plusieurs 
poussées  de  tuberculose  pulmonaire  et  testiculaire,  et  qui  pré¬ 
sentait  le  syndrome  classique  caractéristique  de  l’ulcère  sim¬ 
ple,  fut  pratiquée  une  ga-strectomie  partielle  dans  la  région 
juxtapylorique  de  ia  petite  courbure. 

La  paroi  stomacale  présentait  à  ce  niveau  un  épaississement 
avec  induration.  Au  centre, se  voyait  une  large  ulcération  cupu- 
liforme  dont  tous  les  caractères  étaient  ceux  de  l’ulcère  simple 
le  plus  typique. 

L’examen  histologique  montra  que  l’ulcération  était  taillée  à 
l’emporte-pièce  dans  un  tissu  infiltré  largement  et  dans  toute 
fépaisseur  des  tuniques  par  des  lésions  intlammatoires  de  type 
nodulaire,  avec  follicules  et  cellules  géantes  dont  ia  nature  tu¬ 
berculeuse  ne  saurait  être  mise  en  doute. 

Il  s’agit  donc  là  d'une  observation  singulièrement  intéressante, 
puisqu’il  a  été  possible  de  reconnaître  la  spécificité  tuberculeu.se 
d’un  de  ces  ulcères  .simples  dont  il  est  généralement  impossi¬ 
ble  de  préciser  la  pathogénie. 

Tuberculose  massive  et  disséquante  d’un  poumon.  —  M.  Maurice 
Renaud.  —  C’est  un  poumon  dans  lequi-l,  sur  presque  toute  la 
hauteur,  et  sauf  au  sommet,  un  processus  destructif  de  gros 
tubercules  avait  abouti  aune  véritable  dissection  des  bronche» 
et  des  vaisseaux,  qui,  entourés  à  peine  d'une  sorte  de  gangue 
formée  par  des  tubercules  caséeux,  étaient  libres  dans  une 
sorte  de  grande  caverne  limitée  en  dehors  par  la  paroi  costale. 

Cette  pièce  n’est  pas  seulement  curieuse  en  raison  del’aspect 
singulièrement  anormal  et  rare  de  cette  tuberculose  massive, 
mais  encore  parce  que  cette  énorme  lésion  avait  été  admira¬ 
blement  tolérée  et  avait  donné  lieu  à  une  •  erreur  de  dia¬ 
gnostic.  , 


Le  sujet  qui  en  était  porteur  avait  été  observé  au  décours 
d'une  grippe  à  forme  pulmonaire.  Les  signes  de  ramollissement 
et  de  caverne  avaient  été  rapportés  à  fhépatisation  grise  et  à  la 
suppuration  de  foyers  broncho-pneumoniques.  Les  crachats  à 
aucun  moment  ne  renfermèrent  de  bacilles. 

Les  signes  stéthoscopiques  s’atténuaient  ;  l’état  général  deve¬ 
nait  de  plus  en  plus  satisfaisant  et  le  malade  allait  quitter  l’hô¬ 
pital  quand  une  méningite  tuberculeuse  vint  causer  sa  mort  et 
permettre  par  Fautopsie  de  reconnaître  la  vraie  nature  de  la 
lésion  pulmonaire,  L-  Cuap. 

Séance  du  29  mai, 

Tumeur  végétante  intrakystique  du  sein  ;  embryome.—  M.  Lory, 

—  Il  s’agit  d’nue  tumeur  du  sein,  cliniquement  bénigne,  ulcé¬ 
rée  secondairement,  qui  a  été  enlevée  chez  une  malade  de  79 
ans.  A  l’examen  histologique,  on  a  trouvé  un  adénome,  constitué 
par  des  cordons  cellulaires  et  de  nombreuses  caviiés  acineuses; 
le  stroma  intermédiaire  est  formé  de  petites  cellules  étoilées 
abondamment  anastomosées  entre  elles  por  leurs  filaments  et 
rappelant  par  leur  aspect  le  mésenchyme  fœtal.  C’est  probable¬ 
ment  une  tumeur  développée  aux  dépens  d’un  reliquat  de  la 
glande  mammaire  embryonnaire,  d’un  embryome. 

ün  cas  de  volvulus  d’un  testicule  ectopique,  suivi  d’atrophie 
rapide  delà  glande.  —  M.M.  P.  Hallopeau  et  J.  Guérin.  —  Les 
auteurs  présentent  cette  pièce  opératoire,  provenant  d’un  sujet 
de  22  ans,  qui  avait  gardé  le  testicule  droit  mobile,  et  pa»  mo¬ 
ments  en  ectopie  dans  la  paroi  abdominale.  Ce  testicule  était 
souvent  le  siège  de  phénomènes  douloureux  et  avait  donné 
succes.-ivement  le  change  pour  une  hernie  étranglée,  puis  pour 
une  tuberculose  aiguë.  A  l'opération,  on  a  constaté  que  le  tes¬ 
ticule  avait  subi  une  rotation  de  36ûo  autour  du  pédicule 
antérieur. 

Cancer  de  l’estomac  coexistant  avec  un  cancer  du  rectum.  — 
M  'i.  Maurice  Letulle  et  André  Jacquelin.—  L’autopsie  d’un 
malade  permit  de  découvrir  d'une  part,  un  volumineux  cancer 
de  l’estomac  propagé  au  diaphragme,  aux  plèvres  et  aux  pou¬ 
mons,  et  d’autre  part,  un  cancer  du  rectum  avec  intégrité  du 
reste  de  l’intestin.  La  possibilité  d’une  grefie  néoplasique  parait 
devoir  être  écartée  par  l’importance  de  la  tumeur  rectale,  et  la 
stnictiîte  histologique  différente  des  deux  tumeurs. 

Cancer  primitif  du  poumon  et  pachypleurite  hémorragique  ancienne. 

MM.  Maurice  Letulle  et  André  Jacquelin.  —  Cliniquement, 
on  avait  trouvé  l'existence  d’une  pleurésie  hémorragique  gauche 
trois  ans  avant  l'évolution  rapidement  mortelle  d’un  cancer 
pleuropulmonaire  du  même  côté.  L’autopsie  a  montré  une 
pachypleurite  extrêmement  épaissie  et  des  noyaux  néoplasiques 
pulmonaires  propagés  à  différents  organes.  Mais  l'examen  m*’ 
croscopique  a  prouvé  qu’il  s’agissait  non  d’un  épithéliomade  le 
plèvre,  mais  d’un  cancer  primitif  du  poumon  de  type  cylin¬ 
drique  ayant  évolué  sous  les  plicatures  d'une  pachypleurite 
probablement  tuberculeuse. 

Aplasie  de  l’intestin  grêle.  —  MM.  Hallopeau  et  ColJerille- 

Hernie  inguinale  gauche  contenant  la  trompe  et  le  pédicule 
rique.  —  M.M.  Hallopeau  et  Colleville. 

Duplicité  de  la  veine  cave  inférieure  dans  son  segment  cardinal. 

—  MM.  Bergeret  et  Masmonteil, 

Note  relative  à  l’anatomie  descriptive  du  ganglion  étoilé  du  syW 
pathiquë".  —  M.  A.  C.  Guiilaume.—  L’auteur  indiqueles  cara 
tères  morphologiques  du  ganglion  étoilé,  c’est-à-dire  de  la 
ganglionnaire  inférieure  du  sympathique  cervical  et  des  de 
premiers  ganglions  thoraciques. 

(A  suivre).  L.  Clap* 


Le  Gérant  i  A.  Roü*aU«. 


ClBIIHOM«  (OIIK).  —  iMPBIMBKIB  DXIB  «t  WHIBOB 

Tbibos  et  Fbaiuou,  successeurs 
Musoe  «pédale  pour  publication»  périodique»  médicales 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

A  propos  de  l’étiologie  du  psoriasis, 

(Critique  des  diverses  théories) 

Par  M.  BORY. 


Avant  de  passer  en  revue  les  diverses  théories  qui  essayent 
d’expliquer  l’origine,  jusqu’à  c^jour  si  mystérieuse,  du  psoria¬ 
sis,  il  conviendrait  de  rechercher  si  certaines  données  étiologi¬ 
ques,  considérées  généralement  comme  classiques,  ne  sont  pas 
sujettes  à  révision. 

Que  le  psoriasis  soit  une  maladie  de  tous  les  climats,  c’est 
une  chose  qui  peut,  je  crois,  être  admise  sans  conteste  ;  il  serait 
cependant  intéressant  d’être  fixé  sur  sa  fréquence  suivant  les 
latitudes  et  sur  les  rapports  de  celle-ci  avec  les  conditions  géné¬ 
rales  d’hygiène  et  de  vie  des  races  diverses. 

11  est  plus  fréquent  chez  l’homme  que  chez  la  femme  ;  ceci 
ne  paraît  pas  douteux  et  ne  doit  pas  rester  sans  explication. 

Le  psoriasis  peut  se  développer  à  tout  âge  ;  mais  on  a  tou¬ 
jours  considéré  que  c’était  une  maladie  débutant  presque  tou¬ 
jours  dans  la  seconde  enfance  ou  dans  l’adolescence,  une  mala¬ 
die  qu’on  contractait  presque  exclusivement  avant  20  à 25  ans. 
Cette  donnée  me  paraît  fausse  ;  j’en  vois  la  preuve  dans  cette 
petite  statistique  de  129  cas  pris  parmi  ceux  qu’ilm’a  été  donné 
d’observer  sur  nos  soldats  au  Centre  de  Dermatologie  deTroyes, 
pendant  la  guerre.  Elle  nous  montre  tout  d’abord  que  celle- 
ci  a  occasionné  un  très  grand  nombre  de  cas  nouveaux  de  pso¬ 
riasis  :  Sur  129  cas,  25  seulement  ont  débuté  avant  la  guerre 
(encore,  sur  ces  25,  en  est-il  quelques-uns  apparus  pendant  les 
années  de  servipe  militaire)  ;  104  cas  étaient  donc  des  cas  nou¬ 
veaux,  soit  une  proportion  de  plus  de  80  %.  Si  nous  cherchons 
maintenant  à  savoir  à  quels  âges  ces  divers  cas  ont  débuté, 
nous  trouvons,  pour  les  119  cas  où  l’enquête  a  pu  être  faite  : 

26  cas  ayant  débuté  entre  5  et  20  ans  ; 

46  cas  ayant  débuté  entre  20  et  30  ans  ; 

33  cas  ayant  débuté  entre  30  et  40  ans  ; 

14  cas  ayant  débuté  entre  40  et  46  ans. 


La  plus  grande  fréquence  paraît  être  entre  20  et  30  ans  ;  mais 
SI  1  on  tient  compte  du  chiffre  décroissant  des  hommes  de  cha¬ 
que  classe,  d’après  l’ancienneté  de  celle-ci,  on  voit  que  le  mal, 
pendant  la  guerre,  s’est  déclaré  avec  sensiblement  la  même 
fréquence  pour  toutes  les  classes  mobilisables. 

Le  psoriasis,  admet-on  généralement,  n’est  pas  contagieux. 
Ln  est-on  tellement  assuré  ?  Je  citerai  tout  à  l’heure  quelques 
qa.»  assez  troublants  à  ce  sujet.  De  même,  nous  dit-on,  le  pso¬ 
riasis  est  ou  paraît  héréditaire  dans  un  quinzième  ou  un  ving- 
cas  et  cette  hérédité  est  souvent  indirecte  ;  l’héré- 
le  1  maladie  qui  peut  débuter  à  tous  les  âges  et  si  loin, 
^  souvent,  de  la  naissance  peut  nous  paraître  assez  sus¬ 
pecte,  bien  que  la  chose  ne  soit  pas  impossible  ;  mais  elle  est 
aiment  bien  peu  probable.  Tout  ce  que  l’on  peut  dire  c’est 
T  ^  assez  souvent  d’une  maladie  familiale  ;  atteignant 

bip  d’une  même  famille,  vivant  ou  ayant  vécuensem- 

ell  H  ■  mêmes  conditions.  Quant  à  l’hérédité  indirecte, 

def  doute  porter  un  autre  nom,  témoin  le  cas  de  ces 

et  a  ^ue  j’ai  eu  récemment  l’occasion  d’observer 

regp  L  toute  absence  de  psoriasis  dans  leurs  familles 

furent  atteintes  toutes  deux,  à  quelques  mois  de 
go„y  ‘^®>ue  cette  maladie  ;  mais  ces  deux  jeunes  filles  couchaient 
des  f  >  et  c’est  pourquoi  je  me  demande  comment 

Per  trouveraient  plus  facilement  à  s’expliquer 

terme  d’hérédité  que  par  celle  de  contagion.  Ce  premier 

mais  U  ailleurs  assez  largement  interprété  parlaplupart  ; 
l’hérériu  pouvons  admettre  ,  en  faisant  quelque  effort, 

■■ions-nn  ‘fout  parle  Koebner  (Art.  d’AuDRY),  pour- 

sorte  d’V  .)!^*®onnablement  considérer  comme  telle  cette 
atteint  ‘f®  réversive,  par  laquelle  un  père  pourrait  être 
naturell^^*"^^  enfants  (Cantrel)  ;  no  sommes-nous  pas  plus 
ement  entraînés  en  pareil  cas  à  penser  plutôt  à  la  pos¬ 


sibilité  d’une  contagion.  C’est  bien  du  reste  l’opinion  du  Pr. 
Audry,  dans  son  article  de  la  Pratique  Dermatologique.  Aussi 
interprète-t-il  l’hérédité  dans  son  sens  le  plus  large,  en  disant 
que  le  psoriasis  est  souvent  une  maladie  familiale  :  plusieurs 
frères  ou  sœurs  sont  atteints  en  même  temps  que  l’un  des 
géniteurs.  Il  est  aussi  fréquent  qu’ils  le  soient  sans  cette  der¬ 
nière  coïncidence,  au  moins  à  ce  qu’il  m’a  semblé.  Le  mot  do 
prédisposition  familiale  ne  peut  guère  remplacer  en  pareil  cas 
celui  d’hérédité.  Le  seul  qui  convienne  vraiment  est  celui  de 
contagion. 

Voilà  déjà,  me  direz-vous,  un  rapport,  qui,  au  lieu  de  nous 
apporter  la  critique  impartiale  de  toutes  les  hypothèses,  se 
montre  dès  le  début  d’une  singulière  partialité  en  faveur  de 
l’origine  parasitaire  du  psoriasis. 

Je  suis  heureusement  un  bien  modeste  partisan  de  cette 
théorie  parmi  la  foule  de  ceux  qui,  directement  ou  indirecte¬ 
ment,  avouent  qu’elle  aurait  toutes  leurs  préférences,  si,  à 
défaut  d’un  germe  spécifique,  on  leur  apportait  au  moins  des 
cas  probants  de  contagion. 

Ne  voyons-nous  pas  déjà  Chausit,  qui  rattache  le  psoriasis 
à  la  diathèse  arthritique  et  herpétique,  exprimer  cependant, 
que  cette  forme  de  dartre  est  conditionnée  par  un«principe 
particulier,  un  virus».  N’est-ce  pas  l’idée  de  tous  les  auteurs, 
qui  signalent  les  cas  de  psoriasis  apparus  à  la  suite  des  mala¬ 
dies  infectieuses,  atteignant  assez  profondément  la  peau,  telle 
que  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine  (Alibert,  Chausit, 
Fuchs  Riart. .).  N’est-ce  pas  l’idée  première  de  tous  ceux  qui 
depuis  l’avènement  de  l’ère  bactériologique  ont  étudié  ce  pas¬ 
sionnant  problème  étiologique,  et  les  autres  théories  ne  sonU 
elles  pas  nées  exclusivement  du  tait  que  rien  de  définitif 
n’est  venu  confirmer  la  première  et  la  plus  logique  hypothèse  ? 

Faisons  l’examen  comparé  des  argunaents,  mis  à  l’actif  do 
ces  théories  «  vicariantes  »  ;  nous  établirons  ensuite  parallèle¬ 
ment  ceux  qui  étayent  la  théorie  parasitaire,  et  ceux  que  la 
critique  leur  oppose. 


1.  —  Le  psoriasis  est-il  une  maladie  nerveuse  ?  —  Dans  le 
fait  qu’une  pareille  question  ait  pu  être  posée,  nous  voyons 
une  conséquence  de  ce  travers,  si  fréquent  en  médecine,  par 
lequel  notre  esprit  se  laisse  impressionner  par  l’exception  à 
laquelle  il  considère  bientôt  que  la  règle  se  trouve  enchaînée. 

Les  arguments  en  faveur  de  cette  théorie  sont  les  suivants  : 

A)  Début  assez  fréquent  du  psoriasis  à  la  suite  de  trau¬ 
matismes  violents,  d’émotions  vives. 

La  fréquence  de  cette  coïncidence  me  paraît  avoir  été  exa¬ 
gérée  ;  d’autre  part,  elle  est  souvent  la  traduction  de  l’expli¬ 
cation'  donnée  par  le  malade  à  l’origine  de  son  mal.  Or  si  on 
essaye  de  le  faire  préciser,  on  s’aperçoit  souvent  que  le  choc 
moral  est  bien  antérieur,  de  plusieurs  semaines,  de  quelques 
mois,  à  l’apparition  des  premiers  accidents  ;  que  presque  tou¬ 
jours  ce  choc  moral  s’est  accompagné  d’un  traumatisme  phy¬ 
sique.  Dans  les  cas  très  rares  où  l’émotion  a  vraiment  précédé 
de  peu  l’explosion  du  psoriasis  ,  nous  nous  trouvons  embarra- 
sés,  dans  l’hypothèse  d’une  origine  nerveuse,  pour  expliquer 
le  mécanisme  de  celle-ci  ;  car,  ne  l’oublions  pas,  il  s’agit 
désormais  d’une  affection  établie  pour  la  vie  et  sujette  à  des 
poussées  dont  les  caractères  ne  sauraient  trouver  d’équivalent 
clans  aucune' maladie  nerveuse  connue. 

B)  Existence  de  Psoriasis  zoniformes. 

La  symétrie  habituelle  des  placards  psoriasiques  et  les  ob¬ 
servations  rares  de  psoriasis  zoniformes  sont  d’assez  faibles 
arguments  en  faveur  d’une  théorie  nerveuse  indépendante. 
De  pareilles  constatations  peuvent  être  faites,  et  plus  fréquem¬ 
ment  peut-être,  dans  des  affections  manifestement  mfec- 
lieuses  ou  parasitaires,  telles  que  la  syphilis.  Est-il  une  affection 
plus  exactement  symétrique  que  la  gale  ou  que  l’eczéma  mar- 
ginés  trichophytique  localisé  dans  les  plis  inguinaux  ?  Ce  sont 
là  cependant  les  maladies  cutanées  les  moins  nerveuses  et  les 
plus  certainement  parasitaires  que  nous  puissions  connaître. 
Ne  sommes-nous  pas  tentés  plutôt  d’admettre  que  si  le  pso- 
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riasis  est  pareillement  symétrique,  c’est  que,  pareillement 
aussi  son  parasite  a  des  points  de  prédilection  où  il  se  canton¬ 
ne  de  préférence,  d’où  il  est  le  plus  difficile  à  déloger,  et  que 
ces  points  sont  forcément  les  mêmes  dans  chacune  des  moi¬ 
tiés  de  l’individu. 

C)  Coexistence  d’accidents  névropathiques,  de  rhumatisme 
déformant. 

Je  crois  que  de  pareils  arguments  ne  méritent  plus  guère 
d’être  discutés  ;  les  accidents  névropathiques  signalés  sont  trop 
souvent  d’allure  subjective  et  leiir  fréquence  n’est  pas  telle 
que  toute  affection  ne  puisse  en  revendiquer  de  semblables, 
sans  pour  cela  être  considérée  comme  une  maladie  nerveuse. 

Quant  au  rhumatisme  des  psoriasiques,  il  n’a  guère  l’allure 
des  habituelles  arthropathies  nerveuses  et  se  rapproche  trop 
du  rhumatisme  subaigu  ou  chronique  déformant,  dont  l’origine 
est  peut-être  toxique  mais  plus  probablement  infectieuse  et, 
plus  probablement  encore  toxi-infeotieüse. 

En  résumé,  les  arguments  de  la  théorie  nerveuse  du  psoria¬ 
sis  ne  sauraient  justifier  sa  prétention  d’expliquer  le  mal  ;car 
ils  sont  basés  sur  des  faits  exceptionnels,  ou  sur  deS  impres¬ 
sions,  ou  peuvent  être  retournés  contre  la  théorie  qui  les  accueil¬ 
le.  Aucune  lésion  nerveuse  n’a  d’ailleurs  jamais  été  découverte 
qui  puisse  fournir  argument,  ni  dans  les  centres  nerveux,  ni  sur 
les  nerfs  périphériques. 


II.  —  Le  psoriasis  est-il  une  maladie  de  la  nutrition"^. — 

Ici, plus  encore  peut-être  que  pour  les  précédentes  explications, 
nous  sommes  sur  le  terrain  des  pures  hypothèses.  Rattacher 
les  psorlUsis  à  l’arthritisme,  à  l’uricémie,  c’est,  au  fond;  constater 
simplement  que  souvent  en  effet  le  mal  se  développe  sur  cet 
état  constitutionnel  assez  vaguement  défini  que  nous  appe¬ 
lons  arthritisme  ;  mais  nous  n’avons  pas  pour  cela  la  raison 
de  ce  développement  ;  appeler  herpétisme,  comme  le  dit  IM. 
Darier  ,  la  disposition  au  psoriasis,  c’est  se  payer  d’un  mot. 
Se  contenter  d’attribuer  l’origine  de  ce  mal  à  un  trouble  géné¬ 
ral  ou  même  simplement  local  de  la  nutrition,  c’est  prendre 
très  probablement  la  cause  occasionnelle  pour  la  cause  déter¬ 
minante  et  c’est  aussi  sans  doute  s’arrêter  prématurément 
sur  la  voie  qui  mène  à  la  vérité  :  depuis  la  célèbre  expérience  de 
Raulinj  nous  savons  trop  bien  le  rôle  joué  par  la  plus  faible 
modification  du  terrain  sur  le  développement  luxuriant  eu 
misérable  des  parasites.  La  façon  dont  apparaissent  et  dispa¬ 
raissent  spontanément  certaines  poussées  psoriasiques  donnent, 
bien  l’impression  que  l’état  de  la  nutrition  cutanée  s’est  modi¬ 
fié  et  donne  lieu  à  ces  variantes  dans  la  végétation  des  lé¬ 
sions  cutanées.  On  voit  combien  tous  les  arguments  des  diver¬ 
ses  théories  du  psoriasis  peuvent  facilement  et  bien  logique¬ 
ment  se  retourner  contre  elles  ;  combien  tous,  quand  on  y  ré¬ 
fléchit,  viennent  se  combiner  pour  étayer  la  seule  théorie  admis¬ 
sible,  à  mon  humble  avis,  la  théorie  parasitaire. 

Aussi  aurions-nous  tort  de  négliger  ce  qui  a  pu  servir  d’ar¬ 
guments  aux  partisans  de  la  théorie  diathésique  du  psoriasis. 
Les  faits  qu’ils  représentent  nous  aideront  peut-être  un  jour 
à  découvrir  l’agent  déterminant  dont  ils  ne  sont  vraisembla¬ 
blement  que  les  conditions  occasionnelles. 

Dans  ce  sens  sont  intéressantes  les  constatations  faites  par 
Gaucher  et  Desmoulières  sur  l’abaissement  constant  du  rap¬ 
port  azoturique  dans  cette  maladie  et  sur  une  déminéralisa¬ 
tion  considérable  ;  notamment  une  élimination  excessive  du 
chlorure  de  sodium,  par  les  urines,  surtout  pendant  la  régres¬ 
sion  des  poussées  éruptives.  Il  en  est  de  même  des  recherclie- 
de  Schamberg,  Riiiger,  Raiziss,  Kolmer,  résumées  dans  le 
Joüvn.  Of.  Amène.  Mèd.  Ass,  du  29  août  1914  (p.  729)  et  qui 
confirment  en  somme  les  précédentes  constatations  :  ces  au¬ 
teurs  ont  étudié  surtout  le  métabolisme  des  protéines  et  la 
balance  de  l’azote,  pendant  de  longues  périodes  de  temps  et 
.  dans  les  conditions  les  plus  strictes  ;  ils  ont  ainsi  remarqué  que 
les  psoriasisques  retiennent  de  plus  grandes  quantités  d’azote 
que  les  individus  normaux  et  dans  des  conditions  de  régime 
telles  que  ces  derniers  maintiennent  dans  le  même  cas  le  juste 
équilibre.  Il  y  a  même  un  rapport  très  net  entre  le  métabolis¬ 


me  des  protéines  et  le  cours  de  l’éruption.  Pendant  une  p6 
riode  d’activité  de  la  maladie,  un  régime  riche  en  protéines  en¬ 
traîne  une  extension  de  l’éruption  ;  la  réciproque  est  suivie 
d’une  diminution,  même  en  l’absence  de  tout  traitement  local. 
Rien  n’est  plus  facile  à  expliquer  d’après  les  auteurs  :  une  des 
plus  caractéristiques  lésions  du  psoriasis,  est  la  rapide  proli¬ 
fération  des  cellules  épithéliales  ;  elles  subissent  la  transforma¬ 
tion  cornée  et  sont  élimihées  par  les  sqùames  qui  sont  ainsi 
constituées  par  des  protéines  pures.  Il  devient  dès  lors  évident 
!  que  si  on  fournit  en  abondance  du  matériel  protéique  au  mala¬ 
de,  on  augnientera  la  possibilité  d’accroissement  de  son  mal, 
Les  auteurs  ne  formulent  pas  de  conclusion  ;  mais  si 'on  prend 
ce  raisonnement  au  pied  de  la  lettre  ,  on  pourrait  considérer 
le  psoriasis  comme  un  véritable  exutoire,  comme  une  véritable 
albuminurie  cutanée  ;  ainsi  nous  ne  serions  pas  très  loin  de 
considérer  que  l’opinion  de  M*  Brocq,  faisant  du  psoriasis  une 
simple  réaction  cutanée  apparaît  comme  la  plus  logique  à 
l’heure  actuelle,  «  tant  que  —  suivant  la  phrase  même  de  M. 
Brocq  —  on  n’aurait  pas  découvert  le  microbe  pathogène,  en 
admettant  qu’il  existe».  Ainsi,  chaque  auteur  à  la  recherche 
de  la  cause  du  psoriasis  est  obligé  de  reconnaître  que  rien  ne 
vaudrait  poür  l’expliquer  la  découverte  d’un  parasite. 

Dans  cette  attente,  quelles  sont  donc  les  objections  que  l’or 
peut  faire  à  cette  notion  si  naturelle  de  l’origine  parasitaire 
que  défendent  tant  d’arguments  ?  Et  nous  faudra-t-il  long¬ 
temps  encore  douter  de  la  contagiosité  de  ce  mal,  peu  évidente 
aux  yeux  de  la  plupart  ;  mais  faut-il  rappeler  après  combien 
de  longues  discussions  fut  admise  la  contagiosité  de  la  tubercu¬ 
lose,  chose  aujourd’hui  si  dogmatiquement  admise  et,  pour 
ne  parler  que  des  tuberculoses  cutanées,  leur  contagiosité  est- 
elle  toujours  si  évidente  ?  Le  serait-elle  même  si  nous  n’avions 
pour  l’admettre  a  priori  la  notion  de  l’inoclilabilité  à  l’ani¬ 
mal  ? 


III. — Le  psoriasis  est-il  une  maladie  parasitaire  ?— Un 
très  grand  nombre  d’arguments  parlent  en  faveur  de  l’alTir- 
mative. 

1°  D'ordre  morphologique  : 

L’aspect  arrondi,  nettement  limité  ;  la  forme  érythémato- 
souvent  papulo-squameuse  dos  éléments  ;  l’identité,  en  géhé- 
ral,  des  caractères  d’une  même  poussée  éruptive  (tantôt  petits, 
tantôt  larges  éléments  en  placards  ou  formes  circinées  ;  etc.)  i 

La  distribution  topographique,  symétrique  dans  son  ensem¬ 
ble,  avec  des  sièges  cio  prédilection  en  certaines  régions  symé¬ 
triques  des  téguments,  plus  particulièrement  exposées  aux 
frottements  oU  aux  irritations  ; 

La  fixité  de  l’êruptiOU  ; 

sont  vraiment  déjà  des  signes,  qui,  par  analogie  avec  a  au¬ 
tres  maladies  telles  que  la  syphilis  ou  les  trichopbytièS, 
penser  de  prime  abord  à  une  maladie  Infectieuse  ou  paraSltatr?' 
Les  arguments  d’ordre  évolutif  complètent  Cette  pensée. 

2”  D'ordre  évolutif  : 

L’évolution  d’une  poussée,  lu  façon  lente  ou  rapide  dont 
apparaissent  et  se  généralisent  les  éléments  ;  la  façon  surtou^ 
dont  ceux-ci  s’effacent,  spontanément  ou  sous  l’influence 
traitements,  par  le  centre  d^abord  où  Ja  peau  reprend 
sivement  son  aspect  normal,  tandis  que  la  périphérie 
en  dernieu  lieu  et  paraît  être  la  zone  de  plus  grande  uutivi  > 
de  plus  grande  résistance,  de  plus  grande  vitalité  d’un  paràsu 
supposé  ;  la  régression  généralement  incomplète  de  l’êrupU^jj 
et  sa  persistance  en  des  zones  de  résistance  symétriques, 
vraiment  le  parasite  et  le  mal  paraissent  endormis  et  g. 
une  cause  les  réveille,  ils  semblent  bien  être  l’origine  des 
sées  évolutives  aussi  caractéristiques  du  psoriasis  que  des 
sées  analogues  sont  caractéristiques  do  la  tuberculose  pu* 
naire  ;  enfin  la  persistance,  à  la  place  des  éléments  disparus, 
macules  légèrement  pigmentées  ;  ,  .g,. 

Voilà  qui  constitue  un  ensemble  frappant  d’analogie® 
des  maladies  aussi  certainement  parasitaires  que  la  tuber- 
lose  et  la  syphilis. 
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L’apparition  d’arthro^athies,  dans  le  cours  de  la  dermatose, 
Si  comparables  au  pseudo-rhumatisme  tuberculeux  de  Poucet, 
est  un  argument  en  faveur  de  l’origine  tuberculeuse  du  psoria¬ 
sis  soutenue  par  certains  auteurs,  et  par  Suite  de  l’origine  in¬ 
fectieuse  de  ce  mal. 

30  D'ordre  anatomo-pathologique  ! 

L’elistence  de  petits  abcès  miliaires,  décrits  partioulièr- 
ment  par  Sabouraud  dans  la  couche  sous-cornéenne  du  corps 
muqueux, très  nombreux  lorsque  l’éruption  progresse  et  suc¬ 
cédant  rapidement  et  incessamment  les  uns  aux  autres, tandis 
que  les  plus  anciens, repoussés  vers  la  périphérie,  se  dessèchent 
et  sont  éliminés  avec  les  squames,  est  un  fait  positif  qu’expli¬ 
que  difficilement  toute  autre  théorie  que  la  théorie  parasi¬ 
taire. 

Le  fait  que  ces  micro-abcès  sont  généralement  aseptiques  et 
qu’on  n’y  trouve  pour  ainsi  dire  jamais  demicrobes  colorables 
est  même,  probablement,  en  faveur  de  la  nature  spécifique  de 
l'agent  causal  de  ces  minuscules  réactions  nodulaires,  dont  on 
trouve  si  peu  d’analogues  dans  les  autres  maladies  cutanées 

ue  M.  Sabouraud  les  considère  comme  pathognomoniques 

U  psoriasis. 

4^  D'ordre  étiologique  : 

Etiologiquement,  il  est  deux  choses  importantes  à  considé¬ 
rer  :  les  circonstances  qui  président  au  développement,  à  la 
première  apparition,  dü  mal  ;  celles  qui  président  au  déve¬ 
loppement  et  à  la  disparition  des  poussées  évolutives. 

.  Commençons  par  ces  dernières. 

L’influence  saisonnière  est  assez  importante  ;  mais  d’autres 
dermatoses  y  sont  sujettes,  et  bien  qu’elles  permettent  de 
penser  au  développement  plus  ou  moins  facile  d’un  parasite 
suivant  les  circonstances  extérieures  et  les  modifications  pa¬ 
rallèles  des  téguments,  noUs  ne  songeons  pas  à  retenir  cet 
argument. 

Plus  frappant  certes  est  ce  fait  que,  chez  les  psoriasiques, 
tout  traumatisme  (grattage,  tatouages.  Vaccinations,  pointes 
de  feu,  simple  frottement  Uü  peU  prolongé  ou  habituel)  peut 
Etre  l’origine  d’une  tache  oU  d’un  placard  psoriasique.Tout  se 
passe  coinme  s’il  y  avait  eU  auto-inoculation  sur  un  organisme 
Sensibilisé  par  la  première  atteinte  du  mal.  Plus  on  réfléchit  et 
moins  on  voit  comment  de  pareils  faits  pourraient  être  expli¬ 
ques  par  une  théorie  nerveuse  ou  métabolique  ou  par  la  notion 
plus  éclectique,  mais  bien  vague,  d’une  réaction  cutanée.  Celle- 
®i)  comme  le  dit  .M.  Darier,  n’est,  il  est  vrai,  qu’une  formule 
°®®bpée  à  masquer  notre  ignorance. 

Mais  Comment  expliquer  encore  que  même  en  l’absence  appa- 
reiite  de  toute  manifestation  psoriasique  préalable,  autant 

U  moins  que  cela  peut  être  affirmé,  on  voit  si  souvent  le  mal 

c  manifester  pour  la  première  fois  à  la  place  même  ou  aux  alen- 
da  récits  traumatismes  ;  et  lorsque  ce  dernier  n’est  pas 
jjgtialé  ou  n’est  pas  évident,  ne  peüt-on  soupçonner,  comme  je 
récemment,  que  des  effractions  cutanées  minimes  et 
Pin'™  '’®™arquées^ généralement  que  celles  dues  aux  insectes 
tiv  puissent  être  parfois  l’origine  d’une  inoculation  posi- 
déterm  sont  réunies  toutes  les  conditions  capables  de  la 

Le  Voisinage  du  germe  infectieux  ; 

Les  conditions  qui  le  rendent  virulent  ; 

favorable,  c’est  à  dire  la  réceptivité  générale, 
qy'^|'®‘^|®Positiqn,  ou  bien  la  réceptivité  occasionnelle,  telle, 
est  obligé  de  l’admettre  pour  la  plupart  des  maladies. 

expiiqugj.  encore  que,  si  souvent,  lorsqu’on  inter- 
ieg®  Pi  ™uiudes  et  qu’on  leur  demande  des  détails  précis  sur 
accompagné  ou  précédé  la  première 
^'un  ou'îf  ^PP^’Uune  que  celle-ci  a  été  précédée,  de  l’apparition 
Cojjj’ P  ,ucUX’ où  trois  éléments,  que  l’on  pourrait  considérer 
varihki  véritables  accidents  primitifs  :  un  certain  temps, 
'’àptiarh'  ^P^^flues  jours  à  deux  ou  trois  mois,  s’écoule, entre 
derniers  et  la  première  explosion  véritable 
comme  si  un  certain  temps  était  nécessaire  à  la  sensibi¬ 
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lisation,  à  la  transformation  du  terrain  par  ette  première  ino¬ 
culation,  à  partir  de  laquelle  le  psoriasis  devient  auto-inocU- 
lable.^Si  ce  mal  est  si  peu  évidemment  contagieux,  n’est-ce  pas 
peut-être  parce  que  des  inoculations  répétées  du  germe  sont 
nécessaires  avant  que  cette  sensibilisation  se  produise.Mais 
ceci  n’est  qu’bypothèse  et  nous  désirons  nous  cantonner  dans 
la  recherche  des  arguments  de  fait. 

La  question  est  donc  essentiellement  de  savoir  si  le  psoriasis 
est  une  dermatose  contagieuse  et  inoculable. 

Cliniquement,  ces  deux  qualités  lui  sont  en  général  forinel-, 
lement  déniées  ;  cette  exclusion,  même  si  elle  était  justifiée, 
ne  suffirait  pas  à  déiftontrer  que  la  cause  du  mal  n’est  pas’  para¬ 
sitaire  :  certaines  tuberculoses  cutanées  ne  sont  guère  conta¬ 
gieuses  ou  du  moins  leur  contagion  n’est  pas  beaucoup  plus 
évidente  que  celle  du  psoriasis  ;  pour  d’autres  maladies  nette¬ 
ment  bacillaires,  comme  la  lèpre,  on  ignore  toujours  si  elle  est 
inoculable,  ou  plutôt  dans  quelles  conditions  elle  le  devient. 
Pourquoi  le  problème  serait-il  différemment  posé  pour  le  pso¬ 
riasis  que  pour  la  lèpre  et  la  tuberculose?  Pourquoi  admet-on 
comme  démontrée  l’inoculation  accidentelle  du  lupus,  en 
considérant  comme  «  authentiques  les  cas  où  le  lupus  est  surve¬ 
nu  chez  un  sujet  paraissant  sain, consécutivement  à  une  plaie, 
à  la  perforation  du  lobule  de  l’oreille,  à  la  vaccination,  etc.  » 
(Darier,  Précis  de  Dermatologie,  1918  p.  629)  alors  que  les  cas 
de  psoriasis  apparaissant  dans  les  mêmes  conditions  sont  con¬ 
sidérés  comme  apocryphes.  Nous  sommes  vraiment  Un  peu 
étonnés  de  trouver  dans  un  article  tel  que  celui  du  Pr.  Audry, 
dans  la  Pratique  Dermatologique,  une  phrase  comme  celle-ci  : 
«J’ai  déjà  signalé  l’existence  d’nn  petit  nombre  d’observations 
où  l’on  voit  une  éruption  de  psoriasis  se  manifester  aussitôt 
après  la  vaccination.  Rioblanc,  Vignal,  ont  fait  une  bonne  cri¬ 
tique  de  ces  faits  et  montré  sans  difficulté  qu'il  n'était  guère 
possible  d’y  voir  des  exemples  d’inoculation,  d’autant  plus  que 
dans  un  bon  nombre  de  cas  le  vaccin  provenait  d’animaux  ; 
or  à  l’heure  actuelle,  nous  ne  savons  rien  de  précis  sur  Un  pso¬ 
riasis  des  animaux».  Tout  d’abord,  s’il  existe  un  agent  spéci¬ 
fique  du  psoriasis,  et  qu’il  se  développe  sur  l’homme  à  l’occasion 
d’une  vaccination,  il  n’est  pas  indispensable  qu’il  soit  d’origine 
animale  ;  ensuite,  le  serait-il,  que  ta  lésion  provoquée  par  lui 
sur  l’animal  (à  condition  qu’il  ne  soit  pas  un  simple  saprophy¬ 
te)  pourrait  fort  bien  ne  ressembler  en  rien  à  la  réaction  Cuta¬ 
née  caractéristique,  chez  l’homme,  de  ce  mal. 

En  réalité,  on  a  signalé  des  cas  de  contagion  et  ils  ont  été 
écartés  comme  insuffisamment  démonstratifs  ;  contré  eux  on  a 
fait  valoir  la  rareté  extrême  du  psoriasis  conjugal  ;  mais 
il  y  aurait  là  toute  une  enquête  à  refaire. 

Déjà  les  cas  familiaux  paraissent  bien  suspects  et  si  la  conta¬ 
gion  n’est  pas  plus  fréquente  dans  le  milieu  familial,  si  le 
psoriasis  conjugal  en  particulier  est  à  peu  près  inconnu,  c’est 
que  la  sensibilisation  nécessite  sans  doute  un  ensemble  de 
conditions  rarement  toutes  réunieSj  pour  que  la  contagion  se 
produise  ;  il  y  faut  peut-être  des  inoculations  répétées,  kVëQ 
un  germe  fraîchement  recueilli  au  niveau  même  d’éléments  à 
leur  début  ;  il  est  à  peu  près  certain  que  les  squames  ne  portent 
en  elles  aucun  agent  virulent,  directement  contagieux  ;  on  conçoit 
dès  lors  combien  doit  être  rare  la  coïncidence  complexe  qül 
réunit  :  la  période  virulente  du  porteur  de  germe,  la  prédispo¬ 
sition  occasionnelle  du  sujet  inoculable,  l’effraction  probable¬ 
ment  nécessaire,  peut-être  la  répétition  des  inoculations  dans 
un  temps  relativement  court.  Enfin  l’intimité  des  conjoints 
explique  peut-être  une  immunisation  primitive  du  sujet  sain 
par  le  sujet  malade. 

Si  les  cas  familiaux  font  penser  à  la  contagion,  puisqu’ils 
réalisent  chez  des  sujets  différents  des  conditions  comparables, 
nous  ne  pouvons  nous  empêcher  d’avoir  la  même  pensée, 
quand  nous  remarquons  la  fréquence  du  psoriasis  dans  cer¬ 
tains  milieux,  parmi  les  juifs  misérables  de  certains  quartiers 
par  exemple  ;  et,  si  nous  savons  combien  ces  individus  vivent 
dans  une  hygiène  déplorable,  dans  une  promiscuité  et  dans 
une  abondance  de  parasites  de  toute  espèce,  nous  ne  sommes 
pas  éloignés  de  reconnaître  que  pareilles  conditions  se  sont 
trouvées  si  fréquemment  réalisées  au  cours  de  la  guerre, qu’elles 
pourraient  bien  n’être  pas  tout  à  fait  étrangères  à  la  fréquence 
inusitée  des  cas  de  psoriasis  qu’elle  nous  a  donné  d’observer  : 
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de  là  à  prononcer  le  mot  de  contagion,  il  n’y  a  qu’un  pas  vrai¬ 
ment  bien  difficile  à  ne  pas  faire. 

Enfin  il  est  des  cas  bien  troublants  qui  semblent  représenter 
des  cas  de  contagion  indiscutables  ;  en  fouillant,  en  interro¬ 
geant  minutieusement  le  passé  des  psoriasiques,  en  attirant 
leur  attention  sur  certains  faits,  en  observant  rigoureusement 
tout  cas  nouveau,  on  trouverait  sans  doute  un  grand  nombre 
de  cas  analogues  à  ceux  dont  nous  voulons  parler. 

J’ai  déjà  relaté  (1)  le  cas  de  cet  infirmier  qui,  après  avoir  été 
affecté  à  un  service  de  psoriasiques  et  y  avoir  été  copieusement 
piqué  par  des  punaises  ,  vit  apparaître  aux  points  presque 
exclusivement  atteints  des  poignets,  des  avant-bras  et  des 
chevilles,  les  premiers  éléments  d’un  psoriasis,  qui  se  généra¬ 
lisa  bientôt  au  reste  du  corps.  J’ai  observé  récemmentun  hom¬ 
me  de  34  ans  ,  dont  la  première  atteinte  du  mal  (j’ai  bien  fait 
préciser  et  renouveler  l’affirmation)  est  survenue  à  l’âge  de  22 
ans,  deux  mois  environ  après  l’incorporation  dans  un  régiment 
d’artillerie,  où  le  malade  se  souvient  avoir  été  si  vivement  et 
si  constamment  piqué  par  les  punaises  ,  auxquelles  il  est  par¬ 
ticulièrement  sensible,  que  la  plupart  de  ses  nuits  s’écoulaient 
sans  sommeil.  Or,  cet  homme,  qui  a  pu  être  contaminé  grâce 
à  l’intervention  des  punaises,  paraît  avoir  été  lui-même  l’ori¬ 
gine  d’une  contamination  semblable  par  l’intermédiaire  des  mê¬ 
mes  parasites;  il  se  rappelle  que,  un  ou  deux  ans  après  le  début 
de  son  mal,  et  se  trouvant  en  pleine  poussée  de  psoriasis,  il 
avait  couché  avec  une  jeune  femme  de  19  ans,  n’ayant  pas  et 
n’ayant  jamais  eu  de  psoriasis,  dans  un  hôtel  où  tous  deux 
furent  vivement  piqués,  à  plusieurs  reprises,  par  des  punaises. 
Or,  un  mois  après,  la  femme  portait  sur  une  cuisse  deux  ou  trois 
éléments  groupés  typiques,  rouges,  squameux,  saignant  faci¬ 
lement  au  grattage,  non  prurigineux,  de  psoriasis  ;  elle  accusa 
l’homme  de  lui  avoir  passé  son  mal  et  le  quitta. 

Il  est  sûr  qu’on  peut  opposer  à  ces  faits  ceux  beaucoup  plus 
nombreux  de  psoriasiques  ayant  longuemsnt  vécu  à  côté  de 
personnes  saines  et  ne  leur  ayant  jamais  transmis  leur  mala¬ 
die;  mais  ce  n’est  paslàun  argument  suffisant  pour  faire  rejeter 
la  nature  infectieuse  ou  parasitaire  du  psoriasis.  Nous  pour¬ 
rions,  en  effet,  invoquer  de  pareils  faits  contre  la  nature  infec¬ 
tieuse  de  la  lèpre,  par  exemple,  dans  nos  pays,  ou  même  de 
maladies  telles  que  la  méningite  cérébro-spinale,  où,  en  l’absence 
du  caractère  épidémique,  nous  suivons  assez  difficilement 
parfois  le  mécanisme  de  la  contagion. 

Ce  caractère  épidémique  précisément,  pourra-t-on  dire, 
manque  à  la  théorie  parasitaire  du  psoriasis. Mais  en  réalité 
nous  ne  pouvons  pas  l’affirmer  ;  car  il  s’agit  là  d’une  maladie 
dont  l’apparition  n’a  rien  de  brutal  ou  de  bien  inquiétant  ; 
et  d’ailleurs  la  fréquence  du  mal  en  fait  une  véritable  endémie, 
une  pandémie,  comparable  seulement  à  la  syphilis,  pour  laquelle 
nous  ne  songeons  pas  à  rechercher  le  caractère  épidémique 
pour  en  faire  une  maladie  infectieuse.  Enfin  l’augmentation  de 
fréquence  de  l’un  et  l’autre  mal  pendant  la  guerre  pourrait 
jusqu’à  un  certain  point  tenir  lieu  de  caractère  épidémique. 

5°  D'ordre  thérapeutique  : 

Il  est  un  autre  argument  que  l’on  a  invoqué  en  faveur  de  la 
nature  parasitaire  du  psoriasis,  c’est  la  façon  dont  il  réagit  aux 
médicaments  anti-parasitaires,  qu’il  s’agisse  de  la  médication 
locale  (goudrons,  phénols,  mercuriaux,  acides  réducteurs. . . .) 
ou  de  la  médication  générale,  où  nous  voyons  agir,  de  façon 
inconstante  il  est  vrai,  mais  souvent  bien  remarquable,  l’arse¬ 
nic,  le  soufre,  le  mercure. 

L’argument  a  sa  valeur  ;  mais  c’est  plutôt  dans  la  façon 
dont  le  psoriasis  disparaît  sous  l’influence  de  toutes  les  théra¬ 
peutiques  que  je  verrais  plus  volontiers  la  preuve  de  son  ori¬ 
gine  parasitaire  ;  c’est  toujours  par  le  centre  du  placard  et  en 
plusieurs  points  généralement  que  la  peau  reprend  progressive¬ 
ment  son  aspect  normal  ;  la  partie  périphérique,  le  liseré  squa¬ 
meux  périphérique,  souvent  assez  épais,  s’efface  (quand  il  veut 
bien  s’effacer)  toujours  en  dernier  lieu  ;  c’est  là  que  se  trou¬ 
vent  vraisemblablement  les  points  de  résistance  ou  de  plus 
grande  activité,  de  plus  grande  vitalité  du  parasite.  N’y  a-t-il 


(1)  Société  Française  de  Dermatologie  S^anc»  du  13  novembre  1919 
et  Progrès  Médical,  1910,  p.  487. 


pas  là  une  analogie  frappante  avec  ce  qui  se  passe  dans  les 
affections  de  la  peau  d’origine  nettement  infectieuse  ou  para¬ 
sitaire  ? 

Enfin  j’ai  vu  quelquefois,  et  je  ne  pense  pas  être  le  seul  à 
avoir  fait  cette  constatation,  le  psoriasis  s’exalter  momenta¬ 
nément  sous  l’influence  d’un  traitement  purement  général, 
par  les  injections  d’huile  soufrée  notamment  ;  il  y  avait  là  uiî 
phénomène  analogue  à  la  réaction  de  Herxheimer  dans  la 
syphilis  et  l’analogie  peut  avoir  son  importance. 

6°  D'ordre  biologique  et  expérimental  : 

En  dehors  du  cas  de  Destot,  cas  unique  et  discuté  d’inocu¬ 
lation  expérimentale  du  psoriasis,  et  à  part  quelques  essais 
sur  des  animaux  courants  de  laboratoire,  nous  pouvons  dire 
que  toute  la  question  serait  à  reprendre  au  point  de  vue  expé¬ 
rimental. 

En  l’absence  d’expériences  précises,  il  est  des  faits  d’ordre 
biologique  qui  peuvent  servir  d’argument  à  la  cause. 

En  voici  deux  qui  pourraient  aussi  bien  être  rangés  dansle 
précédent  paragraphe  :  il  s’agit  de  cas  de  guérison  de  psoriasis 
sous  l’influence  d’injections  de  vaccins  microbiens. 

Dans  un  article  de  Jaerisch  (Zur  Aetiologie  der  Psoriasis. 
Deutsche  Mediz.  Woéhenschr.  7  mai  1914,  p.  962)  nous  voyons 
signalés  des  cas  de  guérisons  ou  d’améliorations  des  poussées 
psoriasiques  sous  Faction  d’injections  de  vaccins  staphylo¬ 
cocciques. 

Plus  récemment  M.  Danysz,  à  l’aide  de  vaccins  autogènes 
ou  hétérogènes  d’origine  intestinale,  a  obtenu  des  résultats 
comparables  dans  un  certain  nombre  de  maladies  chroniques, 
dont  quelques  maladies  cutanées  telles  que  l’urticaire,  l’ec¬ 
zéma  et  le  psoriasis. 

Ces  vaccins  ne  paraissent  avoir  aucune  spécificité  et  leur 
action  ferait  partie  du  domaine  des  phénomènes  anaphylac¬ 
tiques,  d’après  l’interprétation  de  Danysz.  Celle-ci  est  fort 
discutable,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  le  psoriasis.  En 
tout  cas,  il  n’y  a  rien  là  qui  s’oppose-à  la  conception  de  l’ori¬ 
gine  parasitaire  de  ce  mal,  une  toxine  microbienne  quelconque 
pouvant  au  même  titre  qu’un  poison  médicamenteux  modifier 
le  milieu  humoral  ou  cutanée  favorable  à  la  vie  d’un  élément 
microbien  spécifique  ;  pouvant  ainsi  désensibiliser  (pour  parler 
le  langage  anaphylactique)  de  façon  passagère  l’organisme 
sensible  à  ce  microbe.  Il  en  existe  des  exemples  très  nets 
dans  la  pathologie  expérimentale. 

Doit-on  admettre  qu’il  existe  des  microbes  dont  les  toxines 
sont  défavorables  au  développement  du  psoriasis,  d’autres  au 
I  contraire  qui  le  favorisent  et  peut-être  le  détermineiit  ?  F® 
bacille  de  Koch  serait-il  parmi  ces  derniers  ?  On  serait  tente 
de  le  croire  depuis  ces  quelques  dernières  années,  où  d’assez 
nombreux  travaux  ont  fait  remarquer  l’analogie  du  psoriasis 
avec  certains  lupus  érythémateux,  l’analogie  des  arthropa- 
thiies  psoriasiques  avec  les  rhumatismes  tuberculeux  de  PpU' 
cet,  le  caractère  positif  fréquent  des  injections  de  tuberculine 
chez  les  psoriasiques,  enfin  la  coïncidence  assez  fréquente  avec 
le  psoriasis  de  tuberculoses  organiques  à  forme  généralement 
scléreuse,  Menzoy  {in  art.  de  Jaerisch  ;  voir  plus  haut)  aurait 
même  trouvé  dans  des  foyers  de  psoriasis  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  associés  à  des  staphylocoques. 

Certes  il  y  a  là  des  arguments  remarquables  en  faveur  de 
l’origine  tuberculeuse  du  psoriasis,  autrement  dit  en  faveur 
de  son  origine  infectieuse  ou  parasitaire.  Mais  un  certain  nom; 
bre  de  faits  me  font  croire  que  si  là-ti’est  pas  toute  la  vérité 
nous  ne  sommes  pas  loin  de  l’atteindre  :  Nous  «brûlons»  pom 
employer  une  expression  vulgaire.  Il  est  des  germes,  fort  rap' 
prochés  du  bacille  tuberculeux,  fort  répandus,  très  poly®®'’ 
phes,  capables  tantôt  de  se  montrer  sous  une  forme  filamem 
teusc  ou  bacillaire,  tantôt  de  se  résoudre  en  granules  ayao 
la  forme  de  cocci,  peu  ou  fort  peu  pathogènes  dans  les  circon 
tances  normales  et  qui  dans  certains  cas  peuvent  donner  im  j 
à  des  pseudo-tuberculoses  organiques  ou  même  à  des 
cutanées  superficielles.  Ces  germes  (oosporas  ou  streptothn,^^ 
ne  tuberculisent  pas  le  cobaye.  Je  ne  crois  pas  qu’on  ait 
réussi  à  tuberculiser  cet  animal  avec  des  produits  psoriasiq®^ 
Aussi  me  suis-je  demandé,  à  la  suite  de  réactions  de 
positives  obtenues  avec  le  sérum  des  psoriasiques  en  présen 
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d’un  antigène  oospora,  si  ce  groupe  faiblement  pathogène  de 
parasites  ne  serait  pas  responsable  spécifiquement  de  cette 
dermatose  si  nettement  caractérisée  qu’est  le  psorasis,  si  ce 
mal  ne  mériterait  pas  d’être  considéré  comme  une  pseudo- 
tuberculose  de  la  peau. 

Un  assez  grand  nombre  de  recherches  mériteraient,  je  crois, 
d’être  effectuées  pour  démontrer  le  bien  ou  le  mal  fondé  de 
oette  hypothèse. 


CLINIQUE  INFANTILE 


HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 
[Leçon  du  27  mars  1920) 

Les  néphrites  aiguës  dans  le  jeune  âge. 

D'après  une  leçon  de  M.  le  Professeur  Hutinel. 

Cet  enfant  est  de  souche  tuberculeuse,  il  a  la  réaction  po¬ 
sitive  à  la  tuberculine  et  une  adénopathie  médiastine.  Il  fut 
pris,  il  y  a  quelques  jours,  d’une  grosse  congestion  pulmo¬ 
naire,  puis  survint  une  anarsaque  avec  urines  rares  et  san¬ 
glantes  ;  c’est  à  ce  moment  qu’on  l’envoya  à  l’hôpital.  Il  a 
fait  une  néphrite  aiguë,  probablement  pneumococcique.  Ce 
sont  des  formes  plus  sévères  que  les  néphrites  scarlatineu¬ 
ses.  Cependant,  sous  l’influence  d’un  traitement  actif,  enve¬ 
loppements  humides,  ventouses  scarifiées,  diète  hydrique 
restreinte,  peu  à  peu  l’albuminurie  et  l’anasarque  ont  dis¬ 
paru  ;  le  malade  est  aujourd’hui  entré  en  convalescence. 

Ces  néphrites  aiguës  qu’on  rencontre  dans  le  jeune  âge 
sont  dues  à  des  altérations  vasculaires  et  périvasculaires,  des 
troubles  congestifs  et  des  lésions  des  épithéliums.  Elles 
relèvent  toujours,  on  peut  le  dire,  de  l’action  de  poisons 
sur  la  substance  rénale.  Le  plus  souvent  ce  sont  des  poisons 
microbiens,  des  toxines  qui  sont  sécrétées  par  les  germes 
apportés  par  le  sang,  soit  que  ces  germes  ne  fassent  que 
traverser  le  rein  pour  s’éliminer  par  les  urines,  soit  qu’ils 
restent  pendant  plus  ou  moins  longtemps  dans  le  paren¬ 
chyme  rénal.  Ce  sont  là  véritablement  des  néphrites  infec¬ 
tieuses. 

A  côté  de  ces  néphrites  infectieuses,  dans  lesquel'es  le  poi¬ 
son  est  difficile  à  dissocier  dugerme,  il  y  en  a  d’autres  dans 
lesquelles  l’origine  de  la  néphrite  est  encore  une  infection, 
mais  dont  les  germes  restent  fixés  dans  lepoint  infecté,  com¬ 
me  pour  la  diphtérie  et  le  tétanos,  et  où  le  poison  seul  est 
apporté  par  le  sang  :  ce  sont  les  néphrites  d’origine 
toxinique.  ^  r  & 

P^ls  d’autres  reconnaissent  pour  cause  des  poisons  exo- 
gcpes  :  phosphore,  arsenic,  mercure,  plomb,  c’est-à-dire  des 
poisons  chimiques,  ou  bien  des  poisons  autogènes,  desauto- 
mtoxications,  dont  le  type,  chez  l’enfant,  est  celle  d’origine 
p'l|®®l''oale,  et  chez  l’adulte  l’auto-intoxication  goutteuse, 
t-nez  l’enfant  les  accidents  causés  par  des  poisons  chimiques 
sont  rares,  de  sorte  que  généralement  on  peut  dire  que  les 
cpnrites  dans  le  jeune  âge  sont  d’origine  infectieuse.  Ce 
rit  ordinairement  aussi  des  néphrites  aiguës,  guérissant 
^privent  passagères.  Les  formes  chroniques  sont  plus 
ja '■fP^'^ririnelleS’ alors  que  dans  l’âge  adulte  et  chez  les  vieil- 
j.  ■  ®  contraire  les  plus  communes,  parce  que  le 

•n  est  altéré,  sensibilisé  au  cours  de  l’existence  par  le  fait 
oe  nombreuses  infections  et  intoxications  ainsi  que  l’appareil 

circulatoire  (artério-sclerose). 

dan^  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  néphrite 

l’„]^®  âge.  Aussi  en  présence  d’un  enfant  quia  de 

Da«  '^“iiinrie  et  de  l’anarsaque,  doit-on  rechercher  s’il  n’a 
(^eu  récemment  une  scarlatine. 
apDa  P3sseulementdansles  scarlatines gravesqu’on voit 
légè  néphrite,  mais  aussi  dans  les  scarlatines  frustes, 

pidconnues  dont  ce  peut  être  la  première  mani- 
lon.  L’albuminurie  du  début  de  la  scarlatine  n’est  pas 


une  simple  transsudation  d’origine  fébrile,  car  il  semble  que 
les  enfants  qui  en  présentent  sont  plus  exposés  que  d’autres 
à  faire  ultérieurement  une  véritable  néphrite  ;  celle-ci  appa¬ 
raît  12,  15,  20  jours,  3  semaines  après  l’éruption. 

fl  y  a  eu  une  forme  classique,  c’est  la  néphrite  avec  grosse 
anasarque,  urines  rares,  sanglantes  ressemblant  à  du  bouil¬ 
lon,  avec  cœur  dilaté,  foie  gros,  troubles  circulatoires,  quel¬ 
quefois  des  accidents  convulsits.  Mais  il  est  très  rare,  dans 
le  pavillon  de  la  scarlatine,  au  pavillon  Trousseau,  où 
chaque  année  on  compte  500  scarlatineux,  d’observer  la 
néphiite  avec  anasarque.  Ce  qu’on  voit,  c’est,  au  15®  ou  20® 
jour,  tout  à  coup,  un  petit  mouvement  fébrile,  à  38o2,  39° 
puis  des  urines  teintées,  albumineuses  ;  pas  de  troubles  cir¬ 
culatoires  ;  albuminurie  en  proportion  notable,  durant  8  à 
10  jours,  qui  disparaît  sans  œdèmes.  Y  a-t-il  donc  deux  sor¬ 
tes  de  néphrites  scarlatineuses,  une  pour  la  ville,  une  autre 
pour  l’hôpital  t  Non.  Il  faut  tenir  compte  des  conditions 
adjuvantes  réunies  en  ville  et  qui  manquent  à  l’hôpital  :  ici, 
les  enfants  sont  au  lit,  immobiles,  au  repos,  à  l’abri  des  va¬ 
riations  de  température,  du  froid  ;>ils  sont  nourris  exclusi¬ 
vement  de  lait,  ne  prennent  par  conséquent  ni  aliments 
salés,  ni  aliments  azotés  qui  pourraient  avoir  sur  leur  rein 
une  influence  néfaste  ;  de  sorte  qu’à  aucun  moment  ils  n’ar¬ 
rivent  à  bloquer  leur  parenchyme  rénal.  C’est  toujours  la 
môme  maladie,  mais  qui  dans  un  cas  se  présente  sous  une 
forme  légère,  quand  l’hygiène  est  bonne,  dans  une  forme 
grave,  quand  l’hygiène  et  les  soins  sont  défectueux. 

A  côté  de  la  scarlatine,  il  y  a  des  infections  du  pharynx, 
des  amygdales,  du  camm  [végétations  adénoïdes),  des  infec¬ 
tions  de  l'oreille,  de  la  bouche,  des  gencives,  qui  peuvent 
retentir  sur  le  rein,  déterminer  des  néphrites  plus  ou  moins 
comparables  à  celle  de  la  scarlatine,  où  l’agent  pathogène 
le  plus  fréquent  est  le  streptocoque.  Puis  il  y  a  des  infections 
cutanées,  eczéma  suintant,  impétigo,  qui  peuvent  amener  la 
néphrite  avec  œdème,  comparable  à  la  néphrite  scarlati¬ 
neuse.  Uérysipèle  est  aussi  une  cause  d’albuminurie  et  de 
néphrite,  particulièrement  quand  il  apparaît  au  cours  d’une 
scarlatine.  Il  n’y  aura  pas  toujours  de  l’albuminurie,  surtout 
si  l’érysipèle  est  bénin,  mais  on  voit  dans  certains  cas  des 
anuries  totales,  et  des  néphritesqui  semblent  interminables; 
un  enfant  est  sorti  4’mois  après  une  scarlatine  accompagnée 
d’érysipèle,  ayant  encore  1  gramme  d’albumine  par  litre 
d’urine.  Dans  le  purpura,  qui  résulte  d’une  toxémie,  d’une 
réaction  passagère  du  foie,  on  a  aussi  des  néphrites  particu¬ 
lièrement  tenaces,  qui  évoluent  généralement  dans  le  sens 
de  la  chronicité,  qui  peuvent  provoquer  des  accidents  d’in¬ 
suffisance  rénale,  d’urémie,  et  conduire  les  enfants  à  la  mort, 
avec  un  gros  rein  blanc.  On  voit  aussi  des  néphrites  dans 
les  érythèmes  infectieux,  comme  chez  une  petite  fille  de  7  ans, 
amenée  salle  Parrot  avec  un  érythème  polymorphe.  Puis 
dans  les  infections  à  pneumocoque,  pneumonie,  congestion 
pulmonaire,  grippe  avec  pneumococcie,  on  trouve  très  sou¬ 
vent  de  petites  albuminueries  passagères.  Mais  la  véritable 
néphrite  avec  anasarque  comme  celle  observée  ici  est  rela¬ 
tivement  rare  ;  en  voilà  4  ou  5  exemples  depuis  quelques 
années  ;  et  cependant  c’est  un  type  morbide  assez  bien 
individualisé. 

Il  en  est  du  rein  comme  du  poumon  ;  il  y  a  des  broncho¬ 
pneumonies  causées  par  les  streptocoques,  d’autres  par  les 
pneumocoques,  d’autres  par  le  pneumobacille  de  Friedlan- 
der,  ou  par  le  bacille  de  Pfeitfer.  Eh  bien,  il  est  très  dificile 
de  les  différencier,  parce  que  ces  germes  peuvent  s’associer. 
De  même  pour  le  rein.  Ilya  donc  un  processus  qu’on  appelle 
néphrite  aiguë,  comparable  à  ce  processus  pulmonaire  de  la 
broncho-pneumonie. 

Généralement  ces  néphrites  évoluent  vers  la  guérison. 
Cependant  il  est  des  cas  où  elles  passent  à  l’état  chronique  ; 
c’est  que  le  rein  est  sensibilisé,  diminué  dans  sa  résistance, 
par  le  lait  de  la  tuberculose  ou  de  la  syphilis,  qui  sont  les 
principales  causes  de  débilité  rénale.  Celle-ci  peut  être  d’ori¬ 
gine  héréditaire,  chez  les  enfants  nés  de  femme  albuminu¬ 
rique.  Elle  peut  tenir  à  d’autres  causes. 

Il  faut  tenir  compte  du  froid.  Pour  la  néphrite  aiguë 
comme  pour  la  pleurésie,  il  y  a  seulement  dix  ans  on  incri- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


minait  généralement  l’action  du  froid.  C’est  une  cause  occa¬ 
sionnelle  certaine  de  la  néphrite,  comme  de  la  pneumonie 
ou  de  la  pleurésie,  parce  que  le  froid  fait  contracter  les  vais¬ 
seaux  périphériques,  détermine  le  refoulement  de  la  misse 
sanguine  vers  les  organes  viscéraux  ;  il  peut  modifier  la  cir¬ 
culation  du  rein,  sa  résistance,  faire  apparaître  l’inflamma¬ 
tion,  mais  la  néphrite  n’apparaîi  qu’avec  la  complicité 
d’autres  causes,  par  exemple  l’action  des  poisons  ou  des 
germes  infectieux.  Le  froid  n’est  pas  la  cause  efficiente. 
N’empêche  qu’il  ne  faut  pas  le  dédaigner,  et  ne  pas  exposer 
aux  variations  brusques  de  température  des  enfants  dont  le 
rein  est  délicat  et  qui  sortent  de  scarlatine. 

Ces  néphrites  aiguës  peuvent  se  présenter  sous  des  formes 
nombreuses.  J1  y  a  la  néphrite  aiguë  passagère  de  tous  les 
états  fébriles  infectieux,  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  rhu¬ 
matisme,  etc.  11  n’est  guère  d’infection  grave  qui  ne  s’ac¬ 
compagne  de  la  transsudation  d’une  petite  quantité  d’albu¬ 
mine.  C’est  ce  qu’on  peut  appeler  une  albuminurie  fébrile, 
car  le  mot  de  néphrite  est  encombrant  et  gênant  ;  il  suppose 
l’inflammation  avec  rougeur,  tuméfaction,  modifications  de 
la  circulation  énorme,  alors  qu’il  y  a  une  simple  altération 
épithéliale  avec  quelques  troubles  circulatoires  ;  il  n’y  a  pas 
l’ensemble  symptomatique  caractéristiquede  la  néphrite.  On 
n’aperçoit  la  présence  de  l’albuminurie  que  si  on  la  cherche 
méthodiquement.  On  ne  la  trouvera  pas  chez  les  typhiques, 
à  part  quelques  cas  exceptionnels  (fièvre  typhoïde  à  forme 
rénale),  si  on  ne  la  cherche  pas  tous  les  jours.  De  même 
dans  le  rhumatisme  et  la  pneumonie. 

Au  contraire,  dans  la  néphrite  aiguë,  il  y  a  dessymptômes 
qui  attireront  l’attention,  principalement  la  douleur  lom¬ 
baire  ou  les  convulsions  quelquefois,  mais  surtout  \’œdème, 
qui  prédomine  à  la  face,  qui  devient  bouffie.  Il  se  généralise 
rapidement  et  atteint  les  cavités  séreuses.  Quelquefois  les 
enfants  sont  comme  soufflés  par  l’œdème  ;  le  prépuce  infiltré 
forme  une  tumeur  tremblotante. 

11  ne  faut  pas  négliger  de  les  peser,  car  la  balance  fera  pré¬ 
voir  l’apparition  de  l’œdème  en  montrant  une  élévation 
anormale  du  poids  chez  un  scarlatineux,  et  quand  l’œdème 
sera  en  voie  de  disparition,  elle  montrera  de  combien  il  a 
diminué  (1  kilo  à  1  kilo  et  demi  par  jour). 

Ce  qui  est  caractéristique  de  l’urine  au  cours  des  néphrites 
aiguës  c’est  la  diminution  de  son  abondance,  les  urines 
peuvent  tomber  au  chiffre  de  159  ou  100  grammes  par  jour. 
Cependant  l’enfant  a  de  la  pollakiurie.  C’est  un  liquide 
foncé,  brunâtre,  ressemblant  à  du  bouillon  trouble.  Cette 
urine  est  plus  ou  moins  sanglante.  Dans  le  purpura  il  y  de 
véritables  hématuries  dans  l’intervalle  desquelles  l’albumi¬ 
nurie  persiste.  On  y  trouve  des  cylindres  hématiques 
constitués  par  des  agglomérations  d'hématies  quand  il  y  a 
hématurie,  plus  souvent  de  cylindres  hyalins  constitués  par 
une  fonte  des  cellules  rénales,  des  cylindres  granulo-grais- 
seux  dans  les  cas  déjà  anciens  ;  puis  des  cellules  épithéliales 
de  la  vessie,  de  grandes  cellules  de  l’uretère,  de  leucocytes, 
des  polj'elunéaires,  des  cristaux. 

Dans  la  scarlatine, le  chiffre  d’albumine  varie  entre  2  gr.  et 
4à6  gr.,  il  n’y  a  pas  ces  grosses  albuminuries  massives 
qu’on  rencontre,  par  exemple,  dans  la  dégénérescence  amy¬ 
loïde  du  rein  et  dans  les  néphrites  subaiguës  des  syphili¬ 
tiques. 

Il  y  a  d’autres  troubles  :  d’abord  des  troubles  de  circula¬ 
tion.  La  tension  artérielle  est  très  élevée.  Chez  ce  malade  elle 
est  de  15  1/2.  Il  est  âgé  de  8  ans,  et  il  est  petit.  Or  la  tension 
artérielle  n’est  pas  seulement  fonction  d’àge,  elle  est  aussi 
fonction  de  taille.  Plus  l’enfant  est  grand,  plus  sa  tension  ar¬ 
térielle  est  élevée  :  plus  il  est  petit,  plus  elle  est  basse.  C’est 
donc  relativement  considérable.  Cette  augmentation  de  la 
tension  artérielle  s’accompagne  d’abord  d’un  léger  éréthisme 
cardiaque,  puis  d'un  véritable  bruit  de  galop  ;  dans  certains 
cas  même,  le  redoublement  du  lor  bruit  s’accompagne  de  dé¬ 
doublement  du  2*!  bruit,  ce  qui  fait  un  rythme  couplé.  En 
même  temps,  il  y  a  quelquefois  une  congestion  passive  des 
bases  pulmonaires,  beaucoup  plus  souvent  de  la  congestion 
passive  du  foie  {foie  cardiaque)  qui  s’abaisse  jusque  dans  la 
ibsse  iliaque  chez  cet  tains  enfants.  A  un  moment  donné, ap¬ 


paraissent  des  épistaxis,  des  transsudations  dans  les  séreuses, 
des  accidents  se  rapprochant  jusqu’à  un  certain  point  de  l’hy¬ 
drocéphalie. 

Les  troubles  nerveux  sont  beaucoup  plus  importants  en¬ 
core  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  :  convulsions 
éclamptiques,  état  comateux.  Elle  sont  précédées  d’une  élé¬ 
vation  considérable  de  la  tension  artérielle.  Aussi  quand  on 
voit  cette  élévation  se  produire,  doit-on  saigner  l’enfant.  Il  y 
a  des  réactions  méningées,  parfois  de  véritables  méningites. 

Les  deux  complications  redoutables  de  ces  néphrites 
aiguës  sont  d'abord  ïanurie,  ensuite  Véclampsie.  L’anurie 
peut  se  produire  dans  une  foule  de  circonstances.  Un  enfant 
de  5  à  6  ans  avait  une  scarlatine  très  légère,  une  scarlatinette. 
M.  Hutinel  recommanda  néanmoins  de  le  surveiller  comme 
un  scarlatineux.  Par  malheur,  quelques  jours  après,  un  ami 
de  la  famille  envoie  un  cuissot  de  chevreuil.  Quand  il  fut 
faisandé  et  mariné  à  point,  les  parents  se  réunissent  pour  le 
déguster  et  on  porta  une  tranche  à  ce  pauvre  petit  :  le  lende¬ 
main,  anurie  :  ventouses  scarifiées  sur  les  lombes  et  enve¬ 
loppements  chauds.  L’anurie  persista,  après  quatre  jours  on 
fit  une  néphrectomie  qui  rétablit  momentanément  les  urines 
et  put  faire  croire  que  l’enfant  était  sauvé  ;  mais  trois  jours 
après,  de  nouveau  anurie,  et  l’enfant  est  mort  d’urémie. 

Ainsi,  sous  l’influence  d’erreur  de  régime,  le  rein  peut 
être  bloqué.  Chez  d’autres,  ce  sera  sous  l’influence  du  froid. 
Un  enfant  atteint  d’anurie  totale  à  l’occasion  d’un  érysipèle, 
est  mort  au  sixième  jour. 

Il  faut  donc  surveiller  la  quantité  des  urines,  et  quand  on 
voit  des  symptômes  graves,  ne  pas  hésiter  à  saigner. 

Dans  d’autres  cas  ce  sont  des  accidents  d'éclampsie,  rappe¬ 
lant  les  crises  d’épilepsie,  très  troublants,  mais  plus  effrayants 
qu’ils  ne  sont  redoutables.  Quand  l’enfant  est  bien  soigné, 
ils  guérissent  généralement.  Il  n’en  est  pas  de  même  chez 
l’adulte,  parce  que  le  rein  n’a  pas  la  même  plasticité. 

Ces  néphrites  aiguës,  où  domine  tantôt  la  cklorurémie  et  tan¬ 
tôt  l’azotémie,  guérissent  bien  en  général  ;  après  quelques 
jours  d’un  traitement  judicieux,  on  voit  une  véritable  débâcle 
urinaire  se  produire.  C’est  l’affaire  de  3  semaines,  15  jours, 
quelquefois  moins.  D’autres  fois,  la  néphrite  n’est  pas  aussi 
bénigne,  mais  il  s’agit  généralement  dans  ces  cas  de  néphrites 
plutôt  sub-aiguës  qu’aiguës,  développées  sur  des  reins  déjà 
sensibilisés,  soit  par  la  syphilis,  soit  par  la^  tuberculose  ou 
par  une  infection  rénale  ancienne.  Alors  l’amélioration  est 
lente,  traînante.  Inutile  de  donner  de  la  théobromine  ou  de 
la  digitale.  Il  ne  faut  pas  croire  que  la  disparition  de  l’albu¬ 
minurie  puisse  permettre  d’affirmer  que  lerein  est  complète;- 
ment  réparé.  Avant  de  livrer  l’enfant  à  la  circulation,  de  lut 
laisser  reprendre  sa  vie  ordinaire,  il  faut  examiner  l’urine, 
non  seulement  y  chercher  l’albumine,  mais  faire  les  épreuves 
d’élimination  :  donner  à  l’enfant  pendant  4  ou  5  jours  du  sd 
à  la  dose  de  5  à  10  grammes  si  on  le  voit  augmenter  de 
I  poids  (de  1.300  à  1.5Ô0  gr.,  2  kilos)  c’est  que  le  rein  est  im¬ 
perméable  ;  il  faut  le  surveiller  et  continuer  le  régime  scru¬ 
puleusement.  On  peut  aussi  étudier  comment  se  fait  l’élimi¬ 
nation  de  l’urée.  Mais  c’est  plus  difficile,  tandis  que  1  élimi¬ 
nation  du  sel  peut  être  mesurée  avec  l’aide  de  la  balance  sim¬ 
plement. 

Dans  d’autres  cas,  l’albuminurie  persiste  et  la  néphrite 
évolue  par  poussées  successives  vers  lachronicité,  la  sclérose 
rénale,  qui  aboutira  un  jour  ou  l’autre  à  l’urémie  et  à  la  mort 
par  insuffisance  rénale.  Il  s’agit  généralement  de  néphrites 
spéciales,  comme  celles  du  purpura,  de  la  syphilis,  de  la  tU‘ 
bercalose,  et  qui  ne  sont  pas  toujours  fonction  de  tubercu¬ 
lose,  ni  de  syphilis  :  elles  peuvent  être  sous  la  dépendance 
d’infections  banales  tombant  sur  un  rein  sensibilisé  et  alteie 
par  une  lésion  antérieure. 

Le  pronostic  d’une  néphrite  est  donc  généralement  bon 
quand  il  s’agit  d’une  néphrite  aiguë  non  liée  au  purpura.  _ 
Comment  soigner  une  néphrite  ?  D’abord,  essayer  de  la 
oenir.  Chez  un  scarlatineux,  nettoyer  la  bouche,  le  nez,  met' 
tre  au  lait,  surveiller  le  fonctionnement  de  l’intestin.  Quan 
l’albuminurie  apparaît,  du  lait  exclusivement,  d’abord  ;  ma>^ 
quand  Vanasarque  est  considérable,  pas  de  lait,  mais  de  Iça 
exclusivement,  de  l’eau  pure  ou  de  l’eau  d’Evian,  et  pas  pm 
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de  500  grammes  en  2^1  h  sur  es  (diète  hydrique  restreinte)  pen¬ 
dant  un  ou  deux  jours,  rarement  trois.  Si  on  obtient  une 
baisse  notable  de  poids  (quelquefois  le  lendemain,  baisse  de 
1.200  ou  1.500  grammes),  donner  un  peu  plus  d’eau,  et  le 
lendemain  ou  le  surlendemain,  ajouter  250  grammes  de  lait 
aux  600  grammes  d’eau  par  jour,  le  lendemain  500  grammes 
de  lait  ;  le  troisième  jour,  voir  si  on  peut  donner  750  gr., 
puis  1  litre,  puis  1.250  gr.,  et  s’arrêter  là. 

S’il  y  a  une  grosse  a  nasar  que,  donner  un  purgatif  drastique: 
eau-de-vie  allemande,  5  à  8  gr.  d’après  l’âge,  ou  scammonée. 

Contre  la  fluxion  du  rein  et  l’élévation  de  la  tension  arté¬ 
rielle  :  6  ventouses  scarifiées  à  la  région  lombaire,  3  de  cha¬ 
que  côté  de  la  colonne  vertébrale.  Envelopper  letronc  d’une 
large  compresse  de  gaze  épaisse,  chaude  et  humide,  recou¬ 
verte  de  taffetas,  fixée  par  une  bande  de  flanelle,  et  renouve¬ 
lée  5  fois  par  jour,  pour  décongestionner.  Laisser  cet  enfant 
tranquille,  qu’on  ne  l'excite  pas,  qu’on  ne  l’énerve  pas.  Sur¬ 
veiller  l'intestin. 

S'abstenir  de  théobromine,  qui  a  une  action  sur  le  rein 
(chez  les  cardiaques  elle  provoque  l'albuminurie). 

Pas  de  digitale,  puisque  la  tension  est  élevée.  Un  peu 
d’huile  camphrée.  Abstention  armée.  Si  le  cœur  reste  dilaté 
et  mou,  une  petite  dose  de  digitaline,  une  goutte  par  jour  ou 
une  matin  et  soir.  Un  peu  de  scille. 

S’il  y  a  des  accidents  convulsifs,  d’abord  une  saignée,  deSOO 
ou  400  grammes  ;  puis  chloral,  bromure,  quelquefois  des 
inhalations  de  chloroforme. 

Chez  les  syphilitiques,  se  méfier  du  traitement  mercuriel, 
qui  augmente  la  quantité  d’albumine.  Il  est  préférable  d’em¬ 
ployer  les  préparations  arsenicales,  l'arsénobenzol,  mais  à 
toutes  petites  doses  prudentes,  timides,  et  renouvelées  rare¬ 
ment  après  15  jours  ou  3  semaines. 

S’il  s’agit  de  tuberculeux,  ayant  une  néphrite  dont  une  in¬ 
fection  accidentelle  a  été  la  cause  occasionnelle,  le  régime 
litcté  est  mauvais,  insuffisant.  Ne  pas  donner  de  sel,  mais 
donner  de  la  viande  crue. 

La  même  remarque  s’applique  au  sujet  des  albuminuries 
orihostutiques  si  fréquentes  chez  les  enfants,  au  moment  où  le 
fein  fait  la  grande  poussée  de  croissance,  chez  les  adoles- 
cents  qui  se  tiennent  mal,  avec  des  colonnes  vertébrales  in¬ 
curvées,  des  extrémités  cyanosées.  Si  on  leur  donne  du  lait, 
on  les  voit  s’affaiblir,  et  on  n’obtient  aucun  résultat  apprécia- 
Il  jaut  les  nourrir,  leur  donner  de  la  viande,  des  œufs, 
es  farineux,  une  alimentation  réparatrice.  C’est  ainsi  qu’on 
pourra  le  mieux  les  guérir,  ou  du  moins  les  réparer. 

(Leçon  recueillie  par  le  Dr  Laportb.) 
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Le  tabès  aux  eaux  minérales 

Pnr  le  D'  MACÊ  DE  LÉI»I.\  V  \  , 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


eoiiié  Ducheniie  (de  Boulogne)  fît  du  tabès  une 

Sources  ataxiques  venaient  eu  foule  à  certaiiief 

soulaep  ®'°drales,  auprès  desquelles  ils  savaient  Irouvei 
Bûurboîf^*^.^  guérison  de  leurs  maux  :  La  Malou,  Néris, 
“®près  (p'  B'Jurbonue,  Royal,  jouissaient 

i  statio^***  d’une  réputation  méritée.  Dans  la  première  de 
*®rsque  "  les  ataxiques  étaient  si  nombreux  que 

.  !..  décrivit  le  tabès  dorsalis,  un  médecin  de 


'  uecnvit  le  tab _ _  _ _ _ _ 

frappé  par  la  ressemblance  du  porlrai 
sialif,,,  T,  '^rhenne  et  d’un  Kt’ai . 


et  d’un  grand  nombre  d’htibitués  de  sa 
.  „î..„  assurer  •  •*"  — 


^liûu.  Il  .  .  ®  -  _  _ 

®Gonnaîtr^'''^  0r*efieune  de  venir  s’en  assurer  ;  ce  dern 
_ ^  ^  Charcot  l’exactitude  de  la  remarque  de  I 


.Vàlta,/, 


18,  19.  20,  21,  22,21  25,  1920. 


vat,  et  il  parut  à  ces  deux  grands  cliniciens  que  la  réunion, 
dans  une  seule  station,  de  tant  de  tabétiques,  ne  pouvait 
résulter  que  d’une  sélection  par  les  malades  eux-mêmes,  et 
s’expliquer  que  par  un  effet  bienfaisant  de  la  cure  de  La 
Malou  sur  le  tabès.  Cette  hypothèse  pouvait  être  vérifiée  en 
soumettant  des  tabétiques  à  la  cure  de  La  Malou,  ce  qui  fut 
faillies  résultats  furent  concluants, et  Charcot  les  fit  connaî¬ 
tre  par  son  enseignement  »  (Maurice  Faure).  Plus  lard,  les 
travaux  des  médecins  des  stations  thermales,  de  Ranse, 
Laussedat,  Faure,  etc.,  et  les  discussions  de  la  Société  d’hy¬ 
drologie  de  Paris,  ont  permis  de  déterminer  les  indications 
cliniques  de  telles  ou  telles  sources  et  de  préciser  leurs  diffé¬ 
rents  modes  d’emploi. 

Au  point  de  vue  crénothérapique,  on  peut  schématique¬ 
ment  diviser  les  tabétiques  en  deux  catégories  : 

D’une  part  les  cas  de  tabès  fruste  ou  tabès  incipiens,  où  le 
diagnostic  est  fait  parle  signe  d’Argyll,  l’inégalité  pupillaire, 
l’absence  de  certainsréflexes  tendineux, et  les  résultats  de  la 
ponction  lombaire  ; 

D’autre  part  les  cas,  assurément  plus  nombreux,  de  tabès 
confirmé,  à  la  période  d’état,  avec  prédominance  de  tel  ou 
tel  symptôme,  douloureux,  moteur  ou  viscéral. 

I.  — Le  TABÈS  FRUSTE  relève  avant  tout  du  traitement 
médicamenteux  spécifique  :  le  mercure,  associé  ou  non  aux 
arsenicaux. 

La  thérapeutique  hydro-minérale  ne  sera  dans  ces  cas 
qu’un  accessoire,  destinée  soit  à  relever  ou  entretenir  l’état 
général  (cure  arsenicale  de  la  Bourboule,  cure  sulfureuse 
d’altitude  de  St-Gervais,  Barèges,  Gauterets)  ;  soit  à  favoriser 
le  traitement  mercuriel  intensif  :  eaux  sulfureuses  de  Lu- 
chon,Uriage,  Ax-les-Thermes,Ghalles,  Aix-les-Bains,  Gréoulx, 
Amélie-les-Bains  (l’hiver). 

II.  —  Dans  le  tabès  confirmé,  où  le  traitement  mercuriel 
ou  arsenical  est  souvent  impuissant,  une  cure  hydro-miné- 
rate  appropriée  pourra  renforcer  oa  compléter  l’action  de  ces 
médicaments  ;  elle  réussira  souvent  seule  à  combattre  tel 
symptôme  douloureux  contre  lequel  avait  échoué  la  chimio¬ 
thérapie  ;  elle  permettra  de  pratiquer  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  la  rééducation  motrice  ;  elle  améliorera  enfin  l’état 
général,  mettant  le  malade  mieux  <à  même  de  lutter  contre 
la  déficience  de  son  système  neuro-musculaire. 

En  pratique,  c’est  la  prédominance  d’un  des  symptômes 
tabétiques,  ou  l'apparition  d'une  complication,  qui  décidera 
l’orientation  du  patient  vers  une  station  déterminée  :  les 
douleurs  fulgurantes  générales,  les  viscéralgies  et  les  autres 
troubles  de  la  sensibilité  d’uue  part  ;  l'incoordination  mo¬ 
trice  d'autre  part,  seront  donc  l’indication  de  telle  ou  telle' 
source. 

a)  Les  tabétiques  douloureux  se  trouveront  particulièrement 
soulagés  par  Néris  ou  La  Malou  ;  il  pourront  aussi  tirer 
grand  bénéfice  d’une  cure  à  Plombières,  Barbotan  ou  Dax. 

Au  bout  de  peu  de  jours  les  douleurs  fulgurantes,  si  péni¬ 
bles  et  si  tenaces,  se  raréfient,  diminuent  d'intensité,  puis 
disparaissent.  Ce  mieux-être  dure  habituellement  plusieurs 
mois  ;  des  cures  successives  peuvent  amener  une  guérison 
complète. 

Les  douleurs  efscénifes  sont  soulagées  par  ces  mêmes  eaux, 
mais  à  un  degré  moindre  que  les  douleurs  fulgurantes. 

Leur  localisation  spéciale,  accompagnée  ou  non  d’une 
complication  particulière,  peut  faire  conseiller  une  cure 
Ihermale  appropriée  à  l’organe  en  cause  :  c’est  ainsi  que  les 
crises  gastriques,  avec  hyperchlorhydrie,  peuvent  être  une 
indication  momentanée  des  eaux  alcalines  :  Vichy,  Vais, 
Fougues  ;  les  entéralgiques  se  trouvent  bien  de  Plombières  ; 
s’ils  ont  de  la  parésie  intestinale,  Balarue  sera  plutôt  indi¬ 
qué  ;  les  cystalgiques,  avec  infection  urinaire  suiajoutée, 
pourront  bénéticie-r  d’un  séjour  à  une  station  de  lavage 
comme  Evian,  Vittel,  Contrexéville  ;  s’il  y  a  simple  paresse 
de  la  contraction  vésicale,  Uoyat  ramènera  la  possibilité  des 
mictions  rapides  et  complètes,  ou  la  disparition  de  l’incon¬ 
tinence  ;  les  excités  génitaux  (crises  clitoridiennes,  saty- 
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riasis)  seront  envoyés  aux  eaux  plus  spécialement  sédatives 
de  Néris  ;  l’anaphrodisie  sera  au  contraire  parfois  améliorée 
à  Royal. 

Quant  aux  douleurs,  ou  sensations  permanentes  localisées 
(étau,  corset,  corps  étrangers,  faux  besoins,  etc.),  elles  s’at¬ 
ténueront,  comme  les  viscéralgies,  mais  plus  lentement,  en¬ 
core,  à  La  Malou,  Néris.  Les  autres  troubles  de  la  sensibilité 
profonde,  et  surtout  superficielle,  peuvent  être  très'  favora¬ 
blement  influencés  par  les  bains  carbo-gazeux  de  Royat,  et 
les  sources  gazeuses  de  La  Malou  (Faure). 

b)  U  incoordination  motrice  sera  une  indication  spéciale  de 
La  Malou  ou  de  Royat,  où  depuis  20  ans  environ,  la  réédu¬ 
cation  motrice  est  méthodiquement  appliquée  en  même  temps 
que  la  cure  thermale.  A  Royat,  une  piscine  a  été  créée  pour 
faciliter  particulièrement  la  rééducation  de  la  marche  ;  le 
bain  carbo-gazeux  diminuant  progressivement  leszones  d’anes¬ 
thésie  cutanée  et  même  profonde,  et  l’eau  permettant  d’autre 
part  de  remuer  plus  aisément  les  membres  immergés,  la 
stabilité  du  malade  devient  plus  grande  et  l’on  assiste  pro¬ 
gressivement  au  retour  de  la  coordination  des  mouvements  ; 
l’ascension  et  la  descente  des  escaliers  redevient  possible,  de 
même  que  la  marche  dans  une  demi-obscurité.  A  La  Malou, 
la  rééducation  se  fait  aussi  de  façon  progressive  et  assidue  ; 

«  elle  suppose  chez  le  malade  plus  ou  moins  impotent  qui 
fournit  cette  double  cure,  un  loisir,  une  disposition  d’esprit, 
un  entrain,  qui  se  rencontrent  constamment  à  La  Malou  et 
qui  s’expliquent  par  l’influence  du  milieu,  l’agencement  de 
la  station  et  l’action  générale  concomitante  de  la  cure  ther¬ 
male.  Le  résultat  est  l’amélioration  parallèle  des  troubles 
moteurs  et  des  troubles  sensitifs,  habituellement  plus  rapide 
et  souvent  plus  complète  et  durable  pour  les  premiers  que 
pour  les  seconds  »  (Maurice  Faure). 

Les  arthropathies  tabétiques  seront  souvent  très  soulagées  à 
Bourbon  l’Archambault  ou  Bourbonne-les-Bains  :  ces  deux 
stations  jouissent  à  ce  propos  d’une  réputation  aussi  an¬ 
cienne  que  justifiée  ;  mais  le  traitement  doit  être  conduit 
avec  beaucoup  de  modération,  en  raison  de  la  fragilité 
osseuse  et  articulaire  des  tabétiques  ;  aussi  la  douche-mas¬ 
sage  d’Aix est-elle,  dans  ces  cas,  contre-indiquée. 

c)  Lorsqu’un  tabétique  avéré  ne  présente  ni  complication 
ni  symptôme  prédominant  (douleurs,  ataxie),  les  indications 
d’une  cure  thermale  peuvent  être  encore  fournies  par  son 
état  général.  Le  malade  est-il  anémié,  on  l’enverra  utilement 
aux  eaux  légèrement  arsenicales  de  Royat  ou  aux  sulfureuses 
d’altitude  (St-Gervais,  Gauterets,  Barèges). 

Peut-être  est-il  trop  schématique  de  distinguer  les  tabé¬ 
tiques  excités  des  tabétiques  déprimés,  un  même  malade 
pouvant  tour  à  tour  être  excité  et  déprimé  ;  d’ailleurs,  comme 
le  dit  Maurice  Faure,  le  genre  de  vie,  les  affaires,  la  théra¬ 
peutique,  le  régime  alimentaire,  peuvent  sufffre  à  créer  l’ex- 
citatipn  ou  la  dépression  ;  et  le  retour  à  la  santé  amène  la 
disparition  de  l’excitation,  aussi  bîen  que  celle  de  la  dépres¬ 
sion  et  parles  mêmes  procédés  (repos,  hygiène,  régime,  etc.). 

Cependant,  si  malgré  la  thérapeutique,  le  malade  a  ten¬ 
dance  à  l’excitation  (insomnie,  nervosité,  irritabilité),  on 
peut  dire  d’une  façon  générale  que  les  eaux  sédatives  de 
Néris  sont  plutôt  indi(|uées  ;  tandis  que  les  cas  où  dominent 
les  phénomènes  de  dépression  et  de  paralysie  se  trouvent 
mieux  de  l'action  tonique  de  La  Malou  (de  Ranse). 

D’ailleurs  toutes  les  cures  thermales  améliorent  rapide¬ 
ment  l’appétit,  le  sommeil,  régularisent  les  digestions,  les 
selles,  la  diurèse,  et  par  conséquent  amènent  un  relèvement 
des  forces,  augmentent  la  capacité  de  travail  ;  cette  action 
stimulante  et  régulatrice  de  la  nutrition  générale,  avec  l’acti¬ 
vité  et  l’euphorie  qui  en  résultent,  est,  indépendamment  de 
l’effet  spécial  des  eaux  sur  l’élément  sensitif  ou  moteur,  un 
résultat  déjà  fort  appréciable,  à  lui  seul,  de  la  crénothérapie. 

Les  cures  thermales,  chez  les  tabétiques,  doivent  être 
longues  et  répétées .  Leur  durée  varie  évidemment,  de  même 
que  leurs  modes  d’application,  suivant  la  station  et  selon  la 
nature,  l’intensité  des  troubles  morbides.  Mais,  chez  les 
tabétiques  douloureux,  le  traitement  doit  être  conduit  avec 
prudence  et  douceur,  et  chez  les  tabétiques  incoordonnés  la 


rééducation  demande  une  longue  patience.  Des  cures  an¬ 
nuelles  seront  le  plus  souvent  nécessaires  ;  le  malade,  entre 
temps,  devant,  autant  que  possible,  mener  une  vie  régulière 
tranquille,  exempte  de  surmenage  et  de  soucis.  ' 

Des  cures  climatiques  hivernales  dans  une  région  séda¬ 
tive,  à  Pau  ou  à  Hyères  par  exemple,  compléteront  utilement 
la  thérapeutique  hydrominérale.  Après  2,  3,  4  séjours  suc¬ 
cessifs  aux  eaux  spécialisées,  il  n’est  point  rare  de  voir  des 
tabès,  même  graves,  arrêtés  dans  leur  évolution,  des  «tabès 
figés  »  suivant  l’expression  de  Brissaud. 

Ces  résultats  bien  délimités  et  faciles  à  constater  sont 
loin  d’être  négligeables,  à  tous  points  de  vue,  pour  la  clinique 
1  française. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HERDOMADAIRE 


Traitement  de  la  syphilis 
par  les  injections  sous-cutanées  d’arséno-benzènes. 

L’idéal  pour  le  médecin,  disent  MM.  Emery  et  Morin  (Buîklin 
Médical,  16  juin  1920),  serait  de  faire  une  injection  d’arséno- 
benzènes  comme  on  fait  une  piqûre  de  cacodylate  de  soude  ou 
de  séium  antidiphtérique.  Or,  cela  est  possible,  au  prix  d’une 
très  légère  douleur,  avec  ks  injections  intra-musculairesde 
suifarsénol,el  à  peu  près  sans  douleur  aucune  avecles  injections 
sous-cutanées  du  même  produit. 

Un  autre  avantage  de  la  voie  sous-cutanée  est  de  supprimer 
presque  toujours  la  crise  niltilo’ide.  Elle  est  à  cet  égard  supé¬ 
rieure  à  la  voie  intra-veineuse  et  même  à  la  voie  inlra-mus- 
culaire. 

MM.  Emery  et  Morin  injeclent  une  solution  isotonique  pom 
avoir  la  tolérance  locale  la  meilleure.  La  solution  isotoniqne 
pour  le  sullarsénol  est  à  5  gr.  63  %.  On  procédera  donc  delà 
manière  suivante  ; 

0  gr.  06  seront  dissous  dans  1  cmc  30 
0  »  12  »  »  2  »  65 

0  »  18  »  »  4  »  25 

0  »  2-i  »  »  5  »  35 

0  ;>  30  »  »  G  »  70 

0  36  »  »  8  » 

0  »  42  »  :>  9  »  60 

0  »  48  »  »  10  »  07 

0  »  60  »  »  13  »  40 

Ces  chiffres  n’ont  rien  d'absolument  strict  et  une  soluti®* 
six  centigranif  s  par  centimètre  cube  est  suffisamment  voiuD* 
de  l’isotonie  pour  être  parfaitement  tolérée  localement.  , 

De  celte  manière,  la  douleur  est  extrêmement  minime.  110“ 
même  pas  nécessaire  de  disperser  les  injections  successn 
sur  un  territoire  cutané  très  étendu.  On  peut  pratiqué'’ 
piijûres  habituellement  à  la  région  lombaire  et  fessière 
rieure.  Certains  maladesont  reçu  sans  le  moindre  iiiconvém^^ 
12  injections  consécutives,  les  dernières  à  0  gr.  60.  R'®” 
s’oppose  à  ce  qu’on  aiteigne  un  taux  plus  élevé.  .  j. 

E.  et  M.  recommandent,  pour  réduire  la  douleur  au  dW 
mum,  la  petite  précaution  suivante  :  introduire  l’aiguilk 
de  liquide  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  adapter 
la  seringue,  faire  l’injection,  faire-  passer  ensuite  une  Ÿ 
quantité  d’air  qu’on  aura  laissée  dans  la  seringue  en  R*'  ÿ 
géant.  De  la  sorte  on  évite,  aussi  bien  à  la  pénétraho 
l’aiguille  qu’à  son  retrait,  de  déposer  la  moindre 
solution  en  plein  derme.  jÿ 

L’activité  du  médicament  administré  par  la  voie  sous-cu' 
ne  semble  lias  modifiée,  tout  au  moins  l’activité 
E.  et  M.  ont  vu  des  accidents syphililiques  cutanés  et  1)004 
se  modifier  sensiblement  avec  la  même  rapidité  qu’ave 
injections  intra-veineuses.  ^  gjf 

Ces  dernières,  ajoutent  E.  et  ,M.,  seront  toujours,  a  Aitj- 
1  eur  action  rapide  et  puissante,  le  mode  habituel  d’adm‘ 
tion  des  arsénobenzènes  ;  mais  l’injection  sous-cutan 
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sulfarsénol  rendra  des  services  lorsque  le  médecin  sera  inexpé¬ 
rimenté  ou  les  veines  d’accès  difficile  et  chez  les  malades  sujets 
aux  crises  nitritoïdes. 

La  manœuvre  de  Valsava 
dans  la  séméiologie  cardiaque. 

Oq  sait  que  cette  manœuvre  s’emploie  pour  constater  la  per¬ 
méabilité  des  trompes  d’Eustache.  Après  une  inspiration 
profonde,  on  fait  une  expiration  forcée  en  bouchant  en  même 
temps  les  cavités  nasale  et  buccale  ;  si  les  trompes  sont  per¬ 
méables,  on  sent  l’air  pénétrer  dans  les  oreilles  moyennes. 

Sahli  a  employé  cette  méthode  en  séméiologie  cardiaque  pour 
distinguer  le  frottement  péricardique  de  celui  qui  peut  se  pro¬ 
duire  dans  les  feuillets  pleuraux  voisins  du  cœur,  ces  derniers 
frottements  disparaissant  par  la  manœuvre  de  Valsava. 

M.  Maudru  (Paris  Médical,  19  juin  19 ’O),  qui  a  également 
employé  cette  manœuvre  durant  trois  années,  estime  qu’elle 
mérite  une  attention  plus  grande  que  celle  qu’on  lui  a  donnée 
jusqu’à  présent. 

Pour  la  commodité  de  l’exploration,  M.  Maudru  l’a  remplacée 
paree  qu’il  appelle  la  manœuvre  de  l’effort.  Le  malade,  après 
une  inspiration  profonde,  tente  de  faire  une  expiration  forcée 
en  fermant  la  glotte  dès  le  début  même  de  l’expiration. 

Cette  manœuvre  de  l’effort,  en  provoquant  d  un  côté  l'immo¬ 
bilisation  du  poumon  et  de  l  autre  le  ralentissement  des  batte¬ 
ments  du  cœur,  constitue,  dit  M.  Maudru,  le  meilleur  procédé 
pour  distinguer  un  soufle  organique  d’avec  un  souffle  anorga- 
nique  (cardio-pulmonaire). 

bans  la  péricardite,  elle  fait,  en  amenant  un  contact  plus  in¬ 
time  de  feuillets  du  péricarde,  qu’il  apparaît  un  frottement 
péricardique  que  l’on  n’entendait  pas  jusqu’alors,  ou  que  le 
frottement  avec  le  caractère  de  souffle  prend  quelquefois  le 
caractère  du  frottement  bien  caractérisé. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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Séance  du  8  juin  1920. 

UIcus  postopératoire  du  jéjunum.  —  M.  Paucbet.  —  Le  cancer 
d  estomac  est  ie  plus  fréquent  des  cancers.  Il  se  développe 
itfois  sur  10  sur  un  ancien  ulcère  très  souvent  ignoré.  L’ulcère 
gastrique  ou  duodénal  peut  se  traduire  par  les  symptômes  clas- 
S'ques  :  hémorragies,  vomissements,  douleur.s,  mais  le  plus  sou- 
^ant  par  la  dyspepsie  dite  hypercliloi hydrique.  Le  malade  se 
Paint  de  renvois  et  de  régurgitations  acides,  de  brûlures  à  l'es- 
onaac,  etc.  Ces  phénomènes  sont  calmés  par  l’absorption  des 
^udres  alcalines.  Ces  symptômes  ne  sont  pas  continus  ;  ils 
lennent  par  crises  de  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines, 
puis  disparaissent  pendant  quelques  semaines,  quelques  mois 
oir»  même  quelques  années,  l’entlant  ce  temps,  le  malade  se  ■ 
jdit  guéri,  puis  on  voit  reapparaître,  un  an,  deux  ans,  dix  ans 
naO*  un  cancer  d’estomac,  alors  que  le  malade  s’imagi- 
La'  Suéri  ou  se  considérait  commeun  simple  dyspeptique, 

ché*^  des  ulcus  sont  donc  ignorés.  Ils  doivent  être  recher- 
par  tubage,  l’examen  des  matières  et  .sur¬ 
tout  les  rayons  X. 

gyA^®'’^''0-entérostomie  en  soulage  un  grand  nombre  ;  elle  en 
jjjnt  '^“®’9ues-uns,  mais  très  souvent  les  phénomènes  repren- 
l’opération,  au  bout  de  quelques  mois  ou  quelques 
*’estT’  P®*’®®  ffue  l’ulcus  persiste,  soit  sui  loiit  parce  qu’il 
cils  nouvel  ulcus  plus  bas,  sur  le  jéjunum.  Cet  ul- 

secondaire  peut  être  évité  en  employant  non  pas  de 
1er  au*  pour  les  sutures,  mais  du  catgut  ;  il  peut  s’évi- 

**yperaeid*”  partie  de  l’estomac  quand  celui-ci  est 

jud^t***^*  e;as  particulier  comporte  une  opération  spéciale  et 
^PPl'ffuée,  suivant  les  indications  basées  sur 
P’m  ®  chjmique,  clinique  et  l’exploration  intra-abdominale. 

se  manifeste  parla  réapparition  des  anciens 
L’op^j J?®*  ®1  douleurs  à  gauche.  Il  faut  opérer  le  malade, 
bon  de  choix  consiste  dans  la  résection  large  de  l'esto¬ 


mac  et  de  l’anse  jéjunale.  Cette  gastrectomie  donne  des  guéri¬ 
sons  complètes  et  définitives! 

Etude  de  i’immunité  diphtérique  par  l’intra-dermo  -réaction  à  la  toxine 
diphtérique  (technique  de  Schick,  Park  et  Zingheri.  Ses  appliea-  '" 
tiens  à  la  prophylaxie  scolaire  de  la  diphtérie.  —MM.  Armand-Delille 
P.-L.  Marie.  —  Le  seui  moyen  vraiment  efficace  de  prophyla¬ 
xie  de  la  diphtérie  dans  les  groupements,  c’est  l’injection  pré- 
ventivedu  sérum  de  Roux.  Ce  procédé  est  couramment  employé 
et  a  été  systématiquement  mis  en  pratique,  avec  le  succès  ha¬ 
bituel,  sous  la  direction  de  M.  Louis  Martin,  lors  de  la  récente 
épidémie  du  XIV*  arrondissement. 

D’autre  part,  on  sait  d  epuis,  les  investigations  de  Park  etZin- 
gher,  au  moyen  de  la  méthode  de  Schick,  que  nombre  de  su¬ 
jets  possèdent  vis-à-vis  de  la  diphtérie,  une  certaine  immunité 
tout  au  moins  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  contagion. 

Dans  ce  but,  les  auteurs  ont  pratiqué  une  enquête  au  moyen 
de  la  réaction  de  Schick  sur  plu%  de  200  sujets  appartenant  à 
plusieurs  orphelinats.  Sur  ces  200  sujets  il  y  a  eu  75  résultats 
positifs,  ce  qui  fait  37,5  %,  et  correspond  à  la  moyenne  géné¬ 
rale  des  statistiques  américaines,  à  savoir  qu’un  tiers  seule¬ 
ment  des  sujets  est  réceptif  et  que  les  deux  tiers  n’ont  pas  be¬ 
soin  de  sérothérapie  préventive. 

Comme  conclusion  à  leurs  investigations,  les  auteurs  considè- 
rentqu’ily  aurait  un  intérêtconsidérable  à  pratiquer  cette  réac¬ 
tion  qui  est  d’ailleurs  d’une  innocuité  absolue  : 

1“  Dans  tous  les  milieux  scolaires,  dès  la  rentrée  des  classes 
avec  mention  du  résultat  porté  sur  la  fiche  scolaire  ; 

2“=  Dans  les  casernes,  dès  l’incorporation  des  jeunes  recrues. 

Il  ne  faut  pas,  en  effet,  attendre  l’éclosion  d’une  épidémie  pour 
faire  une  telle  enquête,  qui  nécessite  au  moins  48  heures  pour 
la  lecture  des  résultats,  alors  qu’il  y  a  intérêt  à  agir  vite  par  la 
sérothérapie  préventive. 

3°  Enfin,  cette  réaction  pourrait  être  appliquée  avantageuse¬ 
ment  sur  le  personnel  hospitalier,  afin  d’en  faire  la  sélection  pour 
le  service  des  contagieux. 

Contribution  à  l’étude  bactériologique  de  la  langue  noire  pileuse. 
—  M.  le  Professeur  A.  Sartory  (de  Strasbourg)  expose  ses  ré- 
sultats  bactériologiques  au  sujetde  la  langue  noire  pileuse.  Dans 
la  langue  noire  pileuse,  on  rencontre  le  plus  souvent  une  levure 
(cryptocccus  linguæ  pilosæ).  Roger,  Weill  cet  Gueguen  ont  si¬ 
gnalé  la  présence  d’un  champignon  du  genre  oospora  loospora 
lingualis  de  Gueguen).  Dans  huit  cas,  Sartory  a  isolé  et  oos¬ 
pora,  dans  deux  il  a  pu  déceler  non  pas  l’oospora  bingualis 
mais  un  oospora  qu’il  a  décrit  autrefois  avec  Roger  et  Bory  : 
l’oospora  pulmonalis.  Il  est  important,  dit-il, dans  le  cas  de  la 
langue  noire  pileuse  de  faire  le  diagnostic  avec  beaucoup  de 
discernement.  Il  ne  suffit  pas  d’un  simple  frottis  pouravoir  une 
opinion,  mais  il  est  indisp  nsable  de  cultiver  etd’identifier  mor¬ 
phologiquement,  biologiquement,  et  expérimentalement  les  or¬ 
ganes  incriminés. 

Elections.  —  L’Âcadémieprocède  à  l’élection  de  trois  membres 
correspondants  nationaux  (P*  division). 

La  liste  de  présentation  portait  :  en  1'®  ligne  :  MM.  Follet  (de 
Rennes),  Ollive  (de  Nantes),  Lepine  (de  Lyon)  ;  en  2*  ligne  et 
parordie  alphabétique  :  MM.  Barbary  (deN  ce),  Combemale  (de 
Lille)  Fontoynont  (de  Tananai  ive),  Charles  Perrier  (de  Nîmes), 
Sergent  (  i  Alger),  Thiroux,  des  troupes  coloniales.  —  MM.  Fol¬ 
let,  Olive  et  Lépine  sont  élus. 

Séance  du  15  juift  1920 

A  propos  du  budget  de  l’hygiène  publique.  —  M.  Roux  demande 
que  la  somme  attribuée  à  I  Hygiène,  dans  lebudget,  soit  aug¬ 
mentée  et  que  les  services  d’hygiène  soit  réorganisés  de  manière 
à  remplir  leur  but. 

Le  syndrome  parkinsonien  de  l’encéphalite  léthargique.  —  M. 
Pierre  Marie  et  Mlleffabrielle  Lévy.  —  Au  cours  ou  à  la  suite 
de  l’encéphalite  léthargique,  on  voit  souvent  les  malades  pré- 
senier  la  ra  deur  et  le  faciès  caractéristiques  de  la  maladie  de 
Parkinson  la  plus  accentuée.  Et  cependant  les  auteurs  insistent 
sur  ce  fait  qu’il  ne  s’agit  pas  là  de  la  paralysie  agi  tante  classique, 
mais  d’un  syndrome  p.irkinsonien  distinct  de  cette  maladie  par 
un  certain  nombre  de  caractères  très  nets  qu’ils  ont  retrouvés 
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dans  presque  tous  leurs  cas  :  absence  de  tremblement,  appari¬ 
tion  à  la  suit'i  d’une  maladie  aiguë  fébrile  et  à  un  âge  beaucoup 
moins  avance  que  celui  où  survient  la  paral}’sie  agitante  clas¬ 
sique  ;  secousses  fibrillaires  de  la  langue  ;  troubles  de  la  mas¬ 
tication  ;  possibilité  de  régression  dans  les  cas  légers*  etc. 

Mal  de  Pott  à  syndrome  radiculaire.—  M.Rémond(de  Metz)  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  malade  atteint  brusquement  d’un 
syndrome  de  Brown-Séquai  d,  intéressant  les  filets  nerveux  de 
la  !'■'=  paire  sacrée  :  anesthésie  radiculaire  et  troubles  trophiques 
à  droite,  hyperesthésie  à  gauche  ;  liquide  céphalo-rachidien 
clair,  absence  de  phénomènes  rachidiens  ;  intégrité  des  2®  et  3® 
paires  sacrées;  apparition  tardive  de  la  puraplégie.  On  pensait 
à  une  radiculite  :  en  trouva  à  l’autopsie  un  m  d  de  Pott  des 
4®,  O®,  h®  corps  vertébraux  aVeC  abcès  froid  et  pachyméningite. 

Action  des  sels  de  terre  du  groupe  cérique  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  expérimentale  chez  le  cobaye  et  le  lapin.  —  M .  A. 
Drouin.  — •  Il  y  a  action  empêchante  du  développement  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux  quand  on  ajoute  aux  milieux  des  sulfates  de 
terres  rares  du  groupe  cérique  ;  de  plus,  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  terres  rares  chez  les  animaux  déterminent  une 
hyperleucocytose  et  le  développement  de  propriétés  hémoly¬ 
tiques  du  sérum.  Enfin  les  injections  de  sels  de  tei  res  rares 
déterminent  une  survie  très  nette  chez  les  animaux  tuberculeux 
en  provoquant  la  sclérose  des  organes  atteints.  Ces  faits  expli¬ 
quent  les  résultats  cliniques  de  MM.  H.  Greiiet  et  Drouin,  anté¬ 
rieurement  rapportés. 

Election  de  deux  associés  nationaux.  —  M.  Maunoury  (de 
Chartres),  par  44  voix,  et  M.  Ch.  Nicolle  (de  Tunis),  par  34 
voix.  Etaient  présentés  en  seconde  ligne  et  par  ordre  alphabé¬ 
tique  :  MM.  Bard  (de  Strasbourg  ;  Bergonié  (de  Bordeaux)  ; 
Carrel  (de  Lyon)  ;  Denigès  (de  Bordeaux»  ;  Lagrange  (de  Bor¬ 
deaux)  ;  Lambling  (de  Lille). 


ÂCiDÉl^lE  DES  SCIE^iCES 

Séance  du  7  juin  1920. 

Mécanisme  de  la  mort  dans  les  cas  d’œdème  pulmonaire  aigu 
causé  par  l’inspiration  de  vapeur  de  gaz  nocifs.  —  MM.  A-.  Mayer, 
H.  Magne  et  Plantetol,  après  avoir  montré  que  la  lésion  la 
plus  frappante  consécutive  à  l’inhilation  de  gaz  toxiques  est 
l'œdème  pulmonaire,  ont  vu  que  c’est  uniquement  par  son  ac¬ 
tion  sur  les  échanges  respiratoires  que  Tœdème  est  nocif.  Dès 
que  l’œièrne  est  constitué,  les  échanges  diminuent  ;  la  teneur 
en  GO’^  dans  le  sang  augmente  très  peu,  mais  celle  en  oxygène 
diminue  progressivement.  Tout  se  passe  comme  isi  le  po  smon 
devenait  graduelleme  d  imperméable  à  l’oxygène,  non  à  l’acide 
carbonique  qui  traverse  aisément  le  liquide  d’œ  ième. 

Bactériothérapie  par  extraits  microbiens.  —  M.M.  Vallée  olBaty 
en  employant  l’extrait  slaph yiococciquc,  préparé  suivant  la 
technisjue  utilisée  à  la  préparation  de  la  tuberculine  ancienne 
de  Koch,  ont  vu  que  : 

1®  Dans  les  états  spécifiques,  tels  que  luroncles,  anthrax,  les 
eflets  curatifs  ont  éié  identiques  à  ceux  que  procure  la  vaccino- 
thérapie. 

2“  Dans  les  états  non  spécifiques,  les  effets  curatifs  immédiats 
ont  été  aussi  bons  d  insfensemble  quedans  les  cas. précédents  ; 
mais  les  effets  éloignés  sjut  inférieurs  à  ceux  que  procure 
f auto-vaccination  telle  que  la  conseillait  Wright. 

La  (tuestion  de  il  spécificité  et  du  mécanisme  de  la  bacté¬ 
riothérapie  n’est  donc  point  entièrement  jugée  ;  et  il  apparaît 
qu’il  convient  de'distinguer  en  celte  matière  entre  les  résultats 
immédiats  de  l'intervention  et  ses  conséquences  éloignées. 

M.  Phisai.ix. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  29  mai. 

Capsules  surrénales  adhérentes  aux  reins.  —  MM.  Apert  et 
Pierre  Vallery-Radot.  — Ces  auteurs  présentent  les  reins  et 
capsules  surrénales  d’un  enfant  de  6  ans,  ayant  succombé  à 
une  méniiig  te  tuberculeuse  avec  granulie  et  dont  l  int  rêt 
résidait  dans  l’état  parfaitement  libre  des  capsules,  dans  leur 


situation  prérénale  et  sous-jacente  à  la  capsule  fibreuse  du  rein 
avec  adhérence  intime  au  rein,  enfin  la  lobulation  persistante 
des  reins.  Ces  lésions  peuvent  être  mises  sur  le  compte  d’un 
arrêt  de  développement  de  l’appareil  surrénorénal. 

Rupture  d’un  gros  kyste  suppuré  de  l’ovaire,  lâpatôtomie,  guéri¬ 
son.  —  MM.  P.  Moure  et  Thouvenin.—  11  s’agit  d’une  femme 
qui  a  présenté  subitement  un  syndrome  péritonéal  aigu,  dû  à 
la  rupture  d’un  kyste  de  l’ovaire  droit  suppuré,  et  qui  a  guéri 
après  l’ablation  du  kyste  avec  drainage.  La  paroi  du  kyste  ren‘ 
ferme  des  poches  à  contenu  mucoïde,  et  une  poche  avec  du 
sébum  et  des  poils.  Dans  le  liquide,  on  a  constaté  de  nom¬ 
breux  bacilles  du  groupe  coli. 

Au  sujet  de  5  observations  d’anévrysme  de  l’artère  pulmonalfe, 
(anévrysmes  de  Rasmussen).  —  M.  le  Professeur  Letullr  — 
insiste  sur  la  rareté  de  ces  anévrysmes,  dirs  sans  doute  aux 
conditions  diverses  qui  doivent  être  réalisées  du  Côté  des  lésions 
caverneuses  et  du  côté  de  l’artère.  Celle-ci  est  le  siège  d’une 
endartérite  hyperplasique  en  même  temps  que  d’une  ectasie 
Séance  du  5  jaiii  1920. 

Grossesse  tubaire  de  3  mois  avec  œuf  intact.  —  MM.  Sarafiaud, 
Jacob,  M®  Poulain.  —  H  s’agit  d'un  kyste  fœtal  extra-utérin  de 
trois  mois  environ,  diagnostiqué  et  enlevé  avant  la  rupture.  Ce 
kyste  siégeait  au  niveau  du  pavillon  tubaire  et  sa  paroi  fissurée 
avait  laissé  couler  du  sang  dans  le  péritoine.  Le  fœtus  a  paru 
présenter  des  mouvements  actifs  pendant  5  à  6  minutes. 

Sarcome  dégénéré  de  l’utérus  avec  dégénérescence  d'aspect  col¬ 
loïde  et  calcification  partielle.— MM. Sarariaud,  Jacob,  M‘  Pou¬ 
lain.  —  Cette  tumeur  intra-utérine,  enclavée  dans  le  ligament 
large,  avait  subi  partiellement  une  transformation  calcaire  dans 
sa  partie  supérieure  et  une  dégénérescence  colloïde  dans  là 
partie  inférieure.  Elle  avait  tellement  distendu  et  aminci  la  pa¬ 
roi  du  segment  inférieur,  qu’elleétait  surle  point  de  se  rompre. 

Perforation  spontanée  de  la  vésicule  biliaire.-  MM.  Hartmann 
et  Maurice  Renaud.  —  Présentation  de  pièces  et  de  prépara¬ 
tions  histologiques. 

Tumeur  végétante  de  l’ovaire  propagée  par  greffes  à  la  trompe  et 
à  la  muqueuse  utérine.  —  MM.  Sarariaud,  R.  de  Butler  d'Or- 
mont.  —  11  s’agit  d’une  femme  âgée  de  60  ans,  venue  consulter 
pour  métrorragies  datant  d'un  an  et  masse  abdominale  mobile 
dans  le  sens  vertical  et  latéralement  fuyant  le  bassin  en  position 
de  Trendelenburg. 

l.a  laparotomie  fait  constater  ; 

Une  fumeur  de  l’ovaire  gauche,  massé  avec  coque  albuginée 
crevée  par  une  grosse  végétation,  l.a  masse  contient  un  liquide 
purée  de  pois  et  à  sa  face  supérieure  existent  un  gâteau  végé* 
tant. 

L’ovaire  droit,  gros  comme  une  orange  est  perforé  par2vége* 
talions.  La  trompe  correspondante,  mobile  et  non  soudée  à  cet 
ovaire,  est  envahie  par  des  végétations  qui  distendent  sa  paroi* 

L’utérus,  font  lammjneuse  utérine  est  curettée,  laisse  échap* 
per  des  végétations  an  dogues.  11  semble  qu’il  y  eût  eu  dégl^ 
tition  par  la  trompe  et  greffes  utérines  des  végétations  épithe^ 
haies. 


Note  relative  â  f anatomie  descriptive  du  nerf  vertébral.  — 

A.  C.  Guillaume.  —  Le  nerf  vertébral,  système  cervical  syiT' 
pathique  profond,  est  diversement  interprété  par  les  auteurs* 
Les  anciens  auteurs  Valentin,  Cruveilhier  notamment,  et  FfaO" 
çois  Franck  d’autre  part  admettent  que  ce  nerf  gagne  ^ 
nerfs  rachidiens  du  flexus  brachial  du  Y"  au  VIll'  cervical*  h® 
auteurs  [dus  modernes,  Sappey,  Herbet,  refusent  de  reconn®  ' 
tre  celte  distribution  et  fixent  au  VF  souvent  même  au  '• 
nerf  cervical  la  limite  supérieure  qu’atteint  le  nerf* 
recherches  A.  G.  Guillaume  s’est  attaché  à  préciser  ce  point, 
ses  résultats,  conformes  d’ailleurs  aux  faits  phvsiolog'Ût'®^ 
lui  font  conclure  que  le  nerf  vertébral  g  tgne  tous  les  nen® 
flexus  brachial  jusque  et  y  compris  le  V®  cervical.  Il  précisé 
outre  le  trajet  des  tilets  qui  compensent  ce  nerf.  L. 


Le  Gérant  :  A.  Boü*a.oi). 


Fondé  en  1873.  —  N®  27. 
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L’éducation  des  enfants  épileptiques 

Par  G.  PApL-flOMLOUtt. 

Ancien  interne  des  Hôpitaux.  Médecin  6n  chef 
de  l’institut  Médico-PédagôgiqUe  de  Vitry. 

Dâns  cet  article  je  me  borne  à  fëiiôhdtê  aüx  trois  ques¬ 
tions  suivantes,  qui  manquent  de  solutions  précises: 

Ùn  ëhfanl  êpiieptîqué  doit-il  travailler  ? 

Quand  doit-il  travailler  ? 

Quel  programnie  doit-il  suivre  ? 

il  hé  me  paraît  pas  inutile  de  fournir  sur  ces  points  (^üel- 
ües  reUâeignemëhtS  qu’une  pratique  médico-pédagogique 
éjà  longue  m’a  permis  de  recueillir. 

1.  ^  Un  ËîiFANT  ÉUÏLEPTIQtjÈ  boiïUL  TRAVAÎLLEÎI  ? 

A  celte  qüeSlioh  sont  faites  deS  répotlsés  bien  diverses, 
les  unes  justifiées,  et  lés  autres  sans  rohdeilletil  !  Trop  Sou¬ 
vent  le  médecin  est  insuffisamment  dociirneutô  sur  la.  men¬ 
talité  et  le  caractère  de  l’épilfeptiqiie  ;  il  iiisLilue  une  excel¬ 
lente  Iherapeuliqufi,  mais  ne  donne  iineuli  eoîiseil  sur  la 
ossibilité  d’instruire  l'enfant,  ni  sur  la  mîUlioiie  à  suivre, 
e  suis  également  surpris  de  voir  des  neurologues  ou  des 
psychiaties  distingues  s’opposerculégoriquemcul  et  systémâ- 
tiqueinent  au  travail  d’uti  épileptique  ! 

L’expérience  démontre  que  l'inaCtioH  est  ëhOSe  dange¬ 
reuse  ctipx  un  épileptique,  car  üh  travail  SOigueusemeUt  dosé 
et  Organisé  rationnellement  est  mânifesleffleut  Un  adjuvant 
précieux  de  la  thérapeutique. 

A  moins  d’eXCeptiôns,  que  je  vais  indiquer  àu  CoUrs  de  ces 
éxplicâtions,  le  travail  Constitue  pour  Utl  épileptique  non  dé- 
Ment,  comme  pour  tout  être  huMàin,  Un  élément  vital  indis¬ 
pensable,  en  exerçant  sur  les  fonctions  intellectuelles  Une  ac¬ 
tion  favorable  et  en  pernlattanl  au  Système  nerveüx  de  Con¬ 
server  son  énergie .  Par  allleursi  un  travail  régulier  et  sur- 
'reillé  médicalement  est  générateur  d’ordrej  dë  discipline, 
d’équilibre,  autant  de  qualités  nécessaires  à  un  épileptique. 

Dans  certains  Cas  même,  le  travail  est  un  dérivatif  pour 
1  excès  d’énergie  nerveuse  amenant  des  décharges  paroxys¬ 
tiques.  Qu’on  se  rappelle  lés  expériences  de  BroWn-Sêquard, 
démontrant  que  certains  dnimâux  épileptiqUéS  privés  de 
ffloüvemehtpar  suite  d’ünséjoUt  dans  Une  cage,  présentaient 
dés  Crises  plus  fréquentés  que  lorsqil’ils  Vivaient  éh  liberté. 

Même  dans  les  cas  évoluant  vers  la  démence  (dans  CeS  CaS 
où  nombre  de  médecins  estiment  qu’une  inactivité  Complété 
^St  une  mesuré  Utile)  j’eStime  que  le  travail  est  souVêht  re- 
ÇOlilmandâblé  ;  èh  effet,  TéducatiOU  conservé  ët  Utilise  la  par- 
liè  Survivante  de  l’intelligence. 

Tons  ceux  qui  oui  vécu  avec  les  déments  et  ne  se  sont  pas 
èoütentés  de  les  examiner  au  cours  d’une  visite  rapide  ad¬ 
mettent  en  général  que  l’oecupalion  mentale  forme  UU  bar- 
devant  le  processus  démentiel,  alors  qu’Un  reliquat 
oon  entretenu  s’atrophie  plus  rapidement. 

J  ai  fréquemment  fait  remarquer  aux  personnes  qui,  s’in- 
®t'éSsant  à  l’éducation  des  anormaux,  viennent  régulière¬ 
ment  les  observer  et  s’initier  aux  méthodes  mêdiCU-pédago- 
fl  h-*’  élève  à  tendance  démentielle  présente  une  ob 
ùbilation  moins  accentuée  lorsqu’il  se  conforme  du  pro- 
s  amme  scolaire  convenant  à  son  état. 

U —  A  quelle  PÉtttÜDE  DË  Sa  maladie  l’épîLepTiqüe 
Pëüt-IL  travailler  ? 

jj  ^  éducation  d'un  épileptique  est  uüe  excellente  chose, 
se  naoins  certain  qu’elle  serait  une  grosse  faute  en  ne 

(J  pas  à  des  règles  enseignées  par  une  expérience 

.dmnne.  La  qualité  et  la  quantité  du  travail  ne  doivent 
r  être  décidées  au  hasard  et  sans  rétlexion. 


Pour  prendre  une  détèrmination  dpprOptiêé  â  l’état  de  cha¬ 
que  sujet,  il  faut  évidemment  tenir  compte  de  son  état  men¬ 
tal  et  de  révolution  de  la  maladie  :  mais  il  importe  d’envi¬ 
sager  surtout  ses  réactions  paroxystiques.  Le  nombre  et  la 
durée  dé  cellesmi  règlent  les  décisions. 

Une  distinction  doit  être  faite  entré  la  période  paroXysti* 
que  et  la  période  iiltérparoxystique,  la  première  comprenant 
nOh  seulement  le  paroxysme  proprement  dit,  mais  les  phé- 
üomènes  pré  et  pôst-paroxysliqUés  qui  l’encadrent. 

Aussitôt  que  l’on  s’aperçoit  de  la  présence  des  symptômes 
prémonitoires  d’une  attaque,  même  si  ces  symptômes  ont 
uhé  lohgue  düréé,  tout  travail  doit  irnUlédiatément  cesser, 
pour  lié  reprendre  que  lorsque  l’état  post-paroxystique  aura 
disparu  ou  sera  sur  le  point  de  disparaître.  Jé  suis  en  effet 
d’avis  de  ne  pas  a tten  dré  dans  tous  les  caS  la  cessation  complète 
de  l’état  d’affaiblissement  ou  d’obnubilation  succédant  à 
l’attaque,  car  cette  disparition  (sauf  exceptions  vérifiées  par 
l’eXpêHeftCe)  est  plus  rapide  lorsque  l’elifant  travaille,  l’ins- 
truction  étant  la  meilleure  des  gymnaSlIques  mentales; il éSl 
naturel  que  cette  instruction,  comme  tout  exercice,  soit  pro¬ 
portionnée  à  l’état  du  sujet  :  l’élève  he  reprendra  pas  Son 
travail  avec  la  même  intensité  qu’aüparàvant  :  durant  deux 
OU  trois  jours,  par  exemple,  il  devra  accomplir' des  exercices 
plus  simples  et  moins  prolongés. 

Il  est  excellent  de  revenir  sur  dès  matières  vues  précé¬ 
demment,  et  de  contrôler  ainsi  la  reprisé  de  l’équilibre. 

L’épileplique  renseigne  difficilement  sur  Son  état  de  fati¬ 
gue  et  souvent,  à  l’én  croire,  il  serait  plus  fatigué  qu’il  ne 
l’est  en  réalité  ;  il  faut  donc  bëàüCoup  de  doigté.  Mais  un 
maître  bon  observateur  arrive  aisément  à  faire  la  dtsorimina- 
nâtion  êhtre  là  fatigue  réelle  et  la  fatigue  alléguée.  Je  consi¬ 
dère  commê  un  signe  excèllent  la  récupération  de  la  forme 
habituelle  de  l’éCritUreOU  de  la  netteté  antérieure  desdésSlns. 

Des  tests  portant  sür  Taltention,  la  mémoire,  l’aSsoela' 
tloh  des  idées,  etc...  donnent  aussi  des  fenSeignëmehls 
précis.  Si  l’on  a  eU  soin  dé  recueillir  au  cOUts  des  périodes 
interparoxystiques  des  tests  de  ce  genre,  il  est  commodë  de 
vérifier  sites  facultés  out  recouvré  letlr pbUvoir. 

En  tout  cas,  ce  qui  se  dégage  dé  Ces  explications,  c’est  la 
nécessité  d’Uiie  Observation  intelligente, méthodique  et  scru¬ 
puleuse. 

Illi  —  Le  programme  de  l’instruction. 

Ce  qui  précède  s’applique  à  la  cessation  et  à  la  reprise  du 
travail  :  occupons-nous  maintenant  de  sa  qualité  et  de  sa 
quantité,  qui  sont  réglées  par  la  durée  des  périodes  interpa- 
roxysliqiies. 

Cette  notion  de  la  durée  est  la  seule  qui  puisse  fournir  un 
critérium  certain. 

Dans  quelques  traités  de  médecine  infantile  ou  d’éduca¬ 
tion  des  anormaux,  les  auteurs  admettent  que  le  travail  est 
seulement  compatible  avec  les  accès  rares,  mais  sans  spéci¬ 
fier  ce  qu’ils  entendent  par  ces  termes  :  accès  fréquents,  ac¬ 
cès  rares  1  Un  épileptique  peut  avoir  un  accès  quotidien  et 
cependant  être  en  état  de  travailler,  en  raison  de  l’absence 
de  tout  état  d’obnubilation  post-paroxystique.  Un  autre  épi¬ 
leptique  n’a  qu’un  accès  par  semaine  (4  par  mois)  et  cepen¬ 
dant  chacune  des  crises  le  mettant  durant  trois  jours  dans 
l’impossibilité  de  travailler,  lien  résulte  un  rendement  cer¬ 
tainement  inférieur  au  cas  précédent. 

Ce  n’est  pas  la  même  chose  d’avoir  dix  crises  accumulées 
ou  dix  crises  régulièrement  dispersées  dans  le  cours  d'un 
mois. 

Pour  ces  motifs,  il  me  paraît  plus  prudent  et  plus  pratique 
de  se  baser  plus  uniquement  sur  la  durée  des  périodes  in¬ 
terparoxystiques,  et  par  conséquent  sur  la  possibilité  de  tra¬ 
vail  qui  en  découle.  A  ce  propos,  je  distingue  ce  que  j'appel¬ 
lerai  des  périodes  intervallaires  suffisantes  et  des  périodes 
insuffisantes. 

1°  Périodes  intervûllaires  suffisantes. 

Etant  donné  qli’un  écolier  normal  travaille  en  moyenne  20 
jours  par  mois,  si  l’on  défalque  les  jours  de  congé,  tout  épi- 
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leptique  qui  pourra  fournir  un  nombre  égal  de  jours  de  travail 
en  l’espace  de  30  jours,  aura  donc  le  temps  matériellement 
suffisant  pour  se  conformer  à  un  programme  régulièrement 
établi. 

Evidemment,  le  travail  aura  lieu  quand  l’épileptique  sera 
en  état  de  le  faire.  Il  ne  faut  pas  à  l’avance  affirmer  que  l’en¬ 
fant  accomplira  telle  ou  telle  lâche  au  cours  de  telle  semaine. 

L’horaire  et  les  congés  ne  sont  pas  ceux  de  la  classe  ordi¬ 
naire,  mais  au  bout  d’un  mois  l’épileptique  peut  néanmoins 
fournir,  ou  peu  s’en  faut,  la  même  somme  de  travail  qu’un 
normal. 

Si  V intelligence  n'est  pas  arriérée,  il  n’y  a  donc  aucune  rai¬ 
son  qui  s’oppose  à  ce  que  l’enfant  suive  le  programme  de 
l’instruction  primaire.  Je  répète  une  fois  de  plus,  pour  qu’il 
n’y  ail  aucune  confusion,  que  dans  cette  catégorie  rentrent 
uniquement  les  enfants  pourvus  d’une  intelligence  normale, 
opinion  qui  ne  paraît  pas  correspondre  à  celle  émise  dans 
beaucoup  de  manuels  de  pédiâtrie  ou  de  psychiatrie,  préten¬ 
dant  qu’un  épileptique,  même  à  crises  rares,  est  toujours 
touché  intellectuellement  ! 

C’est  là  une  erreur  :  beaucoup  de  médecins  ne  voient  que 
des  cas  sérieux  et  tenaces,  et  n’établissent  leur  statistique  ou 
leur  opinion  que  sur  ce  qu’ils  ont  observé.  Au  contraire,  s’ils 
portaient  leurs  investigations  sur  tous  les  enfants  d’âge  sco¬ 
laire,  en  recherchant  tous  ceux  qui  sont  affectés  de  la  tare 
comitiale,  leur  avis  serait  certainement  modifié. 

Je  soigne  et  j’ai  parmi  mes  élèves  des  épileptiques  avec 
crises  hebdomadaires  et  pourvus  d’une  intelligence  normale 
et  même  dans  certains  cas  supérieure  à  la  moyenne. 

L’erreur  des  praticiens  croyant  à  l’inintelligence  habituelle 
des  épileptiques  émane  aussi  de  ce  fait  qu’ils  ne  distinguent 
pas  toujours  les  anomalies  mentales  et  les  anomalies  du  ca¬ 
ractère.  Etant  donné  que  l’épileptique  est  souvent  affecté 
d’instabilité,  d’impulsivité,  d’émotivité,  etc.,  on  a  tendance 
à  admettre  (et  surtout  si  l’on  ne  s’applique  pas  à  évaluer  le 
niveau  intellectuel  à  l’aide  de  tests  précis)  que  la  mentalité 
est  défectueuse  ! 

En  somme,  l’expérience  enseigne  qu’aucune  raisonne  s’op¬ 
pose  à  ce  que  le  type  d’enfants  dont  je  m’occupe  actuelle¬ 
ment  ne  travaille  pas  et  ne  suive  pas  le  programme  auquel 
il  se  conformerait  si  f  affection  comitiale  était  absente  :  il  est 
utile  d’admettre  ce  principe  pédagogique,  d’abord  parce  que 
cette  occupa  tion  ne  fatigue  pas  l’écolier  si  l’on  observe  les  règles 
sus-énoncées,en  second  lieu  parce  qu’elle  sert  à  la  guérison. 

Enfin,  il  serait  imprudent  d’imposer  à  un  écolier  de  7  à  13 
ans,  un  programme  incomplet,  alors  que  l’épilepsie  peut  dis¬ 
paraître  et  pour  toujours. 

El  j’ajoute  que  la  surveillance  constante  du  sujet  par  un 
éducateur  averti,  condition  sine  qua  non  de  toute  instruction 
spéciale,  est  toujours  capable  de  signaler  les  inconvénients, 
même  minimes  pouvant  surgir. 

Au  cours  des  démonstrations  médico-pédagogiques  qui 
sont  faites  chaque  semaine  à  l’Institut  de  ’Vilry,  il  m’est  ar¬ 
rivé  de  présenter  des  élèves  épileptiques  qui  suivaient  le 
programme  de  l’enseignement  secondaire.  Ce  sont  là  des  ex¬ 
ceptions,  mais  elles  reposent  néanmoins  sur  des  données 
précises. 

Il  m’arrive  de  recevoir  des  élèves,  qui  fréquentaient  les  ly¬ 
cées,  et  qui  en  ont  été  exclus  parce  que  ils  ont  eu  des  crises 
au  cours  des  classes.  Puisque  ces  sujets  obéissent  sans  diffi¬ 
culté  au  programme,  et  puisque  leurs  crises  sont  espacées, 
je  me  fais  un  scrupule  de  m’opposer  à  la  continuation  d’étu¬ 
des  commencées  depuis  longtemps  et  suivies  avec  succès.  Il 
arrive  souvent  que  les  épileptiques  à  paroxysmes  régulière¬ 
ment  espacés  et  éloignés  guérissent  vers  16  ou  17  ans,  lors¬ 
que  la  puberté  est  definitivement  installée  :  il  serait  inhu¬ 
main  et  maladroit  de  ne  pas  donner  à  ces  sujets  exceptionnel- 
tement  une  éducation  correspondant  à  leur  niveau  social  et  à 
leurs  possibilités  intellectuelles. 

11  est  un  autre  cas  où  je  n’hésite  pas  à  accepter  le  travail 
de  l’enseignement  secondaire  (et  bien  entendu  à  la  condition 
que  cette  décision  corresponde  à  l’avenir  de  l’enfant  et  à  sa 
situation  sociale),  c’est  lorsqu’il  est  affecté  de  ces  formes  con¬ 
vulsives  de  nature  encore  indéterminée,  mais  dont  l’aspect 


clinique  est  cependant  suffisamment  précis  et,  qu’on  a  dénom¬ 
mées  les  attaques  épileptoïques  des  dégénérés  (Halberstadt). 
Comme  ces  phénomènes  ont  toujours  une  évolution  béni- 
ne,  comme  les  crises  sont  rares,  comme  il  n’y  a  jamais  eu 
’aft'aiblissement  intellectuel  ni  d’état  de  mal,  il  serait  déplo¬ 
rable  de  ne  pas  fournir  à  ces  malades  l’éducation  qui  leur 
convient.  Sans  entrer  dans  l’analyse  de  toutes  les  formes 
rangées  sous  cette  dénomination  «  attaques  épilepto'ides  des 
dégénérés  »,  j’en  retiens  seulement  deux  :  l’épilepsie  psy¬ 
chasthénique  et  l’épilepsie  provoquée  des  jeunes  dégénérés, 
pour  donner  à  leur  sujet  quelques  indications  pratiques. 

h’ épilepsie  psychasthénique  ne  se  rencontre  que  chez  les 
adolescents  et  encore  rarement, l’élève  n’arrive  donc  à  l'éta¬ 
blissement  que  pour  y  parfaire  une  éducation  déjà  commen¬ 
cée  ;  il  suffit  alors  de  soigner  les  phobies,  les  tics,  le  déséqui- 
bre  psycho-moteur  et  d’éviter  les  émotions.  Le  bromure  est 
interdit  et  d’ailleurs  inefficace.  Le  calme  et  la  tranquillité,  al- 
liésà  un  traitement  général,  senties  éléments  indispensables 
de  la  guérison. 

L'épilepsie  provoquée  des  dégénérés  se  voit  fréquemment 
chez  les  enfants,  même  avant  la  puberté.  Je  conseille  le  pro¬ 
gramme  de  l'enseignement  secondaire  si  l’intelligence  de 
l’enfant  est  nettement  au  niveau  de  la  moyenne  et  si  les  ano¬ 
malies  du  caractère  ne  sont  pas  trop  intenses. 

Gomme  le  remarque  fort  bien  Halberstadt,  alors  que  la 
forme  précédente  se  rapporte  aux  dégénérés  hyposthéniques, 
celle-ci  se  rapporte  aux  dégénérés  hypersthéniques  ;  or,  cette 
hypersthénie  n’est  pas  une  qualité,  mais  une  tare  influen(;ant 
les  réactions  de  l’enfant,  le  rendant  indiscipliné,  difficile,  im¬ 
moral,  instinctif,  et  le  résultat  éducatif  est  souvent  mauvais, 
même  avec  une  intelligence  moyenne.  Je  repète  que  dans  la 
majorité  des  cas, il  est  préférable  que  ces  deux  types  se  con¬ 
forment  au  programme  de  l’enseignement  primaire  ;  ce  n’est 
qu’exceptionnellemenl  que  j'accepte  une  autre  façon  de  voir 
et  j’en  ai  dit  les  motifs. 

C’est  à  dessein  que  je  ne  parle  pas  d’une  troisième  forme 
signalée  sous  le  nom  d’absences  épileptoïdes  accumulées  des 
jeunes  névropathes.  Bien  que  cette  affection  disparaisse  gé¬ 
néralement  à  l’époque  de  la  puberté,  le  grand  nombre  d’ac¬ 
cès  qui  se  succèdent  (10  à  60  par  jour)  rend  impossible  un 
programme  régulier  au  cours  des  premières  années. 

Avec  les  épileptiques  dont  je  viens  de  parler,  les  métho¬ 
des  d’enseignement  sont  les  mêmes  qu’avec  des  enfants  nor¬ 
maux  et  réguliers  ;  la  seule  qualité  réclamée  à  l’éducateur 
est  l’observation  scrupuleuse  desrègles  de  la  cessation  et  de 
la  reprise  du  travail  sous  le  contrôle  médical. 

Si  l'élève  est  atteint  d'arriération  mentale,  le  dosage  du  travail 
sera  analogue  au  précédent,  mais  seront  utilisées  les  métho¬ 
des  médico-pédagogiques  spéciales  aux  anormaux.  El  la  pré¬ 
sence  de  l’épilepsie  réclame  plus  encore  qu’avec  une  simple 
arriération  une  orientation  pratique. 

L’instruction  doit  être  un  moyen  et  non  pas  un  but  ;  elle 
sert  à  entretenir  l’intelligence  à  un  niveau  acceptable,  à l’eùi; 
pêcher  de  s’appauvrir,  mais  comme  l'épileptique  arriére 
restera  toujours  arriéré,  même  s’il  guérit  de  son  épilepsie,  u 
convient  de  donner  à  l’élève  une  éducation  essentiellement 
utilitaire. 

Les  éducateurs  commettent  parfois  des  erreurs  de  techni¬ 
que  avec  les  épileptiques  arriérés,  dont  les  crises  sont  espa¬ 
cées  par  des  périodes  intervallaires  sulfisantes  (20  jours  de 
travail  par  mois).  L’écolier  se  trouvant  avec  des  camarades 
qui  ont  un  peu  d’avance  sur  lui,  soit  eu  raison  d’une  menta¬ 
lité  moins  déficiente,  soit  par  suite  de  crises  moins  h®' 
quentes,  le  maître  est  désireux  de  mettre  cet  élève  au  même 
niveau  que  les  autres  et  il  a  tendance  de  trop  le  pousser  n 
à  le  surmener.  Une  pareille  conduite  est  préjudiciable  à  U 
santé  :  la  première  règle  de  la  méthode  médico-pédagogiq^® 
est  l’individualisation,  c’est-à-dire  l’adaptation  du  procédé 
d’instruction  à  la  nature  de  l’élève. Le  travail  et  son  dosage 
donc  doivent  être  exactement  proportionnés  aux  capacité® 
mentales  et  aux  possibilités  de  1  attention. 

2°  Périodes  intervallaires  insuffisantes. 

Le  maître  doit  s’attacher  à  entretenir  les  notions  prece* 
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demment  acquises.  L’instruction  n’est  plus  alors  qu’une 
gymnastique  intellectuelle  destinée  à  éviter,  à  retarder  la 
démence,  et  i!  est  superflu  de  s’  efforcer  de  faire  acquérir 
des  notions  nouvelles. 

Comme  je  l’ai  signalé  en  débutant,  je  suis  d’avis  de  faire 
travailler  autant  que  cela  est  possible  l’intelligence  des  épi¬ 
leptiques  qui  présentent  un  état  d’obnubilation  à  peu  près 
permanente.  Evidemment  une  obnubilation  qui  ne  rétrocède 
pas  aboutit  à  une  démence  :  il  est  aussi  bien  certain  que 
lorsqu’une  obnubilation  s’améliore  ou  disparaît  après  une 
longue  période,  on  constate  une  diminution  intellectuelle  sur 
l’état  observé  lors  d’une  période  précédente  d’accqlmle.  Nean¬ 
moins  il  est  recommandable  d’exiger  une  certaine  activité 
du  comitial  en  raison  de  la  disparition  possible  ou  de  l’espace¬ 
ment  des  crises.  Pour  ce  fait  il  est  bon  d’être  prudent,  en  n’af¬ 
firmant  pas  systématiquement  une  démence  :  celle-ci  est  ai¬ 
sément  confondue  avec  un  état  d’obnubilation,  et  comme  l’a 
fait  fort  bien  remarquer  Damaye  (1)  :  «  de  même  que  chez 
les  vésaniques  il  ne  faut  pas  confondre  confusion  chronique 
et  démence,  il  y  a  lieu  aussi  chez  les  épileptiques  de  faire  la 
part  entre  l’état  permanent  d’obtusion  ou  d’obnubilation  en¬ 
gendré  par  la  répétition  des  paroxysmes  et  l’afl'aiblissement 
intellectuel  véritable  ». 

Dans  la  pratique  il  est  relativement  facile  de  distinguer  les 
deux  états.  L’obnubilé  est  capable  de  travail,  ses  opérations 
mentales  sont  lentes,  retardées,  mais  correctes. 

De  plus  l'obnubilé  cause  des  surprises  :  la  confusion  n’est 
pas  constamment  la  même  et  certains  jours  la  physionomie 
est  plus  ouverte,  les  devoirs  sont  meilleurs,  les  associations 
d’idées  moins  incorrectes  ;  cet  état  est  en' relation  avec  une 
diminution  des  crises.  Lorsque  la  démence  existe,  ces  lueurs 
sont  absentes. 

L’état  physique  est  encore  un  bon  signe  pour  se  rendre 
compte  de  la  déchéance  démentielle.  Le  gâtisme  est  conti¬ 
nuel  chez  le  dément  et  l’exception  chez  le  confus. 

En  somme,  sauf  en  casde  démence  incurableet  certaine,  il 
est  toujours  recommandé  de  faire  travailler  les  épileptiques 
én  tenant  compte  de  leurs  possibilités. 

Avant  de  terminer,  je  crois  nécessaire  de  faire  remarquer 
îue  les  épileptiques,  quelle  que  soit  leur  categorie  au  point 
de  vue  de  leur  aptitude  éducative,  doivent  être  instruits  dans 
un  établissement  spécial.  Pour  les  confus  au  stade  prédé- 
jnentiel,  cela  semble  évident  ;  il  en  est  de  même  pour  les  épi- 
leptjques  arriérés. 

Les  épileptiques  dont  les  périodes  intervallaires  sont  suffi¬ 
santes  et  longues  et  dont  la  mentalité  est  normale.bénéfi- 
cient  également  d’un  travail  sous  une  direction  médicale: 

'  ®  I  °''''6nt  être  constamment  surveillés  ;  ils  ne  peuvent  être  | 
elangés  à  des  élèves  réguliers, car  toujours  il  arrive  un  mo- 
ent  où  ils  sont  renvoyés  -des  écoles  ou  des  lycées.  De  plus 
s  sont  obligés, par  suite  de  leurs  crises,  derattraperle  temps 
perdu,  ce  qui  nécessite  un  effort  et  une  techniepe  spéciale 
P?ur  y  parvenir  :  si  ces  enfants  ne  sont  pas  aidés,  ils  de- 
'ennent  des  retardataires. 

ébd  u’oublions  pas  que, sauf  de  rares  exceptions,  l’écolier 
jP'lepliqug  est  particulièrement  instable,  déséquilibré  et  co- 
Cette  défectuosité  est  tellement  fréquente  que  beau-  , 
décrivent  un  caractère  épileptique,  qui  n’est 
np„  ^  que  le  caractère  des  anormaux  instables  et  des 

pï’opathes  ainsi  que  je  l’ai  démontré  (2). 
être°'^''  raisons,  l’épileptique  même  intelligent  doit 

Un  établissement  spécial,  puisqu’il  existe 

qui  nombre  de  précautions  pédagogiques  et  médicales, 

est  t  être  prises  autrement,  et  que  leur  absence 

snii  préjudiciable  soil  à  l’avenir  mental  de  l’enfant, 

JJ®  état  de  santé.  . 

HeU  article  je  n’ai  pas  parlé  de  la  formation  profession- 

seolai'^®  ^ J^pdeptique,  bien  qn’il  faille  s’en  occuper  dè-i  l’âge 
Ce  sera  l’objet  de  considérations  ultérieures. 


d’obnubilation  prédénientielie  (  Revue  de 

»  Clair, e 

bur,  P®  chez  les  enfants  épileptiques  :  sa  nature,  sa  va- 

^'^offre.s  medical,  21  décembre  1907. 
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Du  ptérygion. 

D'après  une  leçon  de  M.  le  Professeur  De  Lapersonnk. 

A  roccasion  d’un  malade  opéré  mardi  dernier  d’un  pté¬ 
rygion,  le  professeur  expose  certaines  considérations  inté¬ 
ressantes  sur  l’é  volution  et  le  traitement  de  cetle  affection 
relativement  légère,  mais  qui,  cependant,  par  suite  de  son 
envahissement  du  centre  de  la  cornée,  peut  entraîner  des 
troubles  con.sidérables  de  la  vue. 

On  connaît  les  signes  classiques  du  ptérygion  :  repli  con¬ 
jonctival  de  forme  triangulaire  dont  la  pointe  se  dirige  et 
pénètre  dans  l’intérieur  delà  cornée  ;  la  base,  au  niveau  de 
la  caroncule,  se  confond  avec  le  plisemi-'unaire.  La  surface 
est  régulière,  lisse  ordinairement,  cependant  présentant 
quelques  plis  comme  une  étoffe  tirail  ee  ;  elle  a  la  colora¬ 
tion  de  la  conjonctive,  demi-transparente,  et  présente  des 
vaisseaux  radiés  de  la  base  vers  le  sommet. 

Les  bords  sont  nettement  tranchés,  et  si,  au  niveau  des 
bo^^ds  supérieur  et  inlérieur,  on  passe  un  stylet  ou  une  ai¬ 
guille  de  Bowmann,  on  constate  un  très  léger  cul-de-sac. 
Cette  membraune  n’est  pas  très  adliérente,  il  peut  même  y 
avoir  un  véritable  glissement  sur  l’épisclère  sous-jacente, 
et  on  peut  avec  une  pince  la  mobiliser  très  facilement.  Il 
y  a  une  véritable  bourse  séreuse  immédiatement  au-des¬ 
sous.  Cet  aspect  léger,  demi-transparent,  lui  donne  l’ap¬ 
parence  d’une  aile  d’insecte,  d’où  le  nom  de  ptérygion 
(TiTEpûytov). 

Ce  qui  est  le  plus  intéressant,  c’est  le  sommet,  qui  a  la 
forme  d’un  onglet,  d’où  le  nom  d'unguis  donné  par  les  an¬ 
ciens.  Il  s’avance  plus  ou  moins  vers  le  centre  de  la  cor¬ 
née.  Il  est  toujours  situé  au  niveau  du  méridien  horizontal. 
Celte  petite  peau  est  très  adhérente  à  la  partie  sous-ja¬ 
cente  de  la  cornée  et  forme  au  niveau  de  la  pointe  du  pté¬ 
rygion  un  très  petit  bourrelet  de  coloration  grisâtre,  légè¬ 
rement  arrondi,  mais  n’ayant  pas  l’épaisseur  d'unleucome, 
c'est  une  simple  ligne  qu’on  voit  très  nettement  .à  la  loupe 
cornéenne.  On  peut  même  constater  dans  certains  casque 
les  vaisseaux  arrivant  près  de  la  pointe  forment  une  anse 
et  s’arrêtent  nettement  au  niveau  de  l’onglet.  Tel  est  l'as 
pect  très  ordinaire,  très  vulgaire,  d’un  ptérygion  classi- 
que. 

Les  signes  fonctionnels  sont  presque  insignifiants.  Il  y 
a  peu  degêne;  parfois  une  poussée  conjonctivale  seproduit 
et  à  ce  moment  les  vaisseaux  du  ptérygion  augmentent  de 
volume,  i.a  vision  n’est  pas  ordinairement  modifiée  lors¬ 
que  l’onglet  na  s’avance  pas  jusque  dans  la  zone  papillaire, 
cependant,  lorsqu’on  a  affaire  à  des  ptérygions  qui  pro¬ 
gressent  vers  le  centre  de  la  cornée,  on  verra  très  souvent 
les  malades  présenter  derasff'gmattwrtej/U'erse. Ce  signe  a  une 
grande  importance.  Il  prouve  que  le  méridien  transversal 
de  la  cornée  est  tiraillé,  plus  aplati  que  le  vertical,  et  que 
le  ptérygion  va  évoluer.  Par  conséquent,  c’est  une  indica¬ 
tion  pour  l’opérer,  alors  même  qu’il  n’est  pas  très  avancé 
dans  l’intérieur  de  la  cornée.  Dans  d’autres  cas,  il  restera 
pendant  des  semaines,  des  mois  et  des  années  absolument 
stationnaire.  Dans  les  ptérygions  classiques,  la  pointe  ne 
va  pas  plus  loin  que  le  centre  de  la  cornée.  H  y  a  des  va¬ 
riétés.  Généralement  il  est  bilatéral, maisl’onglete-tmoins 
avancé  d’un  côté  que ”de  l'autre.  On  observera  dans  d’an¬ 
tres  cas  un  ptérygion  unilatéral  ;  dans  d’antres,  il  sera 
accompagné  d’un  pinguicula  de  l’autre  côté.  La  coïncidence 
de  ces  deux  lésions  a  un  grand  intérêt  pathogénique. 

Le  plus  souvent,  c’est  de  l’angle  interne  que  part  le  pté¬ 
rygion. Très  rarement  on  voit  un  ptérygion  externe  simple, 
mais  ce  qu’on  peut  observer,  c’est  le  ptérygion  en  même 
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temps  interne  et  externe  et  mèraela disposition  quadruple. 
Au  point  de  vue  de  l’épaisseur  on  décrit  d’ordinaire  le  P. 
tenu  ou  léger,  l’aüe  d’insecte  transparente  ;  dans  d'autres 
cas  le  P.  crassum  on  charnu,  cicatriciel,  avec  des  brides 
rétractiles  (suites  d'0|iérations  mubiples)  qui  arrivent  à 
immobiliser  le  globe  d’où  résulte  une  diplopie  mécanique. 
Ce  sont  surtout  les  P.  charnus  qui  ont  tendance  à  récidiver, 
quelles  que  soient  les  opération#  faites. 

Il  y  a  d’autres  formes  deptérygions  beaucoup  plus  rares, 
on  a  décritdes  P.  kystiques  :  les  uns,  dus  à  l’bygroma  de  la 
bour.'^e  séreuse  sous  jacente,  sont  en  somme  de  petits  kys¬ 
tes  lymphatiques  ;  puis  il  y  a  les  pseudo-kystes  formés  par 
des  replis  de  la  conjonctive.  Enfin,  dans  des  castrés  rares, 
on  a  signalé  la  transformation  epithéliale. 

Il  semble  que  le  diagnostic  des  ptérygions  soit  extrême¬ 
ment  facile.  (îepeiidanton  peut  les  confondre  avec  l^pingui- 
citZa,  cette  petite  sait  ie  jaunâtre,  plus  ou  moins  xmscularisée, 
qui  siège  ordinairement  en  dedans,  beauci  up  plus  rarement 
en  dehors  du  diamètre  transversal  da  la  cornée,  à  égale 
distance  du  limbe  seléro-cornéal  et  de  la  caroncule,  plus 
près  cependant  du  limbe  scléro-cornéal.  L  se  produit  chez 
Tes  gen-t  âgés,  les  vieilles  femmes  en  particulier.  On  l’a  con¬ 
sidéré  comme  une  dégénérescence  aiipeuse  du  tissu  sous- 
conjonctival.  Mais  Fuchs  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une 
prolifération  du  tissu  élastique  :  or  c’est  là  un  clément  im¬ 
portant  du  ptérygion.  Il  y  aurait  donc  une  assimilation  à 
faire  entre  la  structure  du  pinguicula  et  du  plérygien.  Il 
faut  simp’ement  se  rappeler  que  le  pinguicula  vraiment 
classique  n’a  aucune  tendance  à  se  diriger  du  côté  de  la 
cornée  et  à  former  cet  onglet  qui  est  caractéristique  dans 
le  ptérygion. 

On  peut  confondre  aussi  le  ptérygion  avec  certains  pannus, 
par  exemple  avec  ce  qu’on  a  appelé  la  kératite  en  bandelette 
ou  en  comète,  dans  laquelle  la  tête  de  la  comète  est  repré- 
senîée  par  un  leucome  plus  ou  moins  régulier,  ce  qui  per¬ 
mettra  de  faire  le  diagnostic  ;  les  bords  de  la  comète  sont 
suivis  d’un  tissu  cicatriciel  de  coloration  blanche  qui  per¬ 
sistera  même  après  la  disparition  des  vaisseaux  et  per¬ 
mettra  de  faire  le  diagnostic  rétrospectif. 

Mais  le  diagnostic  est  surtout  à  faire  avec  les  cicatrices 
ptérygoides  à  la  suite  de  kératites  graves,  ulcéreuses,  no¬ 
tamment  chez  les  enfants  après  la  variole.  Le  tissu  cicatri¬ 
ciel  prend  un  aspect  vaguement  triangulaire.  Les  cicatri¬ 
ces  ptérygo'ides  se  produisent  le  plus  souvent  à  la  suite 
de  brûlures, par  agents  chimiques  ou  physiques.  Ou  les  dis¬ 
tinguera  du  ptérygion  classique  par  les  signes  suivants. 
D’abord  l’aspect  est  beaucoup  plus  irrégulier.  L’onglet,  au 
lieu  d’être  puintu,  est  étalé,  plus  ou  moins  irrégulier,  il 
existe  aussi  des  leucomes  dépassant  notablement  l’extré¬ 
mité  de  cette  cicatrice.  Si  on  examine  les  culs-de-sac  de  la 
conjonctive,  particulièrement  l’inférieui',  à  la  suite  d’une 
vaste  biûlure,  il  y  a  presque  toujours  des  bridi  s  de  symblé- 
pharon.  C’est  surtout  à  la  partie  inférieure  ou  iuféro-interne 

ue  sera  la  cicatrice  ptérygo'ide,  et  non  au  siège  classique 

U  ptérygion. 

Malgré  cela,  il  y  a  des  cas  intermédiaires  assez  difficiles 
à  reconnaître,  et  précisément  le  malade  opéré  mardi  der¬ 
nier  offre  une  de  ces  formes  d’un  diagnostic  délicat. 

C’est  un  homme  de49  ans  qui,  à  l’âge  de  24  ans,  par  con- 
séquMitil  y  a  25  ans,  eut  une  variole  grave  dont  il  conserve 
les  cicatrices  très  caractéristiques,  et  présenta  au  cours  de 
c«tte  maladie  des  lésions  très  sérieu-^es  conjonctivales  et 
cornéennas.  11  est  resté  aveugle  pendant  longtemps  après 
sa  guérison.  Et  en  effet, on  constate  l’existence  de  leucomes. 
Ces  leucomes  ont  une,  disposition  assez  spéciale . 

Ils  forment  du  côté  gauche  un  croissant  blanc  ressemblant 
dans  une  certaine  mesure  à  un  croissant  de  gerotoxon,  mais 
à  la  partie  interne  existe  un  véritable  ptérygion  qui  a  été 
opéré.  Le  malade  dit  que  cette  «  peau  »  qu’il  a  sur  l’œil  a 
commencé  seulement  il  y  a  2  ans  1/2,  c’est-à-dire  23  ans 
après  sa  variole.  Il  a  une  acuité  de  1/40®,  avec  myopie  ac¬ 
quise  probablement  à  la  suite  des  lésions  cornéennes,  et 
astigmatisme  de  3  dioptries.il  s’agit  nettement  d’un  ptéry¬ 
gion  progressif,  menaçant  le  centre  de  la  cernée. 


Que'le  est  la  nature  du  p'érygion  ?  L’examen  anato¬ 
mique  indique  que  l’épithélium  conjonctival  est  très  épaissi 
et  que  de  P  us  les  cellules  épitheliales  présentent  la  dégé. 
nérescence  hyaline.  Au  dessous, il  existe  du  tissu  cellulaire 
très  épaissi  et  sclérosé  avec  prolifération  considérable  des 
fibres  élastiques,  sur  laquelle  Fuchs  a  insisté  en  monti'ant 
qu’elle  explique  l’évoluiion  du  ptérygion.  Dans  certains 
cas,  il  y  a  un  véritable  tissu  angiolide  (on  sait  que  la  trans¬ 
formation  scléreuse  estunmode  de  guérison  des  angiomes). 

Quant  à  l’ongiet,  on  n’a  pas  souvwnt  l’occasion  (heureu¬ 
sement)  de  fidre  d’examen  tota',  on  ne  peut  examiner  que 
ce  qui  est  abrasé  avec  la  tête  du  ptérygion  ;  ou  a  fait  ce¬ 
pendant  quelques  examens  histologiques  et  il  en  résulte 
qu’au  niveau  de  l'onglet,  l’épithélium  cornéen  et  la  mem¬ 
brane  de  Bowmann  disparaissent  complètement.  11  y  a 
simplement  une  zone  d'infiltration  leucoeyiaire  expliquant 
cette  ligne  grise  existant  au  niveau  de  la  tête  du  ptérygion. 

On  sait  que  le  ptérygion  est  plus  fréquent  chez  l’homme 
que  chez  la  femme,  qu’il  se  développe  au-delà  de  35  à  40 
ans  plutôt  que  chez  les  individus  jeunes,  qu’assez  fréquem¬ 
ment  il  est  précédé  par  des  conjonctivites  à  répétition 
entretenues  par  les  irritations,  par  les  poussières  ;  c’est 
pourquoi  le  ptérygion  est  considéré  souvent  comme  la  ma¬ 
ladie  des  meuniers,  des  carrier.s.  Mais  on  le  voit  aussi  chez 
des  savants,  des  hommes  de  cabinet.  I.e  rôle  des  poussières 
est  donc  seulement  une  cause  adjuvante.  Un  auteur  a  dit 
que  le  ptérygion  était  dù  à  l’irritation  causée  par  la  pré¬ 
sence  des  poils  follets  au  nive  m  de  la  caroncule  ;  chez  cer¬ 
taines  femmes,  on  voit  à  l’angle  interne  de  l’œil  de  petits 
cils  très  fins  qui  entretiennent  une  irritation  constante  de 
cette  région.  Mais  l’existence  de  ces  poils  est  si  commune 
qu’on  ne  peut  pas  les  considérer  comme  une  cause  impor¬ 
tante  du  développement  du  ptérygion. 

Celte  affection  existe  surtout  dans  les  pays  chauds. Cette 
constatation  n’est  pas  nouvelle,  puisque  les  médecins  arabes 
et  les  Grecs  connaissaient  très  bien  le  ptérygion  et  le  gué¬ 
rissaient  :  tels  Hippocrate,  Gelse,  Aëtius.  En  Extrême- 
Orient,  Jeanselrne  a  constaté  la  grande  fréquence  du  pté¬ 
rygion  chez  les  tnnamiles,  en  Indo-Ghine,  au  Japon  et  en 
Chine.  Il  n’y  a  pas  co’incidencri  entre  le  ptérygion  et  l'exis¬ 
tence  des  conjonctivites  trachomateuses  ,  ce  n’esl  donc  pas 
là  .sa  cause.  Eu  Amérique  du  Sud  et  du  Centre,  le  plérv- 
giou  est  très  fréquent.  Chez  les  nègres  on  connaît  la  fré¬ 
quence  du  pinguicula  ;  or  chez  eux  le  ptér  gioa  n’est  pas 
plus  fréquent  que  chez  les  blancs  ;  il  n’y  a  donc  là  aucune 
indication  étiologique.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  cette 
affection  peut  être  familiale.  -Ainsi  Ai  maignac,  de  Bordeaux, 
a  relaté  Thisloire  d’une  famille  de  22  membres  dans  laquelle 
il  avait  observé  8  fois  le  ptérygion,  2  fois  quadruple,  h 
rapportait  le  ptérygion  dans. ces  cas-ln  à  des  troubles  tro¬ 
phiques  tenant  à  une  disposition  congénitale  aoalogur  aux 
nævi.  Pearsen  a  indiqué  le  tempérament  ai  thritique  comnie 
cause  constante,  et  compare  h*  ptérygion  a  cet  égard  à  1» 
maladie  constituant  ce  qu’on  appelle  la  rétraction  de  1  apo¬ 
névrose  palmaire. 

Que  fant-il  faire  dans  un  cas  de  ptérygion  ? 

Etant  donnée  ta  marche  de  cette  affection,  l’existence  u® 
ptérygions  qui  sont  envahissai.ts,  d’autres,  au  contraire, 
qui  sont  indéfiniment  stationnaires,  il  y  a  évidemment  de 
indications.  Bien  entendu,  le  traitement  médical 
pas  ;  les  collyres  au  sulfate  de  zinc,..ou  l’arsénubenzol,  u® 
peuvent  qu’empêcher  ces  poussées  de  conjonctivite 
produisent  dans  certains  cas.  Le  traitement  est  donc  ctu 
rurgicul.  Les  indications  sont  tirées  de  l’envahissement 
la  cornée. fl  faut  par  conséquent  observer  à  plusieurs  i  ^ 
prises  le  malade  avant  de  l’opérer,  mais  il  est  difficiE) 
un  ou  deux  mois  d’intervalle,  de  reconnaître  qu’un  pterj 
gioji  a  avancé  de  un  à  deux  millimètres.  ^  . 

L’indication  opératoire  sera  surtout  donnée  par 
tence  de  cet  astigmatisme  inverse  qu’on  observe  chez  les 
dividus  dont  le  ptérygion  va  être  envahissant.  Sa 
tation,  alors  mêmeque  l’onglet  n’avancepas  beaucoup  da 
la  cornée,  doit  faire  juger  l’opération  opportune. 

D’innombrables  procédés  ont  été  employés  contre 
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ptérygioQ.  D'abord,  avec  les  médecins  grecs  et  arabes, 
Aëtius,  on  passait  un  crin  de  cheval  à  la  base  du  ptéry- 
gion,  on  le  serrait  fortement,  on  sectionnait  le  ptérygion 
et  on  l’arrachait  complètement,  de  la  hase  vers  le  sommet. 
Ce  n’est  qu’au  commencement  du  XIX®  siècle  que  Scarpa  a 
conseillé  de  faire  l’opération  par  le  sommet.  Plus  tard,  au 
lieu  d’inciser  la  totalité  du  ptérygion,  on  l’a  simplement 
reloulé  vers  l’angle  interne,  ou  bien  on  l’a  enroulé,  et  en 
même  temps  on  a  cautérisé  le  sommet  soit  au  fer  rouge, 
soit  au  thermocautère  ou  au  galvano,  ou  encore  on  l’a  dé¬ 
truit  par  un  curettage.  Avec  toutes  ces  méthodes  on  avait 
de  nombreuses  récidives.  On  a  cherché  alors  à  implanter 
le  ptérygion  dans  un  point  différent.  Telle  est  l'opération 
proposée  par  Terson  et  d’autres,  et  c’est  le  procédé  actuel. 

Après  avoir  anesthésié  le  ptérygion  lui-même  par  la 
cocaïne  et  fait  une  injection  sous-conjonctivale  de  novo- 
caïne  à  la  même  hauteur,  on  saisit  l’onglet  avec  une  pince 
et  on  le  dissèque  avec  un  couteau  de  Graefe,  puis  on  dis¬ 
sèque  aux  ciseaux  du  sommet  vers  la  base,  en  sectionnant 
la  tête  de  l’onglet.  Ensuite,  on  dissèque  à  la  partie  infé¬ 
rieur  un  lambeau  quadrilatère  de  la  conjonctive  qu’on  porte 
à  la  partie  supérieure  pour  faire  une  barrière  empêchant  le 
ptérygion  de  revenir  vers  la  cornée. 

On  peut  également  prendre  ce  lambeau  à  la  partie  supé¬ 
rieure,  comme  fait  Terson. 

Puis,  il  faut  réimplanter  le  ptérygion,  soit  à  la  partie  su¬ 
périeure,  soit  à  la  partie  inférieure,  la  tête  directement  en 
en  bas  ou  directement  en  haut. 

Terson  insiste  sur  la  nécessité  d’attacher  le  ptérygion 
non  pas  à  la  conjonctive,  mais  à  la  sclérotique  même,  ou 
du  moins  au  tissu  épiscléreux,  car  il  est  difficile  de  passer 
des  aiguilles, même  fines  comme  l’aiguille  à  cataracte,  dans 
l'épaisseur  de  la  sclérotique,  de  manière  à  fixer  la  tête  du 

Stérygion.  On  fait  ce  qu’on  peut,  et  on  passe  bien  plutôt 
ans  le  tissu  épiscléreux  que  dans  le  tissu  de  la  sclérotique. 
Mais  il  reste  le  sommet,  la  partie  ulcérée  de  la  cornée 
due  à  la  destruction  de  Tonglet.  Il  faut  en  faire  la  cautéri¬ 
sation  avec  le  galvano-cautère.  D’autres  auteurs  ont  pro¬ 
posé  de  faire  une  implantation  cornéenne  de  cornée  saine, 
au  niveau  même  de  cet  onglet.  Terson  prend  ce  lambeau 
cornéen  au  niveau  de  la  qîartie  inférieure  delà  cornée; 
c  est  ce  qu’il  a  appelé  Vauto-kératoplastie.  11  faut  immobili¬ 
ser  ce  petit  morceau  de  cornée.  Magitot,  qui  a  étudié  la 
question  de  la  kératoplastie,  se  sert  de  lambeaux  cornéens 
a  vitalité  prolongée  pris  à  des  lapins,  ou  à  un  homme  chez 
lequel  on  a  fait  une  énucléation,  par  exemple,  et  qu’on 
peut  conserver  dans  des  liquides  conservateurs  spéciaux, 
ff  a  lait  dans  certains  cas  de  ptérygion  7  kératoplasties  et 
obtenu  de  bons  résultats.  On  sait  combien  il  est 
ufflicile  de  faire  tenir  un  lambeau  cornéen  à  la  hauteur  de 
I  onglet. 

_On  a  du  reste  essayé  de  véritables  greffes,  non  pas  cor- 
®ennes,  mais  d’une  muqueuse  :  muqueuse  labiale  on  con- 
lonctivale.  Qu’arrive-t-il  ‘i*  Eh  bien,  tous  ces  lambeaux,  qui 
®  sont  pas  pédiculés,  qui  n’ont  pas  de  nutrition,  alors 
qu’ils  ne  se  sphacèlent  pas,  ont  une  vitalité  très 
précaire,  et  il  en  résulte  ceci  ,  c’est  que,  si  le  lambeau  con- 
J  activai  tient  très  bien,  un  tissu  cicatriciel  se  reforme  au- 
_ssous  de  ce  lambeau  et  va  refaire  le  ptérygion. 

tlernière  tentative  a  été  faite  récemment,  en  1918, 

'  ““iipefond.  Cette  tentative  est  très  intéressante  à  un 
pi  *  point  de  vue.  Il  a  proposé  de  faire  Vinversion  auto- 
lo„  du  ptérygion  ;  voici  comment.  Après  anesthésie 
“lais  sans  injection  sous-conjonctivale,  de  manière 
soin  “bîmer  son  lambeau,  il  dissèque  le  ptérygion  du 
il  1“  base,  et  avant  de  l’exciser  complètement 

‘«““pe  la  tête  du  ptérygion. 

cg  ““  lambeau  vaguement  quadrilatère.  Il  porte 

pj  \  «yyS'on  sur  une  lame  de  verre  absolument  stérile, 
dispose  très  régulièrement,  et  le  reporte  sur 
du  côté  eonjonctivale,  mais  l’ancienne  tête  du  ptérygion 
cor^é^®  de  la  caroncule  et  la  base  du  côté  du  limbe  scléro- 
htan  y  autoplastie  par  renversement  complet  du  lam- 

onjonctival.  M.  Bounefond,  qui  a  fait  une  théorie  sur 


les  greffes,  voit  là  la  confirmation  de  cette  théorie,  qui  a 
été  beaucoup  discutée,  et  qui  n’en  est  pas  moins  très  inté¬ 
ressante.  Il  dit  que  dans  cette  greffe  il  y  a  une  véritable 
transformation  du  greffon,  une  régénération  du  lambeau 
greffé.  C’est  un  tissu  de  nouvelle  formation  qui  petit  à  petit 
va  remplacer  la  greffe,  et  la  preuve,  c’est  précisément  cette 
disparition  radiée  des  vaisseaux  qui  viennent  de  la  péri¬ 
phérie.  Ce  tissu  régénéré  aura  toutes  les  propriétés  de  l’an¬ 
cien,  y  compris  la  transparence,  s’il  s’agit  d’un  tissu  cor¬ 
néen.  Cette  opération  est  intéressante  ;  mais  il  y  a  seule¬ 
ment  2  cas.  Par  conséquent  on  ne  peut  pas  encore  juger 
de  l’utilité  pratique  de  cette  méthode  ;  il  faut  attendre 
qu’elle  ait  donné  ses  preuves. 

{Leçon  recueillie  par  le  D*  Laporte.) 
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Les  aortites  aux  eaux  minérales 

Par  le  D'  A.  MOUGEOT  (de  Royat). 

Mon  Maîtreet  ami,M.le  Professeur  agrégé  Loeper,  direc¬ 
teur  scientifique  de  ce  journal,  m’a  fait  l’honneur  de  me  de¬ 
mander  de  revenir,pour  le  préciser  et  le  développer,  sur  un 
oint  spécial  de  la  revue  très  succincte  que  j’ai  consacrée  l’an 
ernier,  ici-même,  à  la  crénothérapie  des  troubles  cardio¬ 
vasculaires  (2).  J’ai  cru  bonde  choisir  la  question  des  aorti¬ 
tes.  En  effet,  quiconque  aura  suivi  une  consultation  spéciale¬ 
ment  consacrée  aux  troubles  cardio- vasculaires  a  remarqué 
l’énorme  fréquence  des  sujets  chez  lesquels  on  porte  clini¬ 
quement  le  diagnostic  d’aortite,  que  les  examens  radios¬ 
copiques  viennent  presque  constamment  confirmer,  i  a  rai¬ 
son  en  est  que  la  séméiologie,  si  parfaite  depuis  le  temps 
de  Potain,  en  ce  qui  concerne  les  vices  valvulaires,  s’est 
plus  récemment  perfectionnée  en  ce  qui  concerne  les  aortites. 
A  ce  perfectionnement  de  la  séméiologie  des  aortites,  j’ai 
essayé,  depuis  quatre  ans,  d’apporter  p  lusieurs  contributions 
personnelles,  convaincu  qu’un  diagnostic  précoce  et  exact 
est  le  secret  des  succès  thérapeutiques. 

Dans  la  crénothérapie,  nous  avons  en  main  un  des  maî¬ 
tres  atouts  de  cette  luttte  le  plus  souvent  couronnée  de 
succès,  et  destinée  à  juguler  l’évolution  progressive  des 
lésions.  Nos  ressources  hydrologiques  françaises  —  qui 
suffisent  dans  tous  les  cas,  et  permettent  à  tous  les  malades 
de  cette  catégorie  de  se  soigner  parfaitement  sans  être  tri¬ 
butaires  de  stations  étrangères' — constituent  une  thérapeu¬ 
tique  tantôtétiologique  tantôt  symptomatique. 

I.  —  Crénothérapie  étiologique. 

1°  11  existe  — très  rarement  et  presque  uniquement  chez 
l’enfant  —  des  aortites  rhumatismales,  Siigaës,  subaiguës  ou 
chroniques.  Les  foi  mes  aiguës  ne  sont  justiciables  que  du 
repos,  et  de  la  médication  salicylée,  et  nullement  des  cures 
saisonnières.  Quant  aux  formes  subaiguës  et  chroniques, 
nous  possédons  en  la  cure  de  Bourbon-Lancy  (Saône-et- 
Loire)  une  médication  puissamment  anti-rhumatismale  qui 
s’adresse  avec  le  plus  grand  succès  aux  séquelles  rhumatis¬ 
males  récentes,  qu’elles  siègent  dans  une  articulation,  ou  une 
séreuse,  ou  un  nerf,  ou  dans  le  système  cardio-aortique,  à  la 
valvule  mitrale  ou  dans  la  paroi  aortique.  Sansdoute,  il  y  a 
d’autres  stations  thermales,  dites  chimiquement  indétermi¬ 
nées  (  Bourbon-L’ Archambault,  Néris,  Bourbonne-les-Bains 
Chaudesaigues,  etc...)  qui  conviennent  aux  séquelles  arti¬ 
culaires,  musculaires  et  nerveuses  du  rhumatisme  aigu  ; 
seules  Bagnols-de- Lozère  et  Bourbon-Lancy  sont  qualifiées 
pour  les  sequelles  cardiaques.  Mais  en  raison  de  son  alti¬ 
tude  très  élevée,  de  son  climat  rude,  Bagnols  ne  peut  rece- 


(1)  Voir  Progrès  Médical,  n»»  18,  19,  20,  21,  28,  24,  25,  26,  1920. 

(2)  Voir  Progrès  Médical  ii“  25  et  27,  1919. 
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voir  que  des  lésions  valvulaires  compensées.  Pour  des  ma¬ 
lades  aussi  sensibles  aux  influences  climatiques  que  le  sont 
les  sujets  porteurs  d’aoi'tites  rhumatismales,  je  crois 
Bourbon-Laney  seule  indiquée,  et  seule  suffisamment  séda¬ 
tive. 

2°  Il  existe  —  beaucoup  moins  rarement  et  surtout  à 
partir  de  la  cinquantaine  —  des  aortites  goutteuses. 

Si  l’aorlite  est  latente,  c’est  à-dire  si  elle  ne  comporte  ni 
angor  pectoris,  ni  sensation  de  giiffe  rétro-sternale,  ni 
hypertension  symptomatique,  il  n’y  a  pas  de  raison  pour 
ne  pas  adresBser  le  porteur  à  l’une  quelconque  des  stations 
qui,  par  ingestion  d’eau,  par  traitement  interne,  s’adressent 
avec  succès  aux  manifestations  viscérales  delà  goutte  ;  Vi¬ 
chy,  Vals,  Ro-^  at,  Martigny  (Vosges),  Contrexéville, 
Vittel,  Aulus,  Capvern,  Bourbon-Langy,  I.uxeuil, Plom¬ 
bières,  Bains,  JNéris,  Evaux. 

Dans  toutes  ees  stations,  le  médecin  hydrologue  a  soin 
de  graduer  la  posologie  des  pratiques  hydro-minérales  et 
les  modalités  de  la  cure  d’apiès  ta  notion  de  l’existence 
d’une  aortite  latente  ;  et  pour  peu  que  cette  cure,  malgré 
les  précautions  prises,  provoque  l’apparition  d’un  syuip- 
lôœe  subjectif  ou  d’uneélévation  de  pression  sanguine,  il  y 
aura  lieu  d’abandonner  ce  traitement  étiologique  pour  re¬ 
courir  à  un  traitement  symptomatique  que  nous  expose¬ 
rons  plus  loin. 

30  Que  faire  en  cas  û'athêrome  aortique  ? 

Je  m’élève  contre  la  tendance  actuelle  qui  assignerait  aux 
aortites  une  étiologie  exclusivement  syphilitique,  et  arri¬ 
vent  à  rien  moins  qu’à  englober  l’athérome  dans  le  cadre 
des  lésions  luéto-spécifiques.  Il  me  suffira,  comme  preuve, 
de  rappeler  l’existence  fréquente  des  lésions  athéromateu¬ 
ses  dans  la  série  animale,  même  chez  les  ophidiens  (couleu¬ 
vres),  même  chez  les  herbivores  (cheval,  vache). 

ti’athérome  aortique,  non  compliqué  d’angor,  coexistant 
avec  une  tension  artérielle  normale,  est  tributaire  des  cures 
de  diurèse  aux  stations  sulfatées  calciques  froides:  Aulus, 
Barbazan,  Capvern,  Contrexéville,  MaRtigny.  Vittel, 
et  aux  stations  bicarbonatées  calciques  fi  oides  (Evian, 
Fougues,  Thonon)  ou  thermales  (Boyat,  source  César), 

I. 'objection  d’un  danger  d’accentuation  des  lésions  athéro¬ 
mateuse  par  excès  de  calcification  de  l'organisme  par  ces 
eaux  n’est  pas  soutenable.  D’abord  parce  que,  très  diuré¬ 
tiques,  elles  ne  sont  pas  «  récalcitiantes  ».  Ensuite,  il  n’est 
nullement  prouvé  que  la  calcification  des  lésions  athéroma¬ 
teuses  ne  soit  pas  un  processus  de  défense  de  l'organisme 
en  vue  de  parer  à  la  rupture  des  parois  artérielles. 

4°  Les  aortites  syphilitiques  sont  évidemment  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquentes,  et  si  nous  nous  élevons  contre 
l’opinion,  qui  nous  paraît  excessive  et  qui  consiste  à  juger 
syphilitiques  tous  les  cas  d’aortite,  nous  reconnaissons  bien 
volontiers  que  la  syphilis  est  la  cause  presque  exclusive  des  ! 
aortites  qui  débutent  vers  la  quarantaine,  et  qui  très  souvent 
s'accompagnent  d’un  double  souffle  d'insuffisance  sigmoï¬ 
dienne. 

Enverra-t-on,  sous  prétexte  d’indication  étiologique,  tous 
les  cas  d’aortite  syphilitique  aux  eaux  sulfureuses  ?  Il  faudra 
soigneusement  s’en  abstenir.  Certes,  les  cures  sulfureuses 
ont  fait,  depuis  des  siècles,  leurs  preuves  dans  le  traite¬ 
ment  des  syphilitiques.  Plus  la  thérapeutique  mercurielle 
s’est  perfectionnée,  et  plus  la  valeur  de  la  crénothéra[)ie 
sulfureuse  s’est  affirmée.  Le  mécanisme  de  cette  dernière 
s’est  trouvé  établi  d’une  façon  scientifique  et  définitive  par 
les  expériences  de  Clément  Simon  et  Ameuille,  de  Desumu- 
lière  et  Chatin  (d’Uriage),  de  Bortier  (d’Aix-les-Bains) 
Grâce  à  elles, nous  savons  pertinemment  l’action  adjuvante 
des  principes  sulfureux  dans  le  traitement  mercuriel,  au 
triple  point  de  vue  de  l’utilisation,  de  l’élimination  du  mé¬ 
dicament  de  la  prévention  et dutraitement  de  l’hydrargy- 
risme. 

La  cure  thermale  sulfureuse  est  une  cure  de  démercuria¬ 
lisation  qui,  suivant  l’heureuse  expression  du  grand  clini¬ 
cien  Iluchard,  met  le  syphilitique  en  état  de  nouvelle 
réceptivité  médicamenteuse  ». 


Aux  stations  sulfureuses  légitimement  réputées  pour 
le  traitement  des  syphilitiques  :  Luchon,  Ax-les-Ther- 
mes,  Uriage,  Aix-les-Bains,  Amélie-lès-Bains  pour 
1  hiver,  on  n’enverra  que  les  aortites  tout  a  fait  latentes  : 
c’est-à-dire  celles  où  itn’y  a  ni  angor,  ni  griffe  rétroster¬ 
nale,  ni  hypertension  artérielle,  ni  troubles  vaso-moteurs 
réflexes.  Èn  effet,  la  cure  suliureuse  s’adresse  ici  avaiittout 
au  terrain,  et  pour  peu  que  la  lésion  aortique  se  manifeste 
par  des  signes  tant  soit  peu  parlants,  ceux-ci  constituent, 
à  mon  avis,  autant  de  conîre  indication.®  aux  cures  sulfureu¬ 
ses  Malgré  cetle  restriction,  il  existe  des  légions  d  anciens 
syqihilitiques  justiciables  de  la  crénothérapie  sulfureuse, 
chez  lesquels  une  oreille  exercée  perçoit  une  modification 
des  bruits  aortiques,  sans  que  par  ailleurs  on  ne  trouve 
aucune  autre  mani'esta lion. 

II. —  Crénothérapie  symptomatique 

Il  est  un  fait  indéniable  :toUs  les  cardiologues,  dès  qu’ils 
se  trouvent  eu  présence  d’une  aortite  tant  soit  peu  bruyante, 
renoncent  aux  indications  étiologiques,  exposées  ci-dessns, 
et  ne  prescrivent' que  deux  stations,  où  les  hydrologues  en 
pareil  cas,  n'ont,  en  principe,  recours  qu’aux  pratiques  ex¬ 
ternes  :  ce  sont  Boxât  et  Barbotan.  La  pratique  des  car¬ 
diologues  avertis  prouvent  leur  conviction  d’aprè.®  laquelle, 
pour  toute  aortite  de  nature  autre  que  la  forme  rhumatis¬ 
male  très  exceptionnelle,  il  n’y  a  d’indications  que  pour 
ces  deux  stations.  Royat,  [  ar  ses  bains  carbo-gazeux  vaso¬ 
dilatateurs  et  puissamment  hypotenseurs,  agissant  surtout 
sur  les  vaiseaux  périphériques,  soulage  la  distension  aor¬ 
tique.  La  pratique  prouve  surabondamment  que  cette  mé¬ 
dication  hypotensive  est  indiquée  chez  tous  ceux  qui  souf¬ 
frent  d’aortite,  que  leur  pression  sanguine  soit  supérieure 
ou  égale  à  la  normale,  mais  il  y  a  plus  dans  la  balnéothé- 
rapiede  Royat  ;  il  y  a  certainement  aussi  une  action  séda¬ 
tive  marquée  aussi  bien  sur  la  partie  vaso-constrictive  du 
système  nerveux  autonome  que  sur  les  réflexes  douloureut 
à  point  de  départ  aortique. 

Quant  au  mécanisme  d’action  des  applications  externes  de 
Barbotan,  sur  lequel  je  n’ai  pas  la  place  de  m’étendre,  il  a 
été  magistralement  étudié  par  le  D'  Leurct,  médecin  dos 
Hôpitaux  de  Bordeaux. 

Les  cures  de  Royat  et  de  Barbotan  s’adressent  donc  a 
l’aortite  chronique  à  des  titres  multiples.  Si  par  leurs  ap¬ 
plications  externes,  elle.s  remplissent  l’indication  symptO" 
matique,  qui  consiste  dans  la  diminution  de  la  pression 
sanguine,  l’éJoignemi nt  des  «  crises  vasculaires  »,  l’anie- 
lioration  des  phénomènes  douloureux  ;  il  n’en  reste  pas 
moins  vrai  qu  elles  réalisent  aussi  dans  bien  des  cas  un 
traitement  étiologique  :  par  ses  applications  de  boues, 
Barbotan  s'adresse  au  rhumatisme  ;  par  l’adjonction  de  la 
cure  de  boisson,  Royat  s'adresse  à  la  goutte  et  à  l’atbé- 
rence. 

Quant  au  traitement  étiologique  de  l’aortite  syphilitiqua 
à  Boyat  (la  forme  de  tieaucoup  la  plus  t’ré  jaenie),  j’ai 

ainenépar  l’ex[)érience  à  la  pratique  suivante.  Si  le  diagnos¬ 
tic  de  l’origine  Svp'fi'ilitique  a  été  antérieiin-ment  établi  cour 
me  c’est  la  règle,  et  f  i  le  traileinenl.  spécifique  a  été  institue 
en  conséqueuce  et  récemim  nt,  je  juge  inopportun  tout  trar 
teuient  niercurid  pendant  la  cure  thermale.  Si  je  suis  en 
présence  d’im  cas  de  lésion  dont  la  nature  sypiup" 
tique  était  restée  jusqu’alors  méconnue,  et  m’est  révélée 
par  des  signes  non  douteux  tels  que  troubles  des  réflexes 

ou  leucoplasie  bucco-lingualeou  la  réaction  de  Bordel-W_as 

sermaim  positive,  j’institue  d’urgence  le  traitement  ï”®  j’ 
canienteux  spécifique.  Gelui-ci  ne  m’a  jamais  paru  s')" 
une  efficacité  accrue  par  le  coexistence  delà  cure  balu*^®^' 

III.  -T-  Contre-indications 

L’anatomie  pathologique  a  conduit,  depuis  très 
temps,  à  distinguer  deux  grandes  foi  mes  d’aortites,  si 
vaut  qu’il  y  a  ou  non  pochi-  anévrysmatique.  tv.  n* 

Les  éminents  physiologistes  français  Mar.  y,  puis 
çois-Franck, ont  démontré  que  la  jirésence  d’une  pochea 
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yrvsmatique,  sur  le  trajet  du  vaisseau  se  traduit  par  un 
excès  de  retard  du  pouls  én  aval.  J’ai  réceminent  démontré 
que  l’aortite  non  anévrysmatique  étendue  à  la  portion  des¬ 
cendante  de  l’aorle  se  traduit  par  une  extrême  accélération  de 
la  vitesse  de  l’onde  pulsatile  dans  le  système  aortique,  et 
aboutit  à  un  asynchronisme  radio  fémoral,  par  avance  du 
pouls  au  triangle  de  Scarpa  sur  le  pouls  à  la  gouttière  radiale. 
J'ai  conclu  que  deux  classes  d’aortite  se  dillérencient  nette¬ 
ment, par  la  mesure  graphique  de  la  vitesse  de  translation  des 
pulsations  :  les  aortites  rigidifi antes  accélératrices  et  les  aor¬ 
tites  ectasiantes  retardatrices.  Ainsi  la  méthode  graphique 
établitchez  le  vivant  et  d’une  façon  aussi  précoce  cju’e-xacte 
une  distinction  essentielle  des  aortites  qu’avait  fait-^  l’ana¬ 
tomie  pathologique  sur  le  vu  des  examens  post  mortem. 
11  y  a  donc  des  aortes  rigidifiées  d’une  part,  et  d’autre  part, 
des  aortes  crevées,  percées.  La  radioscopie  es  la  radiogra¬ 
phie  montrent  dans  le  premier  cas  une  dilatation  cylin¬ 
drique  ou  fusiforme  ;  dans  le  second,  une  dilatation  sacci¬ 
forme  ou  piriforme.  Or  cette  grande  distinction  est  égale¬ 
ment  capitale  au  point  de  vue  crénotherapique. 

Sont  seules  justiciables  du  traitement  hydrominéral  celles 
du  premier  groupe,  c’est-à-dire  les  aortites  chroniques 
sclérosantes, non  anévrysmatiquespour  lesdésigner  anato¬ 
miquement,  les  aortites  rigiditiautes,  ou  accé  ératrices  pour 
les  caractériser  dynamiquement.  Au  contraire,  toute  aor¬ 
tite  térébrante,  ectasiante,  retardatrice,  toute  aorte  percée, 
avec  appendice  sacciforme  doit  être  éloignée  de  tout  trai¬ 
tement  hydro-minéral.  11  en  est  de  même  de  toutes  les 
aortites  aiguës,  quelles  que  soient  leur  étiologie  et  leur  forme 
anatomique  ou  dynamique. 


NOTES  DE  PHARMACOLOGIE  (i) 


Va  médicament  usuel  :1a  belladone  ;  l’atropiae. 

En  raison  de  leur  action  sur  le  tube  digestif  et  ses  glandes  an¬ 
nexes,  la  belladone  et  son  alcaloïde,  l’atropine,  sont  avantageu¬ 
sement  prescrites  dans  un  certain  nombre  d’affections  de  l’esto¬ 
mac  et  de  rintestin.Labelladone,duresto,doit  surtout  sonaclivité 
a  l’atropine  qu’elle  contient  et  permet  une  thérapeutique  plus 
gpaduée,  moins  brutale  et  par  suite  plus  maniable,  sans 
orainta  des  accidents  d’intoxication  ;  par  contre,  l'atropine  est 
d’un  dosage  plus  rigoureux,  et  est  indispensable  quand  il  faut 
agir  rapidement  et  vigoureusement. 

L’atropine  a  un  pouvoir  anti-sécrétoire  indubitable  ;  elle  di¬ 
minue,  en  effet,  les  sécrétions  salivaire,  gastrique,  intestinale, 
voue  même  pancréatique  et  biliaire. 

Son  action  anti-spflsmodiqiie,  au  moins  aussi  marquée,  s’exerce 
surla  musculatnro'lfsso  de  l’œsophage,  de  l’estomac,  de  l’intes- 
hn,  des  voies  d’excrétion  biliaires. 

L  est  parriuterraédiaire  de  cette  action  sédative  sur  les  spas- 
roes  douloureux  qu’elle  peut,  dans  une  certaine  mesure,  être 
°“®*dérée  comme  anti-esthésique. 

Elle  possède,  avec  une  élection  toute  particulière,  dos  pro- 
j  rietée  de  sédation  et  même  de  sidération  (suivant  les  doses),  sur 
pneumogastrique,  tant  sur  ses  fibres  motrices  que  sensi- 
''83  et  c’est  peut-être  ainsi  qu’elle  met  en  vigueur  ses  pouvoirs 
'  misécrétoirt  s  et  antispasmodiques. 

.  ^  °''rtant  on  lui  a  attribué,  à  très  faibles  doses,  un  effet  cxci- 
nt  sur  les  fibres  lisses,  de  l’intestin  en  particulier,  effet  que 
ousseau  a  mis  ,ô  profit  dans  le  traitement  de  la  constipation 
t^'ffUG  ;  ne  faut-il  pus  jilutôt  attribuer  les  bons  résultats  ob 
l’an^ suppression  du  spasme  qui  coexiste  toujours  avec 
jOnie,  dans  ces  cas,  comme  la  radiologie  l’a  démontré  ? 
vierf^  fi'"'lques  notions  de  physiologie  pharmacologique  qui 
çq  il’ètre  rapidement  passées  en  revue,  font  comprendre 
thp  belladone  et  l’atropine  trouvent  des  indications 

'■^peutiques  aux  différents  étages  du  tube  digestif. 

9)  Voir  Prn.jri's  MMuat,  n<»  10, 17,  18,  lü,  2U,  21.  22,  23,  1020. 


I  Antisécrétoires,  elles  seront  employées  contre  les  sialorrhées 
nerveuses  ou  symptomatiques  d'' affections  œsophagiennes  (réflexe 
œsophago-salivaire),  ou  concomitantes di aérophagie  \  la  belladone 
suffira  le  plus  souvent  dans  ces  cas. 

Antispasmodiques,  elles  seront  les  meilleurs  calmants  des 
spasmes  de  r œsophage,  sirarement  d’orjgine  nerveuse  pure,  mais 
le  plus  souvent  inséparables  d’uno  œsophagite  (inflammatoire, 
syphilitique,  etc.),  avec  ou  sans  rétrécissement,  avec  ou  sans 
dilatation  sus-stricturale,  ou  encore  d’un  cancer  de  V œsophage. 

Anti-sécrétoires  et  anti  spasmodique.®,  elles  seront,  indiquées 
(surtout  l’atropine  pour  agir  vite  et  avec  force)  au  cours  de  l’é¬ 
volution  des  ulcères  gastriques^  pyloriques  ou  prépyloriques  (ou 
même  de  la  petite  courbure),  qui  s’accompagnent  habituelle¬ 
ment  de  spasmes  douloureux  du  pylore  et  souvent  d’hypersé¬ 
crétion  (syndrome  de  Reichmann)  ;  on  possédera,  en  elles,  un 
moyen  efficace  de  calmer  les  douleurs  parfois  intolérables  du 
malade,  de  diminuer  l’hypersécrétion  et  d’éviter  ou  d’atténuer 
la  stase,  en  rendant  au  pylore  une  certaine  perméabilité, 

Il  en  sera  de  même  au  cours  des  ulcus  duodénaux  prépylori¬ 
ques  et  des  cancers  du  pylore,  dont  la  symptomatologie  rap¬ 
pelle  pour  une  part  importante  celle  de'l’ulcus  gastrique  du  py¬ 
lore  ;  en  résumé  la  belladone  et  l’atropine  seront  de  grande  uti¬ 
lité  dans  tout  spasme  pylorique,  quelle  qu’en  soit  la  nature, 
comme  elles  le  seront  aussi  dans  les  spasmes  et  sténoses  médio  - 
gastriques  (ulcùs  de  la  petite  courbure). 

En  pathologie  intestinale,  les  indications  de  la  belladone  et 
de  l’atropine  sont  encore  plus  multiples  ;  elles  sont  en  effet  des 
calmants  de  toutes  les  coliques  abdominales,  peut-être  moinsacti- 
ves  que  l’opium  (auquel  on  peut  les  associer)  çontreles  coliques 
hépatiques,  vésiculaires,  néphrétiques,  mais  à  coup  sûr  do  premier 
ordre  dans  le  traitement  des  coliques  de  plomb  et  en  général  de 
toutes  coliques  intestinales,  même  au  coïïrs  de  l’occlusion  intes¬ 
tinale.  On  sait  que  les  coliques  de  plomb  sont  la  résultante 
d’un  spasme  généralisé  de  l’intestin,  se  traduisant  par  des  dou¬ 
leurs  très  violentes  et  une  constipation  incoercible.  La  belladone 
et  l’atropine,  à  doses  assez  fortes,  en  constituent  la  thérapeuti¬ 
que  quasi  spécifique. 

D’autre  part,  les  constipations  dites  spasmodiques,  les  colites 
dans  tomes  leurs  variétés  relèvent  également  de  cette  thérapeu¬ 
tique,  le  plus  souvent  belladonée,  l’atropine  ne  devant  être 
prescrite  qu’au  cours  des  crises  vraiment  très  douloureuses  ; 
mais  si  ces  deux  médicaments  favorisent  la  disparition  du  spas¬ 
me  et  des  douleurs,  ils  ne  suffisent  jamais  fi  la  disparition  de 
tous  les  symptômes  ;  ils  doivent  accompagner  un  traitement 
étiologique  et  surtout  un  traitement  dirigé  contre  la  constipa¬ 
tion  (laxatifs,  mucilages,  huile  de  paraffine,  lavages),  dont  ils 
faciliteront  l’action  et  augmenteront  l’efficacité,  tout  en  permet¬ 
tant  au  malade  de  les  supporter  plus  facilement. 

On  a  vu  plus  haut  l’action  particulière  de  l’atropine  sur  le 
pneumogastrique  ;  c’est  dire  que  son  effet  thérapeutique  et 
celui  de  la  belladone  seront  d’autant  plus  marqués  que  le  malade 
présentera  des  signes  de  vagotonie,  c’est-à-dire  d’excitation  du 
vague,  alors  que  l’effet  sera  moindre  chez  les  sympathicotoni- 
ques  ;  ces  résultats  seront  encore  plus  évidents  en  cas  de  cœlial- 
gie  et  de  névrose  des  plexus  cœliaque  et  périaortique,  si  fré¬ 
quentes  chez  les  ptosés,  mais  aussi  chez  bon  nombre  de  côliti- 
ques,  dans  les  gastronevroses  et  entéronévroses  de  Loeper,  et  en 
présence  des  syndromes  décrits  sous  le  nom  de  réactions 
coliques  par  A.  Matliieu. 

A  ce  titre,  la  belladone  et  l’atropine  seront  des  anti-éméti- 
sants,  au  cours  des  gastrites  hypersthéniques,  des  dyspepsies 
avec  péristaltisme  ou  antipéristaltisme  exagérés  de  f estomac, 
enfin  au  cours  de  tout  traitement  par  les  injections  de  mor¬ 
phine. 

Dans  ce  dernier  cas  on  peut  prescrire  : 

Sulfate  neutre  d’atropine. ...  1/2  milligramme 

Chlorhydrate  de  morphine ...  0  gramme  01 

Eau .  1  centimètre  cube 

Pour  une  ampoule. 

1")  llclhulone. —  Ses  alcaloïdes  sont  l’atropine,  l’hyosciamino 
etrhyosoine.  Elle  est  surtout  utilisée  sous  forme  de  poudre  do 
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feuilles,  d'extrait  alcoolique  de  feuilles,  et  de  teinture  de  feuil-  les  injections  hypodermiques  pourront  parfois  être 

les  (au  1  /lO).  utilisées  ;  on  se  servira,  des  ampoules  suivantes  : 


Trousseau  recommandait  les  pilules  suivantes,  souvent  encore 
prescrites. 

Pour  une  pilule.  3  pilules  par  jour. 


L’inconvénient  des  pilules  pouvant  traverser  le  tube'  digestif 
sans  être  absorbées,  fait  fréquemment  préférer  la  teinture,  dont 
l’administration  par  gouttes,  à  doses  progressives  pour  arriver  à 
des  doses  fortes,  est  plus  pratique. 

On  commence  par  en  faire  prendre  XXX  gouttes  par  jour, 
en  2  ou  3  fois  dans  un  peu  d’eau,  au  début  des  repas  ;  on  aug¬ 
mente  progressivement  de  4  à  6  gouttes  par  jour,  jusqu’à  at¬ 
teindre  LX  gouttes  et  plus  par  24  heures.  On  peut  prolonger 
ce  traitement  pendant  3  et  4  semaines.  En  cas  de  spasme  œso¬ 
phagien,  on  se  trouvera  bien  de  recommander  au  Tnalade  d’in¬ 
gérer  ces  gouttes  une  demi-heure  avant  les  repas. 


A.  Mathieu  ordonnait  souvent  le  mélange  suivant,  quelque¬ 
fois  mieux  supporté  des  malades. 

Teinture  de  belladone  •  •  •  i 
Teinture  de  jusquiame. ..  ) 

A  prendre  de  la  même  façon  que  la  teinture  de  belladone 
pure. 

Tl  y  a.  quelquefois  intérêt  à  faire  absorber  ces  derniers  mé¬ 
dicaments  par  lavement  en  cas  de  colite  douloureuse.  On  pres¬ 
crit  alors  les  doses  précédentes  dans  un  petit  lavement  de  100 
grammes  d’eau  bouillie,  à  garder.  Il  semble  quo  dans  ces  cas, 
l’action  soit  plus  rapide  et  peut-être  plus  efficace. 


On  peut  remplacer  les  lavements  par  des  suppositoires  bella- 
donés,  avec  association  ou  non  d’opium  : 


Extrait  d'opium  . . .  , 
Extrait  de  belladone . 
Beurre  de  cacao  . . .  . 


)  ââ  0  gramme  01 
Q.S. 


pour  un  suppositoire  ;  2  à  3  par  jour. 


Enfin  contre  les  hémorro'i'des  douloureuses  ou  les  fissures  de 
l’anus,  on  peut  utiliser  la  pommade  suivante  : 

Extrait  de  belladone .  3  grammes 

2°  Atropine.  — .C’est  un  alcaloïde,  principe  le  plus  actif  de 
la  belladone  ;  on  emploie  principalement  le  sulfate  neutre,  très 
soluble  dans  l’eau. 

L’atropine  est  surtout  indiquée,  comme  on  l'a  vu,  au  cours 
des  crises  très  douloureuses  de  spasme  pylorique,  et  quand  il 
faut  agir  vigoureusement  et  rapidement . 


On  en  prescrit  de  1/2  milligramme  à  1  milligramme  1/2  et 
même  2  milligrammes  pro  die.,  par  doses  progressives.  Per  os, 
on  emploie  une  solution  aqueuse  contenant  1  /4  de  milligram¬ 
me  par  cuillerée  à  café,  ce  qui  permet  plus  facilement  d'en  ré¬ 
partir  l’effet  dans  la  journée. 

Sulfate  d’atropine .  5  milligrammes 

Eau .  100  grammes  * 

de  2  à  6  cuillerées  à  café  en  24  heures. 

On  peut  encore  se  servir  des  granules  d  atropine  du  Codex, 
au  1/4  de  milligramme,  dont  on  fait  absorber  de  2  à  6  par 
jour,  en  ayant  soin,  si  on  veut  agir  sur  l’estomac  ou  l’œsophage, 
de  les  écraser  et  de  les  faire  dissoudre  dans  une  certaine  quan¬ 
tité  d’eau  (une  cuillerée  à  soupe  par  granule  par  exemple),  quel¬ 
ques  heures  avant  la  prise  du  médicament. 

Comme  pour  la  belladone,  on  peut  recourir  au  lavement  en 
cas  d’affection  intestinale.  On  fera  alors  absorber  la  quantité 
nécessaire  d’atropine  en  2  ou  3  petits  lavemeuts  de  100  gram¬ 
mes  dans  la  journée. 


Sulfate  neutre  d’atropine ...  1/2  milligramme 

Eau .  1  gramme 

Pour  une  ampoule. 

Quel  que  soit  le  mode  de  prescription,  il  faudra  accoutumer 
peu  à  peu  l’organisme  aux  quantités  fortes,  en  débutant  par 
des  doses  faibles  (1/2  milligramme)  pro  die,  dont  on  augmen¬ 
tera  progressivement  la  teneur  en  atropine  ;  de  plus  il  sera  bon 
de  répartir  l’effet  du  médicament  sur  l’étendue  des  24  heures 
par  doses  espacées  de  1  /4  ou  1/2  milligramme. 

On  évitera  ainsi  les  accidents  d’intoxication  et  même  les 
signes  légers  d’intolérance  qui,  chez  certains  malades  doués 
d’une  idiosyncrasie  particulière,  apparaissent  même  avec  des  do¬ 
ses  assez  légères. 

Aussi  il  faut  savoir  que,  chez  tout  patient  qui  prend  de  la 
belladone  ou  de  l’atropine,  l’apparition  de  sécheresse  très  mar¬ 
quée  de  la  bouche  et  du  pharynx  et  de  troubles  visuels  (vue 
trouble,  diplopie)  indique  que  l’on  a  atteint  la  limite  de  to¬ 
lérance  et  que  la  dernière  dose  absorbée  ne  doit  pas  être  dépas¬ 
sée  ;  il  vaut  même  mieux  s’en  tenir  à  la  dose  immédiatement 
inférieure.  G.  Faroy. 

Erratum.  —  Dans  les  Notes  de  pharmacologie  :  Uacide  ;  les 
ferments  lactiques  ,  parues  le  5  juin,  lire  page  254,  au  para¬ 
graphe  2“  Ferments  lactiques,  5«  ligne  :  au  lieu  deexcitanl: 
paralysant. 


THERÂPEÜTIOUE 


Tuberculose  ei  manganate  calcico  •  potassique . 

Par  le  D'  Gadoül,  Paris. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’appliquer  la  méthode  Méla- 
met  dans  deux  cas  de  tuberculose  pulmonaire  grave. 

Notre  scepticisme  était  grand  en  faisant  les  premières  in¬ 
jections  intra-veineuses  de  manganate  calcico -potassique 
(Bactioxyne).  Mais  nous  avons  dù  convenir  que  nous  nous 
trouvions,  en  présence  d’une  médication  antituberculeuse 
aetme,  quand  nous  avons  observé,  après  une  dizaine  d'injec¬ 
tions,  avec  un  relèvement  de  l'état  général,  une  diminution 
des  phénomènes  toxi-infectieux,  des  modifications  dans  les 
signes  pjulmonaires,  une  véritable  tendance  à  la  régression 
des  lésions. 

fm  continuation  du  traitement  n'a  fait  qu’accentuer  les 
modifications  heureuses  obtenues  après  une  série  de  15  in¬ 
jections  de  bfictioxyne. 

Chez  l’un  de  nos  malades  (obs.  1),  alors  que  l’index  nii- 
crobien  était  assez  élevé,  9,  6,  avant  le  traitement,  l’examen 
bactérioscopique  des  crachats  fait  après  30  injections  n  * 
pas  permis  de  retrouver  du  B.  K,  même  après  homogénéi¬ 
sation. 

Notre  second  malade  avait,  suivant  sa  propre  expression, 

«  tout  essayé  ».  A  l’insu  de  son  médecin,  il  s'emparait  de 
toutes  les  nouvelles  médications  dites  antituberculeuses 
les  expérimentait  consciencieusement  sur  lui-même,  be  ré¬ 
sultat  avait  naturellement  été  nul  :  la  maladie  continuait  ® 
progresser. 

Avec  le  manganate  calcico-potassique,  l’évolution  de  sa 
tuberculose  a  été  nettement  enrayée.  L'état  général  s’est  re¬ 
levé,  les  signes  physiques  pulmonaires  ont  régressé  ;  même 
la  laryngite,  d’un  pronostic  si  sombre,  est  en  voie  de  cica' 
trisalion  suivant  l’avis  du  médecin  spécialiste. 

Les  résultats  si  remarquables  que  nous  a  donnés  la 

thode  Mélamet  dans  deux  cas  de  tuberculose  grâce,  nous  in¬ 
citent  à  publier  nos  observations.  Les  médications  antitu¬ 
berculeuses  véritablement  actives,  sont  trop  peu  nombrfi®" 
ses,  pour  qu’on  ait  le  droit  de  passer  sous  silence  un  médica 
ment  aussi  puissant  que  le  manganate  calcico -potassiqu®- 
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Observation  I 

Le...  34  ans. 

Il  ans  He  colonie,  paludisirre. 

Eclat  d’obus  au  sommet  droit,  extrait  chirurgicalement  ;  cet 
éclat  n’aurait  pas  lésé  le  poumon  ;  de  toute  façon  gros  trauma¬ 
tisme  du  sommet. 

Tousse  depuis  191'' :  a  été  soigné  pendant  deux  mois  pour 
«bronchite  suspecte  du  sommet  droit»  en  mars  1916  ;  a  toujours 
toussé  depuis,  crache  depuis  1917. 

If»  hémoptysie  en  novembre  1919. 

2®  hémoptysie  en  janvier  1920. 

Nous  voyons  le  malade  à  cette  époque.  A  rauseultation  on 
note  les  signes  suivants  : 

Sommet  droit  :  1“  en  avant  :  gros  sou=-crépitants  humides, 
presque  du  gargouiliement,  dans  la  région  sous-claviculaire,  au 
dessous,  dans  tout  le  tiers  supérieur,  sous-crépitants  très  nour¬ 
ris  et  plus  fins. 

Poumon  droit,  en  arrière,  signes  de  lésions  au  2®  degré  dans 
les  2/1  supérieurs  du  poumon,  marqués  surtout  dans  les  fosses 
sus  et  sous-épineuses. 

La  toux  est  quinteuse,  incessante.  L’exp  iotoration  muco-pu- 
rulente,  très  abondante  ;  un  plein  crachoir. 

L’examen  baclérioscopique  des  crachats  fait  le  11  fév.  1920  au 
laboratoire  ï.  revèle  la  présence  de  : 

«Très  nombreux  B.  K.;  index  9,  6  las-eznombreuxsaprophy- 

I  tes  caractérisés  par  :  des  streptocoques,  des  staphylocoques, 

•  des  pneumobacilles  de  Friedlander  » . 

L’état  général  est  maaivais,  l’amaigrissement  est  marqué.  Le 
malade  ne  mange  pas.  Il  a  de  la  fièvre,  des  sueurs  nocturnes  ; 
delà  dyspnée.  Dans  les  urines^  nuage  d’albumine. 

Du  10  février  au  10  mars,  on  fait  15  injections  intra-veineuses 
de  manganate  calcico-potassique. 

L’état  du  malade  s’est  considérablement  amélioré. 

,  La  toux  est  moins  quinteuse,  moins  fréquente  ;  l’expectora¬ 
tion  est  beaucoup  moins  abondante  :  trois  cr-  chats  par  jour. 
Les  sueurs  nocturnes  ont  disparu.  L’appétit  est  revenu.  La  fiè¬ 
vre  est  tombée  ;  la  température  oscille  autour  de  37,5.  Le  ma¬ 
lade  a  repris  1  kgr.  500. 

L’auscultation  du  poumon  montre  que  le§  signes  pulmonai¬ 
res  sont  en  voie  de  régression  : 

Sous-crépitants  dans  le  tiers  supérieur  du  sommet  droit,  en 
avant  et  en  arrière,  moins  nourris,  diminuant  de  nombre  et  de 
grosseur  de  haut  en  bas  ; 

hn  second  examen  des  crachats  est  fait  le  9  mars  1920. 

«  Crachats  muco-purulents. 

'  Quelques  rares  B.  de  K.  absolumenl  désagrégés  et  à  peine  re- 

•  connaissables. 

"Ces  bacilles  sont  formés  de  petits  points  écrasés  et  prennent 
“enparlie  le  bleu  de  méthylène,  ce  qui  prouve  que  la  capsule 
"Bdipo-cireuse  a  disparu. 

“l'iore  saprophyte  presque  nulle  ;  à  signaler  seulement  quel- 
qiies  staphylocoques». 

.  Du  24  m  u  s  au  21  avril  1920,  on  fait  une  seconde  série  de  15 
hijections  intra-veineuses  de  manganate  calcico-potassique. 

L  amélioration  notée  après  la  première  série  d’injeclion.s  s’est 
encore  accus 'e.  La  toux  et  l'expectoration  sont  insignifiantes.  Le 
Malade  n’est  plus  essoufflé.  L'état  général  estbon,  \l.Le. . .  aen- 
•Mre augmenté  de  1  kilo.  L’appétit  est  bon,  les  selles  régulières, 
■“^pyrexie. 

Dans  les  urines,  on  ne  retrouve  plus  le  nuage  d’albumine. 

[|îa  ^'^’^vel  examen  des  crachats  est  pratiqué  le  27  avril  1920  : 
‘Loonne  le  résultat  suivant  : 

“  ^cachots  très  fluides  ,  légèrement  muco-purulents, 

^^^^^herche  des  B.  K.  avant  et  après  homogénéisation  :  pas  de 

saprophytique  assez  intense  caractérisée  par  de  très 
°®breux  amas  de  staphylocoques,  d’assez  nombreux  pneu- 
fflocqques,  ([uelques  rares  chaînettes  de  streptocoques». 

Pi  ■—  On  finit  la  série  de  10  injections  de  manganate  cal- 
f 'Potassique,  une  tous  les  3  jours, 
déni  èsl  véritablement  transtormé.  Il  a  repris  4  kilogs 

^  puis  le  début  du  traitement.  Il  travaille  de  nouveau  depuis 

II  janvier  ilavait  perdu  sa  place  enraison  desa santé, 
musse  peu,  l’expectoration  est  nulle.  L’ap,  étit  est  bon  ;  le.s 

régulières. 

aotnh trouve  des  sous-crépitants  beaucoup  moins 
à  timbre  plus  sec,  dans  le  tiers  supérieur  du  poumon 
1  ’am  O®'®***  arrière. 

Dln»  ®D°‘'ation  des  signes  physiques  pulmonaires  est  encore 
Marquée  dans  le  tiers  moyen. 

[Observation  II. 

..  3g  ans,  ouvrier  couvreur. 


Pleurésie  sèche  à  la  base  gmehe  à  25  ans. 

Méinoot  sie  à  27  ans,  p  u's  bronchite  du  sommet  gauche  pour 
laquelle  il  est  léformé  à  sa  .seconde  période  de  28  jours. 

Depui-,  a  toujours  toussé  et  a  été  continuellement  soigné  pour 
tuberculose  du  sommet  gauche. 

Je  traite  ce  malade  depuis  1913.  A  cette  époque,  l’auscultation 
révélait  l’existence  de  râles  sous-crépitants  dans  la  fosse  sous- 
claviculaire  gauche  et  dans  les  fosses  sus  et sous-épineuses  gau¬ 
ches. 

-  L’examen  du  tube  digestif  révélait  l’existence  d’une  hyper¬ 
trophie  du  foie. 

En  1913,  épididymite  droite  curettée  et  définitivement  refer¬ 
mée  depuis  ;  en  1915,  épididymite  gauche  curettée  et  fermée  jus¬ 
qu’il  y  a  1  an  ;  depuis,  fistule  coulant  assez  abondamment. 

J’ai  perdu  de  vue  mon  malade  pendant  la  guerre. 

Il  est  revenu  me  voir  en  avril  1919. 

L’état  arénéral  est  mauvais.  Essouftlement  au  moindre  effort, 
toux  continue,  sueurs,  anorexie,  laryngite. 

Les  lésions  pulmonaires  se  sont  accentuées  :  gros  sous-crépi - 
tants. 

3  séries  d’injections  intra-veineuses  de  manganate  calcico-po¬ 
tassique  ont  été  faites  : 

En  février  1920  :  15  injections. 

En  mars-avril  :  15  injections. 

En  mai-juin  :  10  injections. 

Le  malade  ne  tousse  plus,  n’a  plus  de  sueuis,  n’a  plus  d’es- 
soufflemnnt,  a  bon  appétit.  Il  travaille.  Au  poumon,  il  y  a  nota¬ 
ble  régression  des  lésions  ;  on  ne  retrouve  plus  que  quelques 
rares  sous  crépitants,  petits,  fins,  secs,  dans  la  région  sous  épi¬ 
neuse  gauche,  contre  le  bord  spin  >1  de  l’omoplate. 

Les  urines  sont  normales.  La  tension  artérielle  est  normale. 
La  laryngite  est  gran  iement  améliorée,  comme  s’en  est  rendu 
compte  le  médecin  spécialiste  qui  suit  le  malade. 

La  fistule  épididymaire  coule  beaucoup  uioins  :  2,  3  goût  tes 
par  jour.  Seul,  Is  foie  reste  un  peu  gros  et  douloureux. 

- 'sy-VN/s/- - - 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HEBDOMADAIRE 


V ostéo-arthropathie  hypertrophiante  pneumique 

La  caracléristiqiie  majeure  de  l’ostéo  arthropathle  hypertro¬ 
phiante  pneumique  du  professeur  Pierre  Marie  est  une  nèofor- 
mation  osseuse  aux  dépens  de  la  couche  externe  des  diaphyses» 
intéressant  la  plupart  des  os  du  squelette,  mais  surtout  les  os 
des  membres,  respectan  t  les  épiphy  ses  et  les  surfaces  articulaires  ; 

Le  diagnostic  exact  peut  se  faire  d'une  manière  précoce  par 
la  radiographie. 

Les  dMormations  des  doigts  ne  sont  pas  un  signe  capital  de 
l’affection.  Elles  sont  parfois  peu  prononcées.  Les  déformations 
connues  sous  le  nom  de  doigts  hippocratiques  n’appartiennent 
pas  à  ce  type  nosologique. 

11  existe  des  rapports  pathogéniques  entre  cette  maladie  et  les 
lésions  du  poumon. 

La  dénomination  d’ •  ostéite  engainante  des  diaphyses  »  pa¬ 
raît  à  MM.  L.  Rénon  et  Géraudel  (Presse  médicale,  23  juin  1920) 
caractériser  d’une  manière  exacte  et  suffisante  cette  affection 
osseuse. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIR  IRGIE 

Séance  du  9  juin  1920 

M.  le  Drésident  annonce  le  décès  de  M.  Pamard  (Avignon) 
membre  correspondant  de  la  Société. 

Toxicité  des  extraits  musculaires.  —  M.  Louis  Bazy  apporte 
les  résultats  de  quelques  séries  d’expériences  sur  la  toxicilé  des 
extraits  musculaires.  11  semble  ipie  les  cas  de  mort  rapide  ob¬ 
servés  chez  les  animaux,  auxquels  on  injecte  dans  les  veines  du 
myosérum,  provenant  soit  d’animaux  sains, soitd’animaux  sur¬ 
menés,  soit  due  à  la  rapidité  de  l’injection  ou  à  l’état  physique 
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présenœ  de  globules  graisseux)  du  liquide  injecté  plutôt  qu’à 
la  toxicité  de  cet  extrait  de  suc  musculaire.  En  effet,  lorsque 
l'injection  est  faite  dans  le  péritoine  ou  bien  dans  les  veines 
avec  une  grande  lenteur,  les  animaux  ne  paraissent  pas  en 
souffrir.  Ces  expériences  mettent  en  lumière  la  complexité  du 
problème  du  choc. 

M.  Quénu.  —  Le  choc  est  dii  à  l’absorption  de  substances 
toxiques  à  la  surface  des  plaies,  voilà  ce  quiest  démontré.  Reste 
à  déterminer  la  nature  de  ces  substances  toxiques.  Les  accidents 
d’ailleurs  ne  sont  pas  toujours  semblables.  Lor-que  les  acci¬ 
dents  apparaissent  dans  les  premières  heures  après  le  trautpa- 
tisme,  ils  semblent  dus  non  à  des  substances  toxiques  mais  à 
des  substances  nocives  qui  détruisent  l’équiiibre  colloïdal  du 
sang.  J’ai  émis  l’hypothèse  que  les  microbes  pourraient  provo¬ 
quer  des  proléolyses  rapides,  et  provoquer  ainsi  secondairement 
des  phénomènes  toxiques  graves  par  l’intermédiaire  de  pro¬ 
duits  tels  que  l’histamine.  Or  il  a  été  remarqué  déjà  qu’une 
hémorragie  préalable  augmentait  beaucoup  les  accidents  pro¬ 
voqués  par  cette  substance. 

M.  Delbet.  —  La  voie  intraveineuse  est  mauvaise  pour  l’étude 
de  ces  phénomènes,  à  cause  des  effets  que  peuvent  causer  la 
vitesse  de  l’injection  et  l’état  du  liquide  injecté. 

Perforation  des  ulcères  duodénopyloriques.  —  M.  Delbet  a  opéré 
récemment  un  malade,  qu’il  a  vu  40  heures  après  le  début  des 
accidents.  Il  a  trouvé  du  pus  et  une  très  petite  perforation 
duodéuale.  Il  n’a  pas  fait  de  gastro-entérostomie,  car  cette  opé¬ 
ration  eût  nécessité  des  manœuvres  qui,  chez  ce  malade, 
paraissaient  devoir  être  dangereuses.  Le  malade  a  guéri. 

M.  Proust  apporte  une  nouvelle  observation  de  perforation 
duodénale.  Opéré  à  la  9®  heure,  son  malade  a  guéri.  Il  n’a  pas 
fait  de  gastro-entérostomie,  car  cette  opération  complémentaire 
lui  paraît  inutile,  sauf  rétrécissement  et  peut-être  dans  les  cas 
de  perforations  larges  de  l’estomac. 

Arthrodèse  sous-astragalienne  et  médiotarsienne.  —  M.  Mouchet 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M  Toupet,  relatif  aux  résul¬ 
tats  donnés  par  cette  opération  dans  le  pied  bot  varus  réflexe 
invétéré  et  ayant  résisié  à  tous  les  autres  modes  de  traitement. 
M.  Toupet  a  eu  des  nouvelles  de  5de  ses  opérés etces  résultats 
tardifs  sont  particulièrement  intéressants  et  justifient  parfaite¬ 
ment  cette  opération.  Sur  ces  5  opérés,  2  ont  des  résultats  par¬ 
faits,  2  ont  un  résultat  bon,  1  a  un  résultat  médiocre.  Encore  ce 
dernier  raarche-t-il,alors  qu’avant  il  était  obligé  de  se  servir  de 
béquilles. 

Les  soins  post-opératoires  sont  importants.  Le  blessé  ne  doit 
marcher  que  plusieurs  mois  après  l’opération. 

Corps  étrangers  métalliques  dans  les  foyers  de  fracture. —  M.  Hal¬ 
lopeau.  — •  On  a  fait  aux  corps  étrangers  métalliques  de  tels 
reproches,  que  l’on  actuellement  tendance  à  abandonner  les  fils 
et  plaques  métalliques  dans  le  traitement  des  fractures.  Cet 
ostracisme  est-il  justifié  par  les  faits  ?  On  a  repro.  hé  au  métal 
ds  provoquer  la  raréfaction  osseuse.  Il  est  certain  que  les  fils 
fortement  serrés  autour  d’un  os  provoquent  de  l’ostéite. 

Mais  ces  troubles  sont  dus  à  la  striction  et  non  à  la  nature 
du  filemploy  i  ;  il  intervient  ici  une  cause  mécanique  indépen¬ 
dante  du  métal.  On  a  dit  que  les  plaques  métalliques  n’étaient 
jamais  recouvertes  par  l'os  et  l’on  en  a  conclu  qu’elles  gênaient 
la  prolifération  osseuse.  Or,  après  l’emploi  de  plaques  dePerham, 
j’ai  pu,  à  phisieirs  reprises,  constater  parla  radiographie  que 
ces  plaques  se  recouvrent  parfaitement  d’os.  Le  métal  ne  sem¬ 
ble  pas  avoir  plus  d’action  retardante  qu’un  autre  corps 
étranger  quelqu'il  soit. 

Sténose  sous-vatérienne  du  duodénum. —  M.  Daval.  à  l’occasion 
de  la  communication  de  M.  Grégoire,  apportes  observations  do 
sténose  sous-vatérienne.  Deux  sont  consécutives  à  des  lithiases 
biliaires,  2  à  des  cancers  du  pancréas.  Une  autre,  observée  tout 
récemment,  rappelle  les  observations  de  .M.  Grégoire.  La  cause 
de  cette  affection  est  donc  variable.  Au  point  de  vue  radiologi¬ 
que  elle  présente  deux  symptômes:  la  dilatation  du  duodénum 
qui  n’est  pas  absolument  caractéristique  car  elle  s’obseï  vedans 
d’autres  affections,  et  les  mouvements  antipéristaltiques  du 
duodénum,  qui  sont  un  signe  excellent. 


M.  Savariaud.  —  Les  observations  de  M.  Grégoire  sont  diffé¬ 
rentes  de  celles  qui  avaient  été  publiées  jusqu’ici.  M.  Jsannous 
a  récemment  envoyé  trois  observations  de  sténose  sous-vaté¬ 
rienne  qui  se  rapprochent  de  celles  de  M.  G.  Dans  les  ;t  cas  ce 
sont  des  dyspeptiques  et  des  constipés.  Dans  les  3  cas  on  cons- 
tate  radiographiquement  qu’il  y  a  un  obstacle  sur  la  3®  portion 
du  duodénum.  Dans  les  3  cas  on  trouve  des  brides  qu’on  lève 
en  complétant  l’opération  par  une  gastro-entérostomie. 

Ch.  Le  Braz. 

Séance  du  16  juin  1920. 

Exclusion  intestinale.  —  M.  Okinczyc  fait  un  rapport  sur  une 
observation  communiquée  par  .\I.  Leclère  et  concernant  un  ma¬ 
lade  chez  lequel  on  avait  dû  exclure  une  anse  intestinale.  L’anse 
communiquait  largement  avec  l’extérieur.  Mais  au  bout  de 
quelques  mois  il  se  fit  un  prolapsus.  On  tenta  alors  l’extirpa¬ 
tion  de  l’anse  exclue.  Mais  cette  tentative  fut  suivie  de  mort. 
Celte  observation  montre  une  fois  de  plus  les  difficultés  et  les 
dangers  de  l’extirpation  de  l’anse  exclue,  et  la  nécessité  de  ré¬ 
duire  an  minimum  la  longueur  de  l’anse  exclue,  et  l  utilitéqu  il 
y  a  à  Isoler  complètement  de  la  cavité  péritonéale  tonte  l’anse 
exclue  et  la  région  voisine.  Malheureusement,  l’étendue  de 
l’exclusion  est  souvent  commandée  par  les  adhérences. 

Un  cas  de  mort  après  appendicectomie.  —  M.  Chevrier  apporte 
l’observation  d'une  jeune  femme  de  26  ans  opérée  par  lui  à 
froid  d’appendicite,  sans  incident  et  qui  au  bout  de  quelques 
heures  présenta  un  état  général  de  plus  en  plus  alarmant.  Réo¬ 
pérée  dans  la  nuit,  on  ne  consiata  rien  de  spécial.  La  mort  sur¬ 
vint  le  lendemain  matin.  L’autapsie,  faite  par  M.Bergé,  ne 
montra  rien  d’anormal  dans  la  région  appendiculaire, mais  dans 
lecôlon  ascendant,  sous  le  foie,  on  trouva  un  cancer  annulaire 
largement  ulcéré  avec  nombreux  ganglions,  cancer  sur  lequel 
aucun  symptôme  n’avait  attiré  l’attention.  Le  cause  de  mort 
reste  obscure.  La  gravité  des  interventions  chirurgicales  chez  les 
néoplasiques  a  déjà  été  signalée.  Est-ce  à  une  absorption  de 
toxines  au  niveau  des  ulcérations  intestinales  qu’il  faut  attri¬ 
buer  la  mort  ? 

M.  L.  Bazy  a  déjà  eu  l’occasion  d’observer  des  cas  analogues. 
Il  est  certain  que  l’état  du  terrain  joue  un  rôle  important  et 
que  l’état  de  défense  de  l’organisme  vis-à-vis  des  microbes  et 
de  leurs  toxines,  très  variable  suivant  les  sujets,  joue  un  grand 
rôle.  Il  semble  que  l’intradermo-réaction  au  coli-bacille,  lors¬ 
qu’elle  est  positive  chez  les  malades  atteints  d’appendicite  mon¬ 
tre  que  l’appendicite  est  encore  insuffisamment  refroidi.  Tons 
les  malades  opérés  m  ilgré  une  réaction  positive  ont  des  inci¬ 
dents. 

■M.  Lecéne.  —  11  semble  qu'on  puisse  ici  incriminer  l’infec¬ 
tion  car  l’évolution  même  des  accidents  ressemble  à  une  tosé- 

mie  suraiguë.  La  haute  toxicitédes  liquides  intestinauxau-des- 

sus  des  cancers  est  connue.  Au  niveau  du  moignon  appendicu¬ 
laire  il  peut  y  avoir  eu  résorption  de  microbes  ou  de  toxines 
très  violents. 

M.  Baudet.  —  Cette  septicémie  subite  et  grave  reste  cepeU' 
dant  di  ficile  à  expliquer.  L’hypothèse  de  M.  Bazy  es',  intéres¬ 
sante  et  mérite  d  être  é'udiée  de  près.  Dansuncas  d’appençli' 
cite  paraissant  bien  refroidie  et  que  j’ai  opérée  malgré  une  in* 
tradermoréaction  positive  j  'ai  trouvé  un  abcès  rétro-appendicu¬ 
laire. 

Dans  le  cas  de  M.  Chevrier  l'anesthésique  a  pu  aussi  être  en 
cause.  Chez  un  de  mes  opérés,  qui  présenta  b'  usquement  de’ 
phénomènes  généraux  graves  et  que  je  réopérai  craignant  une 
septicémie,  l’analyse  du  sang  montra  une  rétention  azotémiffU® 
considérable  à  laquelle  un  traitement  approprié  apporta  une 
amélioration  rapide. 

Occlusion  intestinale  sous-vatérienne.  —  M.  Alglare.  —  J’®*  ^1* 
l’occasion  d'observer  des  faits  analogues  à  ceux  qui  ont  été  si¬ 
gnalés  ici  par  M,  Grégoire,  mais  toujours  chez  des  femmes-  y 
cause  première  de  ces  accidents  est,  à  mon  avis,  la  ptose  rénal 
droite  et  c’est  la  fréquence  de  ce  déplacement  chez  la  femm^ 
qui  explique  ces  accidents.  Cette  question  a  attiré  mon  atten¬ 
tion  depuis  1904.  Chaque  fois  que  sur  un  cadavre  j’ai  trouve  ^ 
la  ptose  intestinale,  il  y  avait  derrière  de  la  ptose  rénale  et  a 
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n’est  pas  le  rein  qui  est  entraîné,  c’est  lui  qui  pousse  l’intestin.  | 
Un  simple  allongement  des  mésos  ne  suffit  pas  à  provoquer  des 
accidents,  mais  la  ptose  rénale  provoque  souvent  des  condures 
et  des  brides  au  niveau  du  duodénum  et  du  segment  iuxla- 
rénal  du  colon.  Tantôt  la  2®  portion  du  duodénum  est  rejetée 
en  bas  et  en  dedans  par  le  rein,  alors  que  la  1™  portion  est  main¬ 
tenue  par  le  ligament  duodéno-hépatique,  d’où  coudure  du  pre¬ 
mier  angle  duodénal.  Tantôt  le  rein  glissant  devant  le  duodé¬ 
num  comprime  sa  2*  portion.  Tantôt  par  suite  de  l'abaissement 
del’angle  colique  droit  les  vaisseaux  mésentériques  sont  tirés 
et  compriment  la  3®  portion. 

Il  en  résulte  un  syndrome  :  douleurs  para-ombilicales  droites 
—  troubles  gastriques  :  état  nauséeux,  vomissements  et  dilata¬ 
tion  de  Testomac  —  troubles  coliques  :  constipation  —  troubles 
généraux  :  amaigrissement,  cachexie,  neurasthénie.  En  présence 
de  ce  syndrome  il  faut  rechercher  la  ptose  et  y  remédier. 

M.  Delbet.  —Le  nombre  des  malades  qui  souffrent  du  flanc 
droit  est  considérable  et  souvent  on  ne  saitexactement  la  cause 
de  ces  douleurs.  Dans  certains  cas  c’est  la  présence  de  calculs 
dans  le  cholédoque  qui  est  en  cause  et  on  les  décèlera  parfois 
par  la  recherche  des  pigments  biliaires  dans  les  urines  exami¬ 
nées  d’heure  en  heure.  Dans  d’autres  cas  c’est  la  corde  mésen¬ 
térique  qui  joue  un  rôle. 

Traitement  du  cancer  du  testicule.  —  M.  Grégoire  est  partisan 
de  l’emploi  systématique  de  l’opération  large  et  de  l’ablation 
des  ganglions,  car  dansle  cancer  du  testicule  on  ne  peut  savoir 
exactement  l’état  des  ganglions. 

M.  Chevassu  a  défendu  le  curage  ganglio  nnaire,  mais  celte 
opération  n’a  pasencore  été  pratiquée  suiflsammeut  pour  qu’on 
puisse  ia  juger  définitivement. 

Quand  la  masse  ganglionnaire  est  perceptible,  on  ne  peut  en 
général  pas  l’enlever.  Seuls,  les  cas  où  l’envahissement  cancé¬ 
reux  est  manifeste  à  l’examen  histologique  sont  vraiment  typi¬ 
ques  au  point  de  vue  des  résultats.  Il  y  a  eu  7  cas  publiés,  mais 
en  général  ils  n'ont  pas  été  suivis  assez  longtemps. 

Il  fautinsister  sur  Timportanredu  diagnostic  et  être  sûr  qu’il 
s’agitbien  de  cancer  et  non  de  syphilis,  sans  oublier  que  la  sy¬ 
philis  n’exclut  pas  le  can  cer. 

Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  11  juin  1920. 

De  l’administration  de  l’adrénaline  par  la  voie  digestive.  — 
M. Lesné  a  constaté,  avec  Mlle  Le  Bouëdec  et  M.  Buisson  que 
lingestion  ou  l’injection  intra-reclale  d’adrénaline  même  à 
tories  doses  (2  milligrammes  chez  des  enfants  de  5  à  10  ans. 

4  milligrammes  chez  les  adultes)  n’avait  pas  d’action  cons¬ 
ente  sur  la  pression  artérielle  ;  cela  varie  avec  les  sujets,  quel- 
îneîois  il  y  a  une  légère  ascension  de  la  tension  maxima  et  une 
ngmentation  de  l’indice  oscillométrique  sans  modification  de 
«tension  diastolique. 

B  autres  fois,  on  observe  de  l’hypotension,  hypotension 
emblée  de  la  tension  maxima  et  diminution  de  l’indice  oscil- 
;  l’influence  hypotensive  de  l’adrénaline  a  été  dé- 
ontrée  expérimentalement  par  Cannon  et  H.  Lyman,  nuis 
Gruber. 

le  ®  "““tiimum  d’action  est  atteint  en  1.5  à  .30  minutes  et  toutes 
modifications  de  la  pression  artérielle  disparaissent  en  une 
dre  Ou  une  heure  et  demie. 

um“‘'®doit  pas  juger  1  action  de  l’adrénaline  en  se  basant 
éo^v^^ent  sur  ces  constatations  inconstantes  on  même  para- 
frjc(.  ’  ‘i®'’  certain  que,  donné  à  doses  élevées  et 

hne  P®!'  1®  bouche  ou  par  le  rectum,  ce  médicament  a 

UjI  l^Bucnce  manifeste  sur  les  signes  d’insuffisance  surré- 
Le  h* ou  chronique. 

pa,  gg  ‘lu  mode  d’introduction  dans  le  tube  digestif  n'est 
lue  la"/  *ÎP.Pprl®nce  car  nous  avon.s  montré  avec  L.  Dreyfus 
lupin  l’adrénaline  disparaît  quand  elle  est  ingérée.  Le 

telle  j  ^/PPOflc  sans  inconvénient  le  double  de  la  dose  mor- 
grèle  P  ‘l'rcctement  dan',  l’e-tomac  ou  dans  l’inlestin 

ffttf  contre,  ['adrénaline  injectée  dans  le  rectum  reste  très 
:  aux  mêmes  doses  que  si  elle  avait  été  introduite  sous 


I  la  peau.  L’adrénaline  n’est  altérée  ni  par  la  pepsine  ni  par  la 
pancréatine.  Mais  on  sait  depuis  les  expériences  ds  Langlois,  de 
Paul  Carnot  et  Josserand  que  le  toie  neutralise  ce  poison. 

Il  semble  donc  bien  que  ce  soit  la  barrière  hépatique  qui 
arrête  l'adrénaline  ingérée,  et  que  la  voie  rectale,  grâce  aux 
riches  anostomoses  des  veines  hémorrho'idaires,  puisse  aboutir 
directement  au  système  cave. 

Sans  vouloir  comparer  l’action  toxique  et  l’action  thérapeu¬ 
tique  d’un  médicament,  il  paraît  préférable  de  choisir  la  voie 
rectale  chaque  fois  que  cela  est  possible  plutôt  que  la  voie  buc¬ 
cale  pour  administrer  l’adrénaline.  A  doses  plus  faibles,  on 
obtiendra  ainsi  des  effets  plus  rapides  et  plus  efficaces. 

Chorée  électrique  de  Hénoch-Bergeron.  —  MM.  Ch.  Achard  et 
Louis  Ramond  présentent  un  cas  de  cette  affection.  Ils  insis¬ 
tent  sur  les  différences  fondamentales  qui  séparent  la  chorée 
électrique  de  Hénoch  Bergeron,  de  nature  très  probablement 
hystérique,  de  la  chorée  électrique  de  Dubini,  complètement 
identifiée  à  l’heure  actuelle  avec  l’encéphalite  léthargique. 

L’épilepsie  acidosique.  —  M.  Labbé  a  observé  4  cas  d’épilepsie 
ch.  z  des  diabétiques  ;  dans  trois  de  ces  cas,  les  crises  d’épilep¬ 
sie  survinrent  au  cours  du  coma  ;  dans  un  cas,  la  crise  épilep¬ 
tique  survint  six  mois  avant  la  mort  et  ne  se  reproduisit  point. 
Ces  épilepsies  acidosiques  ne  sont  pas  dues  à  une  urémie  as¬ 
sociée,  ni  à  l’effet  des  injections  intra-veineuses  de  bicarbonate 
de  soude,  comme  on  l’a  soutenu,  mais  à  une  intoxication  acide, 
bien  que  l’expérimentation  sur  l’animal  ait  permis  de  repro¬ 
duire  le  coma,  mais  non  l’épilepsie. 

Encéphalite  à  forme  myoclonique  puis  léthargique.  —  M.  David  (de 
l.ille)  rapporte  l’observation  d'un  malade  de  20  ans  1/2,  qui, 
après  une  diplopie  passagère,  présenta  des  phénomènes  de 
myoclonie,  avec  délire  professionnel,  insomnie,  fièvre  légère, 
mais  sans  aucune  algie.  A  cet  état  succéda  brusquement  une 
narcolepsie  profonde  ;  la  température  s’éleva  et  la  mort  sur¬ 
vint  en  quelques  jours.  Le.s  recherches  de  laboratoire  et  l’au¬ 
topsie  montrèrent  qu'il  s’agissait  bien  d’une  encéphalite. 

Ce  cas,  que  l’auteur  rappro(;he  de  l’observation  antérieure¬ 
ment  communiquée  par  M.  Bénard,  prouve  à  nouveau  l’uni¬ 
cité  de  l’encéphalite,  malgré  le  polymorphisme  de  ses  formes 
cliniques. 

Diphtérino-réaction  de  Schick  et  pathogénie  de  la  diphtérie  secon¬ 
daire.  Absence  d’anergie  à  ia  diphtérie  dans  la  rougeole.- MM.  Jules 
Renault  et  Pierre-Paul  Lévy  ont  recherche  les  conditions 
d’éclusion  delà  diphtérie  secondaire  aux  maladies  contagieuses 
de  l'enfance,  en  soumettant  les  sujets  à  3  examens  :  examen 
clinique,  recherche  des  bacilles  diphtériques  dans  la  gorge, 
diphtérino-réaction  de  Schick. 

Ces  recherches  ont  porté  sur  87  enfants,  dont  45  atteints  de 
maladies  contagieuses  variées  et  42  rougeoleux.  Elles  ont 
abouti  aux  déductions  suivantes  : 

1»  La  diphtérie  se  produit  quand  il  y  a  réunion  de  3  condi¬ 
tions  essentielles  : 

1®  Présence  de  bacilles  diphtériques  virulents,  réceptivité  du 
terrain,  adultération  de  la  muqueuse,  La  maladie  ne  se  déve¬ 
loppe  pas  s’il  manque  un  des  termes  de  cette  triade  étio- 
log  que  ; 

2°  Les  auteurs  se  sont  demandé  si  dans  la  rougeole  l’anergie 
ne  pourrait  être  invoquée  comme  facteur  pathogénique.  Cette 
hypo  hèse  doit  être  écartée  ; 

3®  L  examen  approfondi  des  ma  ades  a  démontré  une  fois  de 
plus  la  grande  valeur  de  l’épreuve  de  Schick.  Les  résultats 
qu’elle  donne  ne  sont  pas  seulement  utiles  à  des  recherches 
biologiques.  La  diphtérino-réaction  ajoute  aux  symptômes 
cliniques  et  aux  examens  de  bactériologie  des  renseignements 
capables  d'éclaircir  un  diagnostic  difficile, 

MM.  Netter  et  Salanier  rapportent  l’observation  et  présen¬ 
tent  la  courbe  d  une  femme  de  28  ans  atteinte  de  typhus  exan¬ 
thématique  contracté  à  Cracovie. 

Le  di  tgnostic  a  pu  être  étab'i  de  suite  grâce  à  l’hyperthermie 
(4|o),àlapiésencede  taches  nombreu  es  rappelant  une  éruption 
morbilhu.se  et  à  la  notion  étiologique. 

Il  a  été  confirmé  par  l’agglutination  duproteus  X  19  à  1  pour 
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400  et  même  1  pour  800  le  jour  du  pi  emier  examen,  agglutina* 
tionpUis  qui  a  atteint  plus  tard  1  pour  5000  et  par  la  production 
d’un  typhus  expérimental  chez  le  cobaye  qui  ajreçu  du  sang  dans 
le  péritoine. 

Le  cas  n’a  pas  été  l’origine  de  contagion.  La  malade  avait 
contracté  la  maladie  en  Pologne  où  le  typhus  sévit  à  l’état 
épid-mique.  Elle  n’avait  pas  transporté  de  parasites  dans  ses 
vêtements. 

On  voit  qu’il  convient  actuellement  de  penser  a  la  possibi* 
lité  d’un  typhus  importé  en  dépit  des  surveillances  pratiquées 
sur  les  diverses  frontières. 

Fréquence  ët  diaglloâtic  clinique  du  pouls  alternant  —  MM.  Ü. 
Pain  et  il.  Boulot  mettent  en  relie!  : 

lo  I.a  fréquence  du  pouls  alternant.  Ils  en  ont  observé  10  cas 
sur  une  cinquantaine  d’hypertendus  examinés  à  la  consulta* 
tion  de  médecine  générale  de  l’hôpital  Tenon  pour  des  troubles 
lonctionneis  assfz  marqués  d’insuffisance  cardiaque  et  rénale 
(observations  recueillies  du  1®'  janvier  au  P'  Juin)  ; 

2°  La  facilité  habituelle  du  diagnostic  clinique.  Pour  cela,  il 
ne  faut  pas  se  contenler  de  palper  le  pBuls  radiai,  Car  il  ëst 
assez  rare  de  percevoir  ainsi  l’alternance  des  pulsations  (2  cas 
sur  10).  En  raison  de  la  fiéquence  des  formes  frustes  de  pouls 
alternant,  il  faut  rechercher  de  parti  pris  ce  symptôme  tandis 
qu’on  mesure  la  pression  artérielle  chez  les  hypertendus.  Grâce 
à  la  maiichette  gonflée  qui  constitue  un  obstacle  pour  les 
petites  pulsations,  l’alternance  csl  lactlenn ni  découverte, qu’oU 
palpe  oü  ausculte  le  pouls  ariériel  en  aval  de  la  manchetle,  ou 
qu’on  observe  les  baltem-  nts  d'une  aiguille  oscillométrifiue. 
M.M.  Lian  etlBoulot  insistent  sur  l’importance  qu’il  y  a  a  re¬ 
chercher  le  pouls  aliettiant,  tandis  fine  la  pression  dans  la  man¬ 
chette  est  voisine  de  la  maxima  ;  raltetnance  peut  n’êtreplüs 
perceptible  püUr  une  pression  voisine  de  la  minima. 

La  seule  Cause  d’etteur  constituée  par  le  pouls  bigéttilnè  est 
facile  à  éviter.  Il  est  tâte  d’avoir  besoin  de  fan  e  appel  a  la  mé¬ 
thode  graphique. 

En  somme  le  pouls  alléfïiant  est  loin  d’être  lare  chez  les 
cardio*rénauX,il  est  facile  à  diarnosliquer  à  levamen  clii  ique. 
Enfin  il  a  une  très  graudè  valeur  pronostique.  Il  mérite  donc 
de  ne  pas  passer  inapetgu,  comme  cela  arrive  encore  trop  sou¬ 
vent  acluëllement. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Lesné.  —  M.  Babonneix. 
^  M.  Gordon  a  publié,  dans  la  Lancët  (2  août  1!I13),  un  mémoire 
sur  une  «  maladie  fatale  des  enfants,  assoch  e  à  une  parotidite 
interstitielle  aiguë  ».  Etant  donné,  d'une  part,  que,  sür  lesqua- 
tre  malades  observés  par  l’auteur,  trois  Otd  présente  une  soiimo. 
létice  îfès  mafquée,  que,  chez  tous,  les  yeux  étaient  énjohcês  et 
fixes,  les  pupilles  dilatées,  et  qü'ils  ont  égâ  eméni  tous  souffm  de 
troubles  moteurs  :  convulsions,  phénomènes  de  rigidité  musËii- 
làiré,  del’aütré,  quèle  diagnostic  Ue  poliomyélite  Inlâutile  ai  u 
être  éliminé.  Oh  est  èh  droit  dé  Se  demander  si,  dans  ces  cas, 
il  ne  s'est  pas  agi  d’encéphalite  épidémique,  avec  parotidite. 

Gomme  je  l'avais  lait  remarquer  dans  la  derniere  séance,  les 
mêmes  phénomènes  ont  parfois  été  signalés  dans  la  chorée  de 
Sydenham,  t  ’est  ainsi  que  MiM.  Aperl  et  Roullard  ont  rapporté 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (béance  du  14  février  191?, 
p.  303  de  nos  Bulletins)  une  obsi  rvation  de  chorée  gravidique 
intense,  survenue  chez  une  syphilitique  et  compliquée  d’acci¬ 
dents  multiples,  parmi  lesquels  urte  double  parotidite. « [,es 
parotides  sont  volomineuséb,  plus  grosses  que  dans  les  Oreil¬ 
lons  (il  n’y  avait  du  reste  pas  eu  antérir  urement,  et  il  n’.V  eut 
pas  posté' ieutemtr  t  d’oreillons  dans  le  service;  ;  la  malade  ne 
paraît  jus  ert  tOUlïlir  ;  il  n'y  avait  pas  de  rougeur  de  la  régioi-, 
non  plus  (lUë  de  Toiifico  de  HUnon.  Les  lumcfaclions  dimi¬ 
nuèrent  le  lendemain  et  le  s urlendeirrain,  puis  dlsparurtnt 
Fait  ntUibué  (  ar  .VL  Millau  à  la  suppression  de  l’iodurr. 
S’agissait- il  bien  la  de  parotidlle  iodlque,  et  tioii  de  parotlditê 
liée  à  unô  encéplralito  épidémique  P 
Happebms  entin  que  M.  Ibice  a  not  ’,  chez  trois  enfants  at¬ 
teints  de  chorée  sévère,  une  sialorrhée,  qu’il  met  sttr  le  Compté 
de  troubles  pu  ement  mécaniques  (é/.  York  med.  jouthal fil 
avril  1907), 

Crises  épileptiques  au  cours  d  un  diabète  avec  acidose.  —  M.  Geor¬ 


ges  Guillain,  —  Les.  Crises  épileptiques  peuvent  existef  su 
cours  du  diabète  à  l'occasion  d'une  phase  d’acidose,  à  la 
période  du  coma  ou  sans  coma  j  ces  faits  sont  relativetntmi 
rares  et  même  les  rapports  de  Tépilepsie  avec  le  diabète  oilt 
été  niés  par  certains  auteurs.  A  des  observations  récettUnent 
publiées  par  M.  Marcel  Labbé,  je  crois  intéressant  de  joindre 
celle  d’un  sujet  qui,  au  cour.s  d’un  diabète  aigu  évoluant  de* 
puis  deux  mois  avec  polyUrie,  polydipsie,  polyphagie,  araai- 
grissoménf,  a  été  pris  de  crises  convulsives  très  hombreuees 
avec  hémiparésie  gauche,  crises  coexistant  avec  une  acétonürie 
très  notable.  Ces  crises  convulsives  épileptiques  très  oaracté* 
ristiques,  avec  contracture,  morsure  de  la  langue,  incOnlinehce 
d’urine,  ont  cessé  apr  ès  plusieurs  jours  de  traitement  intensif, 
par  les  alcalins  ;  en  même  temps,  l’hémiplégie  a  rétrocédé. 
Celle  hémiplégie,  sans  doute  d’origine  corticale  toxique,  ne 
modifia  pas  le  réflexe  cutané  plantaire  qui  resta  en  flexion, 
Gonstiitation  qui  est  fréquente  dans  les  lésions  corticàles  du 
faisceau  pyramidal. 
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Séaliée  du  11  juin  1920. 

M,  Pêraire  présente  üh  kyste  dé  l’ovaire  opéré  à  3  mois  12 
d’une  gfossésse  et  un  fibrome  utérin  exur{)é  aü  4«  mois  de  1» 
grossesse.  D  ms  les  2  cus,  les  grossesses  ont  évolué  normelè 
ment.  Donc,  toute  tumeur  annexielle  ou  utérine  diagnostiîlüéÈ 
aü  cours  d’une  grossesse,  à  condition  qu’elle  ne  dépasse  paSle 
volume  d’une  noix,  commande  l’intervention,  à  cause  l^delS 
torsion  ou  de  la  rupture  de  la  tumeur,  2"  des  accidents  à  crain¬ 
dre  de  dystocie  grave  ou  d’avortement. 

La  P.  G.  P.  traitée  dès  le  début  peut-elle  guérir?  ^  M,  Groubeau 
a  rapporté  en  févi  ier  1911  deux  observations  de  P.  G.  au  déliul 
traitées  parle  traitement  mixte  triple  (arséno  benzol,  puis  Hg., 
puis  Kl.)  de  façon  intense  et  pénétrante  chez  lesquels  une 
guérison  apparente  avait  été  obtenue.  Cette  guérison  s’est 
maintenue  depuis  7  et  8  ans  chez  ces  deux  malades.  Il  ne  faut 
donc  pas  désespérer  de  la  guérison  et  ne  pas  hésiter  à  recourir 
au  traitement  spécifique  au  début  de  la  P.  G.  A  des  questions 
posées  par  MM.  Gastou  et  Pinard,  .M.  Goubeau  pense  égale¬ 
ment  qu’il  est  très  dllficilededire  quand  commence  laP.G.L: 

en  Oehoi  s  des  signes  cliniqui  s,  les  neurologistes  l’affirment 
quand  il  y  a  lymphocytose  et  Wassermann  positif. 

Action  thérapeutique  des  radiations  invisibles  du  spectre. 

Cb.  Benoit  montre  que  les  radiations  ultra-violettes  ont  um 
action  double  suivant  la  distance  de  la  surface  à  traiter  àl» 
source  lurnineiise.  1°  Action  abiotique  :  foyers  très  près,  cour¬ 
tes  longueurs  d  onde,  action  révulsive  i  2“  Eubiotiques  i  fo.''*' 
à  1  m.  50  à  2  m.  intervention  des  rayons  à  grande  longueur 
d’onde,  à  pénét  atiim  très  faible,  action  sur  les  capillaires  sU' 
psrflciels  et  modifications  profondes  du  sang  qui  y  èi''GU*8i 
d’où  répercussion  he. rieuse  sur  les  organes  profonds  et  l*'* 
général.  Les  rayons  infra-rouges  ont  une  action  surtout  local . 
layant  une  grande  la-  ilité  de  pénétration  ;  ils  provoquent  un 
vive  hyperémie,  modifiant  en  la  vitalisant  la  structure  de* 

1  des.  Ils  sont  aussi  analgésiants  et  fibrolytiques. 

Contrôle  sciéHtltitiue  du  travail  musculaire  et  desimpotenees  |pt8j 
sentation  d’appareil  enregistreur).  M.  B.  Dausset,  montra^ 
combien  la  inécanotuérapie  manque,  d’appareils  de  mesure, 
pu,  par  les  tracés  du  goniomètre  enregistreur  de  Gallot, 
le  nombre  de  mouvements  etfeclués,  leur  amplitude  en  d^g^ 
L*l  ie  travail  produit  enkilograminètres.  Ces  tracés  peuven  ^ 
pris  sans  modification  de  l’appareil  pour  tous  les  segments 
membres.  C  est  un  instrument  démesuré  scientifique  anaWM 
au  indliampèremètre  pour  Telectricité. 

(.4  suivre.)  H.  Ducla^ 

Le  Gérant  :  A.  KouzAtm^^^ 


CcBBiioiia  (OiSB).  —  ImpriueriB  Dàti  *t  IMtaoà 

f'Hiaoii  at  F «ASiov,  sucteaaeusa. 

Msison  «pacial*  pour  puaiicïtioni  pariodl.^ue«  raédlcsle* 
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CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE 


'  HOPITAL  COCH IN 

M.  LORTAT-JACOB 

[l^eçon  faite  dans  le  service  du  D’’  Qüeyrat,  le  26  mai  1020.) 

La  cryothérapie  en  dermatologie. 


Je  vais  aborder  un  sujet  qui  a  été  très  peu  étudié  en  France 
et  qui  concerne  une  thérapeutique  depuis  assez  longtemps  uti¬ 
lisée  en  Amérique,  d’où  la  méthode  nous  est  revenue,  méthode 
dont  nous  avons  modifié  les  modes  d’application.  Je  veux  par¬ 
ler  de  la  cryothérapie.  Comme  son  nom  l’indique,  cette  méthode 
consiste  dans  l’application  du  froid  à  la  thérapeutique.  Mais  je 
me  limiterai  aujourd’hui  aux  applications  dermatologiques,  car 
vous  savez  qu’il  existe  une  série  de  procédés  utilisant  le  froid 
en  médecine  générale.  La  balnéation  froide  est  depuis  longtemps 
en  usage.  Déjà  Labadie-Lagrave,  dans  sa  thèse  d’agrégation, 
en  1878,  avait  relaté  les  bienfaits  de  l’usage  thérapeutique  de 
l’eau  froide. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  les  applications  de  glace  sur  les 
régions  enflammées,  sur  les  abcès,  et  l’emploi  de  la  vessie  de 
glace  sur  la  tête  au  cours  des  méningites,  sur  l’abdomen  dans 
les  affections  chirurgicales,  etc. 

Je  vais  vous  exposer  aujourd’hui  la  technique  d’un  traite¬ 
ment  qui  a  pour  but  de  détruire  des  tumeurs  ou  diverses  néo¬ 
plasies  de  la  peau  par  le  froid. 

Tout  d’abord,  comment  peut-on  manier  le  froid  ?  Quels  sont 
les  agents  que  nous  avons  à  notre  disposition  pour  pouvoir  agir 
efficacement  dans  les  dermatoses  ? 

On  pourrait  se  demander  si  la  glace  ne  p.eut  pas  intervenir 
pour  détruire  certaines  affections  cutanées  ?  En  principe,  la  tem¬ 
pérature  de  la  glace  n’est  pas  assez  basse.  Il  est  nécessaire  d’ob¬ 
tenir  un  froid  beaucoup  plus  intense  et  plus  rapide.  Nous  avons 
à  notre  disposition  depuis  longtemps  un  agent  que  Lallier,  mé¬ 
decin  de  St-Lo.uis,  manœuvrait  déjà  en  1882,  le  chlorure  de  mé¬ 
thyle.  Il  est  employé  en  pulvérisation  et  donne —  55°  mais  cette 
teinpérature  est  relativement  aussi  insuffisante  pour  ce  qui  nous 
intéresse,  et  le  chlorure  de  méthyle  garde  son  utilité  surtout 
pour  le  siphonage  des  sciatiques  et  des  névralgies  (Debove). 
C’est  encore  le  chlorure  de  méthyle  qui  sert  au  stypage. 

Il  y  a  d’autres  produits  capables  de  fournir  un  refroidisso- 
fflent  assez  intense.  Je  vais  vous  les  signaler  en  vous  exposant 
leurs  propriétés  et  leurs  inconvénients,  et  vous  dirai  ce  que 
®  a  appris  ma  pratique  personnelle. 

Le  chlorure  d'éthyle,  a  été  également  utilisé  pour  refroidir  la 
peau.  Vous  savez  qu’on  l’utilise  en  chirurgie,  c’est  le  kélène.  Il 
ast  contenu  ordinairement  dans  de  petits  tubes  métalliques  ou 
des  ampoules  de  verre  et  se  pulvérise  facilement  sur  l’épiderme^ 
fine  l’on  désire  inciser  au  bistouri.  Mais  il  ne  faut  pas  employer 
je  thermocautère  dans  ce  cas,  parce  que  le  chlorure  d’éthyle  est 
’aflammable  (il  brûle  avec  une  flamme  verte).  Au  contraire  le 
aniorure  de  méthyle  n’est  pas  inflammable  et  peut  être  employé 
le  thermocautère. 

Le  bromure  d éthyle,  qui  peut  servir  comme  anesthésique  gé- 
sert  aussi  pour  réfrigérer,  et  anesthésier,  il  est  utile,  par 
^’^emple,  pour  enlever  un  ongle  incarné. 

sulfure  de  carbone  donne,  lui  également,  une  forte  réfri¬ 
gération,  mais  il  a  une  odeur  désagréable,  et  parce  qu’il  est  in- 
enamable  ne  peut  pas  être  appliqué  dans  tous  les  cas.  Il  fut  em- 
P  oyé  en  1848  par  Simpson,  d’Edimbourg,  pour  l’anesthésie  gé- 
lerale  ;  et  en  1865  par  Delcouènete  et  Simonin,  de  .Nancy,  pour 
^anesthésie  locale. 

)oy  a , divers  réfrigérants  qui  pouvaient  avoir  leurs  indications 
J  nn  était  moins  bien  outillé  que  nous  ne  le  sommes  ac- 
jjig  anaent,  sont  plus  ou  moins  abandonnés  parce  que  leur  ma¬ 
nient  laisse  à  désirer. 

.M.  Claude  parvint, par  ses  procédés,  à  comprimer  et 

l’air,  l'air  liquide  sembla  devoir  être  un  agent  mer- 
®nx,  parce  au’il  donnait  une  température  de  —  193°. 


Peut-on  le  manier  facilement  ?  Il  faut  des  appareils  spéciaux 
et  son  emploi  est  coûteux  ;  c’est  à  peine  si  on  peut  le  verser,  il 
se  répand  comme  une  mousse  sur  la  table,  et  émet  autour  de 
lui  une  température  très  basse  qui  agit  brutalement.  Néanmoins, 
en  Amérique  on  a  cherché  à  l’employer  en  pulvérisations,  en  le 
projetant  sur  la  peau,  pour  détruire  les  nævi  et  les  cancers  dé 
la  peau.  Il  doit  être  surtout  regardé  comme  un  agent  précieux 
pour  préparer  des  explosifs. 

En  1907,  à  la  Société  de  dermatologie  de  New- York,  Dade  a 
présenté  des  malades  traités  par  l’air  liquide.  Pusey,  de  Chica¬ 
go,  qui  assistait  à  cette  séance,  trouva  que  le  maniement  de  l’air 
liquide  était  certainement  difficile  et  défectueux  et  donna  la 
préférence  à  un  autre  corps,  d’un  emploi  plus  répandu,  l'acide 
carbonique  neigeux. 

Cet  acide  carbonique  est  contenu  dans  des  tubes  qu’on  trou¬ 
ve  dans  le  commerce  pour  l’usage  des  brasseurs  et  desphotogra¬ 
phes,  comprimé  sous  une  pression  de  50  atmosphères  à  15°.  Ces 
tubes  sont  de  10  kilos,  mais  en  réalité  il  n’y  aque  8  kilos  d’uti¬ 
lisables  pour  le  dermatologiste.  Il  faut  maintenir  ces  tubes 
dans  un  local  ayant  une  température  ne  dépassant  pas  31°.  car 
au-dessus  de  cette  température  il  sort  du  gaz,  mais  presque 
plus  de  neige  carbonique.  Il  faut  s'assurer  aussi  que  le  tube  est 
bien  fermé,  pour  ne  pas  s’exposer  à  des  pertes  occultes  qui  au¬ 
raient  pour  effet  de  vider  l’obus. 

Ceci  dit,  quelle  température  va  donner  CO-  ?  Vousavez  vule 
chlorure  de  méthy te  donner — 55°,  Vair  liquide  —  193°.  Avec  l’a¬ 
cide  carbonique  nous  ne  descendons  pas  au  dessous  de  —80°.  C’est 
la  température  optima,  à  mon  avis,  pour  la  cryothérapie  des  der¬ 
matoses,  à  condition  qu’elle  reste  constante  et  qu’elle  soit  bien 
de  — .80.  C’est  qu’il  ya  des  oausesd’erreurilorsqu’on  prend  dans 
la  main  un  morceau  de  neige  carbonique,  on  peut  très  bien  sup¬ 
porter  son  contact  ;  pourquoi  ?  parce  que  cette  neige  est  tou¬ 
jours  enveloppée  par  un  manchon  de  gaz  carbonique  qui  lui 
fait  un  isolant.  C’est  là  un  des  gros  inconvénients  de  la  neige 
carbonique  employée  à  l’état  de  crayons. 

Jusqu’en  1911,  c’est  sous  cette  forme  de  crayons  que  l’acide 
carbonique  fut  employé  par  différents  dermatologistes.  On  re¬ 
cueillait  de  la  neige  dans  une  serviette  et  on  la  comprimait 
dans  des  moules  de  diverses  dimensions,  tubes  cylindriques,  ou 
spéculum  auri,  ou  quelquefois  une  cartouche  de  fusil,  où  on  la 
tassait  au  moyen  d’une  petite  baguette.  On  a  même  construit 
des  instruments  spéciaux,  un  compresseur  et  un  détendeur  dit 
de  Prana. 

Je  ne  me  sers  plus  de  crayons  parce  qu’ils  demandent  une 
grande  consommation  de  neige,  parce  qu’ils  sont  friables,  et 
qu’ils  contiennent  des  impuretés. 

Mais  c’est  surtout  parce  que  cette  neige  appliquée  sur  la 
peau  ne  «  mordait  »  pas  en  vertu  du  phénomène  de  caléfaction 
et  de  l’enrobement  de  la  neige  par  le  gaz,  ce  qui  faisait  que  le 
contact  n’était  pas  assez  immédiat  ni  assez  intime  avec  les 
tissus  à  traiter. 

Le  contact  variait  aussi  selon  que  la  peau  sur  laquelle  on 
appliquait  la  neige  carbonique  était  plus  ou  moins  grasse  ou 
humide,  et  il  était  impossible  de  prévoir  si  l’application  aurait 
la  même  efficacité  dans  des  cas  différents. 

Autre  inconvénient  :  la  neige  qui  est  dans  ces  tubes,  malgré 
sa  couleur  blanche,  immaculée  à  l’œil  nu,  est  sale,  pleine  de 
moisissures,  de  levures,  de  microbes,  de  streptocoques,  etc. 
Lorsqu’on  applique  cette  neige  sur  la  peau  de  la  face,  notam¬ 
ment,  pour  détruire  une  tumeur  épithéliomateuse,  un  nævus 
vasculaire,  une  verrue,  etc.,  on  doit  autant  que  possible  obtenir 
une  belle  cicatrice  ;  car  la  cryothérapie  doit  avant  tout  être 
une  méthode  esthétique,  aucune  autre  ne  peut  la  remplacer  au 
point  de  vue  de  la  souplesse  et  de  la  beauté  des  cicatrices  ; 
mais  à  une  condition,  c’est  ne  pas  faire  de  plaies  infectées  qui 
suppurent  ;  or,  vous  en  aurez  sûrement,  si  vous  employez  une 
neige  sale,  contenant  îles  microbes,  directe  ment  sur  la  peau. 


Cryocaulères.  -Pour  remédier  à  ces  divers  inconvénients, 
on  a  construit  des  appareils  tels  les  cryocautères  de  M.  Hordas, 
celui  de  MM.  A.  et  H.  Héclère.  Voici  celui  dont  je  me  sers 
ici-même  et  que  j’emploie,  qui  s’inspire  du  même  principe.  Il 
a  pour  but  de  posologuer  pour  ainsi  dire  l’emploi  du  froid. 
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Il  mesure  la  pression,  il  permet  une  adhérence  intime  entre 
les  tissus  à  traiter  et  la  source  do  froid  ;  mais  en  outre,  il  évite 
une  manœuvre  et  il  économise  la  quantité  de  neige  à  employer 
grâce  à  son  chargement  direct.  C’est  un  cryocaiitère  'à  charge¬ 
ment  direct  et  à  détendeur  centrât. 


cessives  de  là  vis  de  l’obus,  on  provoque  et  on  interrompt  le 
jet  de  l’acide  carbonique  qui  se  répand  en  neige  dans  le  déten¬ 
deur  . 

On  ajoute  alors  3  cent,  cubes  d’acétone  dans  le  cryocautèft 
pour  faire  un  mélange  réfrigérant  ;  aussitôt  il  se  produit  une 
sorte  d’ébullition  dans  l’appareil  ;  la  pointe  de  cuivre  rouge 
devient  blanche  et  froide.  Elle  est  prête  à  fonctionner  ;  elle  a 
alors  une  température  de  —  80°.  Pendant  le  remplissage  de 
l’appareil,  jetez  sur  l’embout  de  l’obus,  une  serviette  qui  pro¬ 
tégera  vos  mains  et  vos  yeux  contre  le  retour  possible  de  par¬ 
ticules  de  neige. 

Certains  auteurs  avaient  dit  autrefois  que  la  neige  était 
moins  froide  que  le  mélange  réfrigérant  ?  C’est  une  erreur: 
neige  et  mélange  ont  la  même  température,  mais  en  fait,  avec 
le  crayon  dur  il  y  a  de  gros  écarts  de  température,  en  raison 
du  phénomène  de  caléfaction  déjà  mentionné. 

Nous  allons  appliquer  devant  vous  cette  méthode  de  traite¬ 
ment  à  quelques  malades  atteints  de  nævi  dé  la  face.  Voici  le 
cryocautère  en  place,  pendant  40  secondes,  contact  qui  déter¬ 
mine  une  congélation  suffisante  de  la  tumeur.  Celle-ci  prend 
alors  l’aspect  d'une  plaque  de  porcelaine,  enchâssée  dans  la 
peau,  (fig.  3)  cette  apparence  disparaît  après  20  à  30  secondes 


Fin..  1  —  ChargoinontMirecr  du  cryücaul^^e  par  Pacide  carbonique. 


2.  —  Mélange  d'acétone  .à  la  neige  carbonique  dans  le  cryocautère 
Comment  charger  l’appareil  ? 

A  l'embout  spécial,  vissé  sur  l’obus,  s’adapte  le  cryocau¬ 
tère,  puis  par  des  ouvertures  et  des  fermetures  rapides  et  suc¬ 


pour  faire  place  à  une  simple  rubéfaction.  Je  panse  alors  cette 
brûlure  avec  du  ncol  pur,  qui  a  le  pouvoir  de  sécher,  d’épider' 
miser  et  qui  suffit  pour  tout  pansement.  Je  préfère  le  «éç/ a 
l’acide  picrique  en  solution  saturée  qui  a  l’inconvénient  de  jau- 
'nir  les  téguments.  , 

;  4  La  congélation  est  superficielle,  ne  pénètre  guère  au-del«  aa 
4  millimètres,  mais  progressivement  on  obtient  l’action  en  pr®' 
fondeur  par  action  sur  des  couches  successives.  C’est  ®ai’tou 
la  durée,  plutôt  que  la  pression,  qui  agit  et  qu’il  importe 
doser.  Chez  les  bébés  au-dessous  de  2  ans,  pour  traiter, 
exemple,  les  angiomes,  je  ne  fais  pas  de  pression  et  j’appbJl^ 
seulement  le  cryocautère  pendant  8  à  fo  secondes .  Suivant  c 
degré  d’intensité  et  la  durée  d’application,  on  détermine 
phlyctène  ou  non.  La  phlyctène  peut  être  assez  grosse  (com 
une  noix)  remplie  d  un  liquide  citrin.  Il  fautla  percer  avec 
aiguille  flambée  et  ne  pas  enlever  l’épiderme,  puis  on  passe 

«ce/.  Au  bout  de  8  jours  toute  lasurface  traitée  desquame.  Ain  ^ 

voua  pouvez  refaire  une  nouvelle  application  de  8  en  8  ou 
15  en  15  jours,  suivant  les  cas,  jusqu’à  disparition  ^  jjç 
.la  tumeur  à  traiter,  et  do  cette  façon  vous  obtiendrez 
cicatrice  absolument  esthétique  et  inappréciable.  Si  vous  a 
plus  vigoureusement,  vous  pouvez  avoir  une  eschare  et  p®*' 
séquent  une  cicatrice  visible*.  f. 

Pour  limiter  l’action  du  froid  au  point  voulu,  isolez  les  p 
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lies  avoisinantes  en  faisant  l’application  au  centre  d'une  plaque 
de  liège,  laissant  passer  juste  la  pointe  du  cryocautère. 

j’ai  eu  des  résultats  très  intéressants  chez  une  jeune  femme 
qui  s  était  fait  mettre  des  ventouses  par  dessus  d('  la  teinture 
d’îode  et  s’était  brûlée,  gardant  ensuite  d’affreuses  chéloïdes 
sur  le  sein.  Le  froid  a  l’avantage  d’agir  superficiellement,  et  je 
ne  lui  connais  aucun  inconvénient.  Contrairement  auxrayons  X 
qui,  mal  maniés  peuvent  causer  des  désordres  sur  l’issu  cen¬ 
trale  lorsqu’on  les  applique  sur  le  crâne  chez  un  enfant. 

Qu’est-ce  qni  intervient  dans  1  action  de  CO^  pour  détruire 
les  tumeurs  ?  Serait-ce  le  froid  lui-même  ?  Oui.  Mais  com¬ 
ment  ?  Est-ce  une  action  bactéricide  ?  Est-ce  parce  que  la 
neige  carbonique  peut  tuer  les  microbes  ?  Non,  et  c’est  là  une 
notion  fondamentale  en  cryologie  :  Le  froid  ne  détruit  aucun 
microbe.  Cette  doctrine  est  démontrée  par  les  faits  et  l’expéri¬ 
mentation.  Jamais  une  température  basse  quelle  qu'elle  soit,  ne 
détruit  un  agent  microbien.  Les  spores  du  tétanos  vivent  dans 
l’air  liquide  à—  193“.  Le lactococcus,  le  photobactèrephospho- 
rescens  résistent  à  une  exposition  de  45  minutes  dan  s  l’hydro¬ 
gène  liquide,  c’est-à-dire  à  —253“  G  ;  le  bacille  tuberculeux  vit 
dans  tous  les  réfrigérants  possibles.  On  ne  tue  donc  pas  les 
microbes  par  l’action  du  froid.  De  plus,  cette  neige  n’est  pas 
antiseptique,  puisqu’elle  contient  des  bactéries. 

Mais  alors,  comment  donc  agit  le  froid  ?  Par  une  action 
intéressante,  singulière,  et  cependant  facile  à  concevoir  ;  il 
agit  en  détruisant  les  cellules,  par  un  procédé  de  gonflement 
cellulaire,  en  provoquant  un  véritable  état  d’œdème,  de  tu- 


j  2  mois.  Mais  là  surtout,  il  faut  tenir  compte  du  degré  d’appli¬ 
cation  :  pression  et  temps. 

[  Mais  ce  n’est  pas  seulement  au  point  de  vue  de  l’absence  re- 
i  lative  d’hémorragie,  c’est  surtout  à  cause  de  la  belle  cicatrice 
que  permet  le  froid  que  la  méthode  est  préférable  à  l’exérèse 
chirurgicale. 

Quels  sont  les  cas  les  plus  favorables  à  traiter  ?  Je  n’hésite 
pas  à  mettre  en  tête  l’épitbélioma  (fig.  4  et  5)  de  la  face  chez 


t'iG.  ■}.  —  Epithélioma  avant  le  traitemepf,*;»! 

roéfactio^  des  cellules.  En  oxaminanl  sur  l’épidiTme  de  lapins 
g  ,  on  a  trouvé  une  très  grosse  vésication  et,  48  heures 

fin  ^  1  disparition  des  noyaux,  en- 

I  ^  1 .  Périphérie  de  la  plaque  une  véritable  diapédèse  de  po- 
yriucleaires,  et^  au  rentre  une  thrombose,  des  vaisseaux  ;  on  a 
rouvé  ces  mêmes  lésions  sur  la  peau  de  l’homme  (Juliusberg). 
PJJ.  en  premier  lieu,  le  froid  agit  au  point  (l’application 
^  "rrro.ve  des  éléments  cellulaire.s  ;  S(!Condement. /u/r  isrhémie, 
par  thrombose.  Il  s’ensuit  qu’on  ne  craindra  pas  de 
Poil  •riqyun  des  tumeurs  même  très  vasculaires.  C’esI 

froid^?t*^*  le  chirurgien  Paul  Delbet  donne  la  préférence  au 
fpoid  '•  P-U  bistouri,  pour  traiter  des  angiomes  de  la  lare.  Le 
flétrit^^i^  P^r  nécrose,  par  ischémie  de  toute  la  tumeur,  ((u’il 
tiôn  ^  ^  centre  à  la  ptTiphérie,  puis  survient  une  desquania- 
superficiellp,  et  la  guérison  de  la  tumeur  en  6  si^maines  ou 


les  vieillards.  8  jours  après  l’application,  il  suffit  avec  une  cu¬ 
rette  do  faire  desquamer  l’épiderme  pour  obtenir  une  guérison 
complète  avec  absence  totale  de  cicatrice.  J’ai  ainsi  enrayé 
l’extension  du  mal  chez  un  homme  de  mon  service  de  Bieêtre 
qui  avait  un  épithélioma  rongeant  delà  face  ayant  envahi 
l’orbite  et  déterminé  un  ectropion.  Des  observations  ana¬ 
logues  ont  été  recueillies  par  d’autres  auteurs,  comme  Del¬ 
bet,  délia  Pavera,  Mathias,  concernant  des  épithéliomas  et  des 
lupus  érythémateux  ou  tuberculeux  ;  tous  ces  malades  guérirent 
par  l’emploi  exclusif  de  la  cryothérapie  qui  s’est  montrée  supé¬ 
rieure  aux  scarifications  et  aux  pointes  de  feu,  et, dans  beaucoup 
de  cas,  à  la  Finsenthérapie  ou  à  la  radiothérapie  ; 

Dans  les  nævi,  la  méthode  donne  de  superbes  résultats  non 
seulement  dans  les  «  taches  de  vin  »  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  2  francs  ou  do  .5  francs,  mais  même  dans  des  cas  étendus  à 
toute  une  hémi-face.  Dans  h'  næviis  pigmentaire,  «  taches  de 
café  »,  notamment  dans  un  cas  large  comme  la  paume  de  la 
main,  une  seule  application  pendant  20  secondes,  sans  pression, 
a  déterminé  en  24  heures  une  croûtelle  pelûre  d’oignon  que  j’ai 
fait  tomber,  laissant  une  simple  tache  rosée  ;  au  bout  de  1  mois, 
avec  2  applications  seulement  la  guérison  était  totale.  Dans  un 
næviis  pilaire  grand  comme  une  pièce  de  5  francs,  avec  beau¬ 
coup  de  poils,  une  application  de  40  secondes  a  donné  un  ré¬ 
sultat  ('.sthétiquo  complet. 

Je  vous  signale  l’application  très  heureuse  sur  Vacné  sébor¬ 
rhéique,  sur  la  follirulite  nodulaire  de  la  nuque  (fig.  6  et  7),  le 
sycos's,  la  kératose  palmaire,  certaines  formes  très  douloureu¬ 
ses  de  cors  et  durillons,  papillomes  traités  auparavant  sans  ré¬ 
sultat  par  le  thermo-cautère,  l’acide  nitrique,  etc.,  enfin  dans 
le  ehlonsma.  le  lentigo,  le  xanthome. 

.Mais  j’insiste  sur  les  chéloïdes  (voir  le  Progrès  médical  du  7 
juin  1919)  et  les  nævi.  Enfin  la  cryothérapie  sert  à  faire  dispa¬ 
raître  les  tatouages,  ce  qui  peut  donner  lieu  à  d’intéressantes  ap¬ 
plications  chez  certains  sujets,  car  vous  savez  qu’en  Angleterre 
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il  était  autrefois  de  bon  ton  dans  la  meilleure  société  de  se  faire 
tatouer  les  avant-bras,  mais  la  mode  a  passé  ! 

Enfin  les  radiodemites  sont  justiciables  de  la  cryothérapie,  et 
l’un  de  mes  collègues  et  anciens  maîtres  a  vu  disparaître,  après 
de  courtes  séances,  ces  lésions  professionnelles  inquiétantes. 


celle  de  beaucoup  de  procédés,  comme  la  chirurgie  et  surtout 
la  radiothérapie.  J’ajoute, pour  ceux  de  nos  confrères  qui  pra¬ 
tiquent  la  radiologie,  que  c’est  le  procédé  de  choix  pour  guérir 
le  s  radiodermites.  En  somme  on  peut  appliquer  le  froid  à  beau¬ 
coup  de  cas  on  dermatologie  et  il  suffira  souvent  d’y  penser 
pour  en  multiplier  les  applications.  Notamment  dans  les  dis¬ 
gracieuses  et  désespérantes  cicatrices  chéloidiennes.  désespé¬ 
rantes  souvent  par  leur  résistance  à  l’action  chirurgicale  et  aux 
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I^’asthme  aux  eaux  minérales. 

Par  f;.  PF.RPÈRE  (du  Mont-Dore). 


autres  procédés.  (Voir  image  (8).  Câcatrice  chéloïdienne  après 
la  première  séance  du  traitement,  les  circonférences  marquent 
les  points  d’application  du  cryocautère.) 

Leçon  rer-ueillie  par  le  D’’  L.^porte. 
- — ■ 


Fig.  7.  —  AprCs  traitement. 

Sans  doute  on  pourra  encore  modifier  la  méthode,  par  l’em¬ 
ploi  de  cryocautères  courbes,  ou  de  corps  plus  froids  encore  que 
(iO'L  .Mais  telle  qu’elhi  est  actuellement,  la  cryothérapie  par  le 
cryocautère  donne  des  résultats  fort  intéressants,  en  raison  de 
l’absence  totale  de  cicati  ice  et  de  son  action  plus  l'fficace'que 


De  très  intéressants  travaux  poursuivis  au  cours  de  cesdef- 
nières  années  tendent  à  jeter  une  certaine  clarté  sur  l’affection 
si  curieuse  qu’est  l’asthme. 

Tandis  que  Hezançon  et  de  Jong  apportaient  un  précieux 
appui  au  diagnostic  en  montrant  le  caractère  quasi-spécifique 
de  l’éosinophilie  des  crachats  au  cours  do  la  crise  asthmatique, 
les  recherches  de  W  idal  et  ses  élèves,  celles  de  Cordii'r  (de  Lyou) 
et  de  l’école  américaine  établissaient  que,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  au  moins,  ladite  crise  doit  être  considérée  comme 
une  manifestation  de  nature  anaphylactique.  Dans  cet  ordre 
d’idées,  le  champ  d’études,  et  certainement  aussi  de  nouvelles 
voies  thérapeutiques,  s’ouvrent  largement  au  médecin,  tn 
attendant,  ce  dernier,  sous  peine  de  lâcher  la  proie  pour  rombm, 
ne  peut  faire  abstraction  d’une  expérience  solidement  acqujSC' 
En  particulier,  il  lui  reste  et  il  lui  restera  toujours  à  conseulcf 
son  malade  sur  le  choix  de  tel  ou  tel  climat,  ainsi  que  sur  l’opi^o*’' 
tunité  de  telle  ou  telle  cure  thermale  ;  erar,  en  toute  hypothèse' 
l’asthmatique  a  besoin  d’un  habitat  convenable,  et  les  service 
que  lui  peut  rendre  la  crénothérapie  ne  sont  pas  de  ceux  qj^ 
l’on  peut  négliger.  Los  faits  sont  là,  et  au  surplus  nous  verra  ^ 
que,  d’après  certaines  recherches  récentes,  le  mode  d’actionner 
cures  thermales  semble  s’harmoniser  avec  les  conceptions  e 
cours  d’études  sur  la  pathogénie  de  l’asthme. 

Les  climats.  —  11  faut  avant  tout  poser  en  règle  générale 
que  la  mer  ne  convient  guère  aux  asthmatiques.  " 

voient  presque  toujours  leur  hyperexcitabilité  nerveuse  s 

1)  Voir  Progrès  Médical,  n“a  IS,  19,  20,  21,  22,21  2.5.  26,27,  1920' 
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M'ntuer  et  se  manifester  sous  forme  d’accès  plus  ou  moins  vio¬ 
lents.  Toutefois  deux  correctifs  sont  à  faire  : 

D’une  part,  au  rebours  de  ce  qui  se  passe  chez  l’adulte,  le 
climat  marin  est  quelquefois  assez  bien  toléré  par  les  jeunes 
asthmatiques,  les  enfants  ;  encore  convient-il  de  faire  un  choix 
sur  notre  ligne  côtière  et  conseiller  de  préférence  les  plages  de 
Bretagne  et  de  Vendée,  ou  bien,  en  hiver,  les  stations  de  la 
Riviera,  dont  le  climat  est  beaucoup  moins  excitant  que  celui 
du  nord  de  la  Manche  ou  du  golfe  de  Gascogne.  11  va  sans 
dire  qu’en  règle  générale  les  bains  de  mer  seront  interdits  ; 
mais  on  pourra  utilement  conseiller  le  pédiliive  marin  (Levassort) 
l’enfant  portant  alternativement  ses  pas  dans  l’eau  et  sur  le 
sable  chaud,  et  réalisant  ainsi  une  excellente  médication  déri¬ 
vative. 

D’autre  part,  certains  asthmatiques,  fâcheusement  influencés 
par  l’atmosphère  marine,  n’en  subissent  point  les  inconvénients 
s’ils  ont  eu  le  soin  de  choisir  une  habitation  située  à  une  petite 
distance  de  la  côte  ;  quelques  centaines  de  mètres  suffisent 
d’ordinaire.  11  y  a  là  une  question  de  nuances  d’une  appréciation 
parfois  délicate  et  pour  laquelle  le  malade  est  souvent  le  meil¬ 
leur  juge. 

La  montagne,  surtout  à  partir  de  1.000  mètres  d’altitude, 
est,  en  ce  qui  concerne  les  asthmatiques,  exempte  de  tout  in¬ 
convénient,  et  donne  très  souvent  les  meilleurs  effets.  Elle  est 
reconslituante  par  l’activité  qu’elle  imprime  aux  échanges  or¬ 
ganiques,  de  par  le  réveil  de  l’appétit  et  des  fonctions  digestives, 
kinésiihfrapique  par  l’augmentation  qu’elle  exige  du  jeu  res¬ 
piratoire,  tonique  en  raison  de  l’atténuation  de  la  -température 
estivale.  D’autre  part,  la  pauvreté  de  la  végétation  y  «  dépol- 
linise  »,  si  l’on -peut  dire,  l’atmosphère,  et  ainsi  se  trouve  sup¬ 
primée  une  cause  prochaine  fréquente  des  accès  d’asthme  vrai, 
comme  des  accès  de  rhinite  ou  rhino-bronchite  spasmodiques 
(tels  que  l'asthme  des  foins)  qui  sont,  comme  on  sait,  leurs 
très  proches  parents.  En  fait,  nombre  d’asthmatiques  se  trou¬ 
vent  très  améliorés  dès  le  délout  de  leur  séjour  en  montagne  ; 
beaucoup  d’entre  eux  n’y  ont  jamais  d’accès. 

Notons  enfin  qu’en  matière  de  climats,  il  convient  de  faire 
la  part  des  «  caprices  de  l’asthme  ».  Chaque  asthme,  dit 
G.  Sée,  a,  pour  ainsi  dire,  son  coswos».  Certains  malades  se  trou¬ 
vent  bien  du  séjour  dans  telle  vfille,  ou  dans  telle  région,  quel¬ 
quefois  peu  salubre,  sans  qu’il  soit  possible  d’en  trouver  la 
raison.  Dcjuiis  celui  de  Van  Helmont,  qui  ne  pouvait  traverser 
Bruxelles  sans  avoir  sa  crise,  les  exemples  de  ce  genre  abondent. 

Les  cures  thermales.  —  I.a  thérapeutique  thermominérale 
est  d’autant  moins  négligeable  que,  fort  souvent,  elle  parvient 
à  elle  seule  à  se  rendre  maîtresse  des  troubles  et  tepdances  asth- 
(uatiques,  alors  que  nombre  d’autres  moyens  se  sont  montrés 
impuissants.  En  effet,  Iç  traitement  thermal  est  susceptible 
ue  s’adres^tT  tout  à  la  fois  au  terrain  morbide,  à  l’excitabilité 
nerveuse  d'élection  des  asthmatiques  et  à  certains  des  troubles 
plus  ou  moins  immédiatement  générateurs  de  la  manifesta- 
dyspnéique. 

En  présence  d’un  terrain  neuro-arthritique  (quel  que  soit 
m  sens  juiifund  de  ce  terme,  sur  lequel  on  s’entend  bien  en 
clinique),  qui  est  le  terrain  type  des  asthmatiques,  c’est  avant 
tout  au  Mont-Dore  qu’il  fau(ïra  penser.  T. a  cure  du  Mont-Dore 
exerce  une  action  remarquablement  sédative  sur  toutes  les 
Manifestations  de  l’asthme  broncho-pulmonaire  .>  (Drissaud). 
^tle  améliore,  dans  une  large  mesure,  l’état  diathésique  par 
1  eau  prise  en  boisson,  l’hyperexditabilité  broncho-pulmonaire 
par  ractiuu  directe  de  ses  inhalations  si  spéciales,  enfin  quelques 
ttas  de.s  troublés  asthmogènes,  ceux  par  exemple  d’origine 
aasale,  par  ses  douches  na.sales  gazeuses.  I.a  cure  mont-dnrieiine 
conseiller,  non  seulement  dans  les  moment.s  d'accalmie, 
ais  même  pendant  Es  périodes  d’accès  ;  on  voit  souvenC  dans 
es  conditions,  l’état  morbide  rapidement  jugulé.  .N'otons  i[ue 
altitude  du  Mont-Dore  (l.O.üO  mètres)  ajoute  ses  effets  a  ceux 
lypf*'aitement  thermal  et  permet  de  réaliser  la  cure  de  montagne 

La  11,01, houle  est  indiquée  s’il  y  a  prédominamu'  d’ua  état 
neniique  ,.t  ganglionnaire.  De  même,  s'il  s’agit  de  sujets  tor- 
r  aes,  de  lymphatiques,  les  eaux  sulfurées,  th  particuliérement 
n  aaux  •■'ulfurées  sodiques  des  Pyrénées  {('auterets.  fjuJion, 
'■^%her^s;h-.i>{aorre,  etc...)  peuvent  être  fort  utiles.  .Mais  ces 


dernières  stations  rendront  surtout  service  dans  l’asthme  hu¬ 
mide,  catarrhal,  à  grosses  sécrétions.  Cette  forme  est  souvent 
consécutive  à  l’asthme  banal,  sec  ou  moyennement  sécrétant. 
Florand,  François  et  Florin,  font  à  ce  propos  remarquer  que, 
dans  ces  conditions,  la  cure  sulfurée,  après  avoir  jugulé  l’élé¬ 
ment  catarrhal,  fait  parfois  renaître  les  crises  dyspnéiques 
typiques  ;  il  y  a  là  un  signe  de  régi’ession  de  la  maladie  vers  ses 
premiers  stades,  signe  qui  doit  être  considéré  comme  favorable. 

Chez  certains  asthmatiques  particulièrement  hyperexcitables 
et  ne  supportant  pas  l’altitude  on  pourra  conseiller  utilement 
Saint-Honoré. 

Il  est  des  cas  où  des  troubles  viscéraux,  plus  ou  moins  géné¬ 
rateurs  de  la  dyspnée  asthmatique,  prennent  une  telle  impor¬ 
tance  qu’ils  imposent,  au  moins  provisoirement,  le  choix  d’une 
station.  C’est  ainsi  qu’on  pourra  être  amené  à  envoyer  à  Vichy 
un  gastro-hépatique,  à  Châtel-Guyon  ou  à  Plombières  un  enté- 
ritique,  à  Saint-Nectaire  un  albuminurique,  à  Luxeuil  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  troubles  utéro-ovariens.  Il  y  aura  lieu  de  re¬ 
courir  ensuite  à  une  station  plus  indiquée  pour  l’asthme  lui- 
même.  «  Alors  même,  dit  R.  Durand-Fardel,  que  certaines 
modalités  de  l’asthmatique  entraîneront  sa  direction  sur 
une  autre  station,  il  y  aura  souvent  bénéfice  pour  lui  à  faire 
consécutivement  une  cure  au  .Mont-Dore.  » 

Il  est  certaines  eaux  minérales  généralement  contre-indiquées 
dans  le  traitement  de  l’asthme  ;  ce  sont  les  eaux  chlorurées 
sodiques  {Briscous-Biarritz,  Salies-de-Béarn,  Salirts-Moufiers, 
Salins-dii-Jura).  On  pourrait  être  tenté  de  les  conseiller  à 
de  jeunes  asthmatiques  porteurs  de  tuméfactions  ganglion¬ 
naires  et  en  particulier  d’adénopathies  trachéo-bronchiques, 
comme  le  cas  est  assez  fréquent.  Or,  dans  ces  conditions,  Fusage 
des  eaux  salées  a  pour  premier  effet  «  d’exalter  l’irritabilité 
nerveuse  et  quelquefois  de  susciter  des  accès  dyspnéiques  » 
(Drissaud).  On  n’aurait  recours  à  ces  eaux  que  s’il  y  avait  un 
intérêt  pressant  à  combattre  les  accidents  strumeux,  et  encore 
la  cure  devrait-elle  être,  conduite  avec  la  plus  grande  prudence. 

il  va  sans  dire  que  toute  cure  thermale  est  à  déconseiller 
chez  les  asthmatiques  frappés  d’insuffisance  cardiaque  perma¬ 
nente,  comme  le  cas  se  présente  quelquefois  chez  les  malades 
qui  sont  on  même  temps  de  grands  emphysémateux. 

Eviction  également  pour  l’artério-sclérose  prononcée. 

En  ce  qui  concerne  l’asthme  des  tuberculeux,  il  en  est  de 
même  si  l’infection  est  en  activité  ;  dans  ces  condition.^  l’asthme 
doit  passer  au  second  plan  ;  du  reste,  l’expérience  de  tous  les 
jours  nous  apprend  que  l’association  est  beaucoup  moins  fré¬ 
quente  que  ne  Font  cru  certains  auteurs.  - 

Quel  est  le  mode  d’action  dos  cures  thermales  dans  l’asthme  i’ 
La  question  est  complexe  et  comporterait  de  longs  développiî- 
ments.  .Signalons  seulement  les  recherches  expérimentales  de 
Richet,  Belin,  Daupejn’oux,  FerrejTolles,  Mougeot,  qui  semblent 
pouvoir  permettre  d’attribuer  un  rôle  antianaphylactique  à 
certaines  eaux  minérales.  Les  résultats  de  ces  travaux  cadrent 
curieusement  avec  ce  que  nous  savons  des  récentes  études  sur 
la  nature  de  l’asthme  et  aussi  de  certaines  diathèses.  L’avenir 
nous  dira  ce  qu’il  en  faut  ret(‘nir.  Délaissant  toute  idée  docti’i- 
nale,  contentons-nous,  pour  l’heure,  de  mettre  à  profit  une 
longue  expérience  clinique  et  de  donner  à  nos  malades  tout  le 
soulagement  que  leur  offrent  les  cures  thermales  françaises. 


NOTES  DE  PllARMAGOLOOIE 


Un  médicament  vsuel  :  le  phosphate  de  soude  ; 
l'acide  phosphorique. 

1"  l.e  phosphate  de  soude  {phosphate  neutre,  disodique),  so¬ 
luble  dans  6  parties  d’eau,  est,  avant  tout,  de  par  sa  consti¬ 
tution  chimique,  un  sel  réminéralisateur,  pouvant  remédier  à 
toute  déficience  phosphoréc  de  l’organisme. 

Sel  alcalin, il  est  excitant  de  la  sécrétion  gastrique. 

(1)  X'oir  Progrès  Médical,  n'^“  18,  19,  20,  21,  22,  23.  27.  1920. 
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Excitant  de  la  motricité  et  de  la  sécrétion  intestinales,  il  est 
laxatif  ou  purgatif,  suivant  les  doses. 

En  raison  de  ces  actions  diverses,  il  trouve  son  emploi  dans 
un  certain  nombre  d’affections  gastriques  et  intestinales. 

Hayem  le  préconise  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  chez  les 
hypopeptiques,  et  d’une  façon  générale  on  peut  l’utiliser  comme 
le  bicarbonate  de  soude  et  le  citrate  de  soude  dans  les  dys¬ 
pepsies  avec  insuffisance  chlorhydro-peptique  et  diminution  de  la 
motricité  (atonie). 

Dans  ces  cas,  il  doit  être  absorbé  par  le  malade  une  demi- 
heure  à  une  heure  avant  les  repas,  à  la  dose  ■  précédemment 
indiquée,  soit  seul,  soit  mieux  encore,  associé  à  d’autres 
alcalins. 

La  formule  suivante  peut  être  recommandée  : 


Bicarbon.  ou  citrate  de  soude .  6  à  8  grammes 

Phosphate  de  soude .  4  à6  grammes 

Chlorure  de  sodium .  2  grammes 


Pour  un  paquet,  à  faire  dissoudre  dans  un  litre  d’eau  ;  un 
demi -verre  ou  un  verre  à  Bordeaux,  une  demi-heure  ou  uae 
heure  avant  les  deux  principaux  repas. 

Aux  doses  plus  élevées  de  4  à  6  grammes,  il  peut  être  em¬ 
ployé  c,ùm.vû.Q  saturant  de  l’HCl  gastrique  (Hayem)  chez  les  hy- 
perchlorhydriques  et  les  ulcéreux.  Il  sera  pris  alors  comme  les 
autres  alcalins,  au  début  des  douleurs . 

li’action  laxative  du  phosphate  de  soude  le  fait  utiliser  dans 
la  constipation,  et  surtout  au  cours  des  coZjies.  C’est  dans  ce  but 
que  Bourget  l’a  introduit  dans  la  formule  de  la  solution  qui 
porte  son  nom  et  dans  laquelle  il  y  a  souvent  intérêt  aussi  à 
remplacer  le  bicarbonate  de  soude  par  le  citrate  de  soude,  dont 
l’effet  laxatif  vient  s’ajouter  encore  à  celui  des  autres  sels  qui 
lui  sont  associés  : 


Citrate  de  soude  .  . . . .  8  grammes 

Phosphate  de  soude .  6  grammes 

Sulfate  de  soude .  4  grammes 


Pour  un  paquet,  à  faire  dissoudre  dans  un  litre  d’eau  :  un 
rand  verre  le  matin  à  jeun,  et  au  besoin  un  demi- verre,  une 
emi-heure  avant  les  repas  de  midi  et  du  soir. 

On  peut  du  reste,  dans  cette  formule,  varier  à  volonté  les 
doses  des  trois  sels,  selon  l’effet  qu’on  désire  obtenir  ;  ou  peut 
aussi  diminuer  ou  augmenter  les  quantités  de  solution  ab¬ 
sorbées. 

Dans  tous  ces  cas,  qu’il  s’agisse  de  malades  gastriques  ou 
intestinaux,  le  phosphate  de  soude  apporte  un  élément  phos- 
phoré,  si  souvent  nécessaire  pour  tonifier  le  système  nerveux, 
fréquemment  déprimé  au  cours  de  ces  affections. 

A  doses  fortes  (20  à  40  grammes),  on  peut  utiliser  ce  -sel 
comme  purgatif, 

2'’  Acide  phosphorique.  L’acide  phosphorique  officinal  est  un 
liquide  incolore,  sirupeux  de  saveur  très  acide,  très  soluble 
dans  l’eau  et  contenant  36,  4  %  d’acide  phosphorique  anhy  - 
dre  ;  il  est  incompatible  avec  les  alcalins  et  les  sels  de  chaux  , 
qu’il  décompose. 

Sa  haute  teneur  phosphorée  en  fait  un  reconstimant  et  un 
tonique  de  premier  ordre  du  système  nerveux,  en  particulier  au 
cours  des  asthénies. 

D’autre  part,  Joulie  en  recommande  l’usage  dans  les 
hypophosphalies  urinaires  et  les  manifestations  variées  de  V  arthri¬ 
tisme. 

En  pathologie  digestive,  sa  fonction  acide  le  fait  employer 
comme  l’HClofficinal  et  comme  l’acide  lactique  ;  c’est  en  effet 
un  excitant  des  sécrétions  gastrique,  pancréatique  et  biliaire  et  on 
lui  a  attribué  une  certaine  action  antiseptique  gastrique  et 
intestinale. 

Aussi  est-il  fort  bien  supporté  par  les  hypopeptiques  et  hypo- 
chlorhydriques,  chez  lesquels  il  combat  en  outre  V atonie  gas¬ 
trique,  sans  doute  par  action  sur  la  musculature  de  l’estomac 
et  peut-être  aussi  par  l’intermédiaire  d  ■  son  action  tonique  .sur 
le  système  nerveux . 

On  le  prescrit  ordinairement  à  la  dose  de  1  à6  grammes  par 
jour)  et  plus  (jusqu’à  12  grammes,  qu’il  n’est  pas  nécessaire 


d’atteindre),  comme  1  gramme  correspond  à  XX II I  gouttes  d’à- 
cide,  on  peut  en  donner  facilement  jusqu’à  G  et  CL  gouttes  pro  di». 

On  peut  le  faire  absorber,  chez  les  dyspeptiques  hypopep 
tiques,  au  cours  des  repas  de  midi  et  du  soir,  soit  pur,  en 
gouttes  diluées  dans  de  l’eau  (au  minimum  XXV  gouttes'par 
repas),  soit  dans  de  l’eau  albumineuse,  comme  nous  l’avons 
indiqué  pour  l’acide  chlorhydrique  officinal. 

L’acide  phosphorique  est  quelquefois  ordonné  sous  forme 
de  limonade  phosphorique  (Bardot). 

Acide  phosphorique  officinal .  28  grammes 

Alcoolature  d’orange . 20  grammes 

Sirop  de  sucre .  250  grammes 

Eau . Q.  S.  pour  un  litre. 

De  un  à  trois  grands  verres  par  jour. 

Joulie  recommande  contre  l’hypophosphatie  urinaire,  contre 
les  manifestations  de  l’arthritisme,  et  en  particulier  contre  le 
rhumatisme  chronique,  une  formule  dans  laquelle  il  associe  le 
phosphate  de  soude  à  l’acide  phosphoriqub  ;  Martinet  remplace 
dans  cette  formule  le  phosphate  neutre  par  du  phosphate 
acide. 


Acide  phosphorique  officinal .  17  grammes 

Phosphate  de  soude . 34  grammes 

Eau . 250  grammes 


3  à  12  cuiUerées  à  café  pro  die,  dans  de  l’eau  sucrée  ou  non, 
soit  de  1  à  4  grammes  par  jour. 

Cette  solution  peut  être  utilisée  dans  les  dyspepsies  hypo; 
pcptiques,  chez  les  asthéniques  et  les  neurasthéniques,  qui 
présentent  si  souvent  des  troubles  dyspeptiques  du  même 
ordre  ;  les  doses  seront  prises  une  heure  avant  les  repas  et  au 
cours  de  ceux-ci.  G.  Faroy. 


THERAPEUTIQUE 

Traitement  des  états  anémiques  par  le  sel  ferrique 
de  l’acide  inosito  phosphorique. 

Par  le  D'  Paul  MEURISSE. 

Ex-interne  des  Hôpitaux. 

A  des  titres  différents,  fer  et  phosphore  sont  également 
indispensables  à  l’organisme.  Ces  deux  éléments  fonda¬ 
mentaux  de  toutes  ses  cellules  nobles  lui  sont  apportés, 
dans  l'équilibre  de  l’état  de  santé,  par  l’alimentation  nor^ 
male,  et  ce  n’est  que  lorsqu’un  processus  morbide  a  créé 
un  état  de  déficit  ou  de  spoliation  qu’apparaît  la  nécessite 
d’un  apport  médicamenteux. 

Mais  la  plupart  des  prépar.itions  pharmaceutiques  du 
métal  et  du  métalloïde  ne  donnent  souvent,  cependant,  q^ue 
des  résultats  contestables.  C’est  quelles  contiennent  le  lei 
et  le  phosphore  sous  des  formes  salines  niinérales,  d'd 
rendentrassimilabilitéextrôrnementrestreinte,  sinon  nulICt 

et  qui  provoquent  souvent  même  des  réactions  plus  ou  moins 
lâcheuses  (troubles  digestifs,  dermatoses,  etc. \ de  telle  sorte 
que  le  bénéfice  final  de  leur  administration  dans  les  divers 
états  anémiques  reste  toujours  discutable.  On 
croire  que  les  bons  effets  obtenus  parfois  dans  l’anémie, 
surtout  la  chlorose,  par  l’administration  des  sels  de  fer  e 
une  preuve  que  ceux-ci  sont  assimilés  ;  mais  une 
rigoureuse  des  faits  montre  que  la  participation  directe  d  » 
sels  de  fer  ingérés  a  la  reconstitution  du  globule  ; 

est  loin  d’être  scientifiquement  démontrée,  et  que  Valirne 
ferrugineux  doit  être  cherché  ailleurs,  l’absorption  des  se 
de  fer  par  le  tube  digestif  apparaissant  bien  peu  Vaise 
blable.  Remarquons  en  passant  que  le  choix  du  sel 
peu,  tous  étant  transformés  en  chlorures  dans  ^ 
même  les  albuminates  et  peptonates.  Bunge  admettait  q 
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les  préparations  ferrugineuses  minérales  protègent  le  fer  or¬ 
ganique  assimilable  des  aliments  contre  certaines  actions 
décomposantes,  et  permettent  ainsi  sa  meilleure  utilisation. 
C’est  donc  ce  dernier,  le  fer  alimentaire  (bématogène  de 
Bunge),  qu’il  importe  avant  tout  de  faire  figurer  en  quantité 
suffisante  dans  la  ration  des  anémiques  et  chlorotiques. 

Les  éléments  biologiquemement  actifs  sont  loin  d’être, 
en  effet,  dans  les  substances  minérales,  «  associés  de  façon 
à  se  corriger  et  à  se  renforcer  mutuellement,  comme  iis  le 
sont  dans  les  tissus  organisés  où  leur  action,  moins  bru- 
Ule,  est  tout  aus>i  sûre  »  (H.  Leclerc,  Journal  des  Prat.  25 
janv.  1919).  Les  combiuaisons  organiques  à  molécule  com¬ 
plexe  se  désintégrant  au  cours  du  métabolisme,  donnent 
naissance  à  de  nouveaux  matériaux  propres  à  l’édification 
cellulaire,  et  en  particulier  à  celle  des  éléments  nobles  du 
sang  et  du  tissu  nerveux.  Mais  il  apparaît  évident  que  le 
fer  et  le  phosphore  jouent  là  un  rôle  complémentaire  sur 
lequel  toute  une  série  de  laits  cliniques  ont  attiré  l’atten¬ 
tion.  De  telles  combinaisons  semblent,  en  lait,  jouer  un  rôle 
profondément  stimulateur  de  l  assimilabilité  des  substan¬ 
ces  protéiques,  par  une  soi-te  de  déclanchement  de  l’éner¬ 
gie  trophique  musculaire  et  nerveuse. 

Une  condition  essentielle  de  toute  médication  phopho- 
martiale,  à  peine  d’inefficacité,  est  donc  d’apporter  le  f  r  et 
le  phosphore  intriqués  dans  une  molécule  organique  se  rap¬ 
prochant  le  plus  possible  de  la  constitution  végétale  ou 
animale  Les  deux  éléments  se  complètent  alors  très  heu¬ 
reusement.  Que  servirait,  en  effet,  dans  un  état  anémique^ 
d’apporter  aux  hématies  le  fer,  leur  élément  spécifique,  si 
on  ne  pourvoyait  en  même  temps  à  la  pénurie  de  leur  pro¬ 
toplasma  en  phosphore,  chaux,  magnésie,  etc..  Car  il  est 
rare  que  les  déficits  ne  soient  pas  solidaires.  Et  n’est-ce 
point  faute  de  ce  stabilisateur  nerveux  qu’est  l’élément 
phosphore,  que  tant  d’anémiques,  avec  une  formule  globu¬ 
laire  suffisamment  reconquise,  restent  dans  un  état  névro 
pathique  après  une  cure  martiale,  que  l’on  serait  tenté  de 
trouver  efficace  si  l’on  ne  considérait  que  le  point  de  vue 
sanguin  ? 

11  nous  semble  hors  de  propos  de  rappeler  ici  les  discus¬ 
sions  aussi  nombreuses  que  confuses  auxquelles  a  donné 
lieu  l’assimilation  du  fer  et  du  phosphore.  Dans  son  ou¬ 
vrage  sur  les  Médicaments  Usuels,  Martinet  en  arrive  à  la 
conclusion  suivante  :  «  Une  excellente  façon  d’administrer 
le  1er,  la  plus  simple  tout  à  la  fois,  la  plus  naturelle,  la  plus 
rationnelle  et  probablement  la  plus  efficace,  consiste  à 
introduire  dans  le  régime  alimentaire  des  aliments  à  teneur 
en  1er  élevée  »  (1).  Or,  certains  végétaux,  épinards,  choux 
verts,  chicorée,  de  même  que  la  viande  de  boucherie,  les 
œufs,  en  renferment  des  proportions  ti’ès  notables.  Il  en  est 
de  même  du  phosphore:  des  recherches  récentes  confirment 
que  e'est  surtout  dans  le  règne  végétal  que  I  on  trouve  les 
substances  qui  en  renferment  lejjlus,  et  que  les  phosphates 
végétaux,  à  l’enconlre  des  phosphates  minéraux,  consli- 
luenldes  éléments  extrêmement  assimilables. 

rosternak,  en  1903,  a  réussi  à  isoler  des  différentes  subs- 
.unces  végétales  un  principe  phospho-organique,  inconnu  [ 
jusqu’alors,  auquel  il  a  attribué  la  constitution  d’un  acide 
etrabasique  répondant  à  la  formule  G-  H*  qu’il  a 

esignê  sous  le  nom  de  phytine  (?utov  :  plante),  et  qui  peut 
onner  avec  les  bases  alcalino-terreuses  des  sels,  dont  les 
®xpériences  physiologiques  et  cliniques  de  Gilbert  et  L-’p- 
Pmanii,  encore  présentes  à  la  mémoire,  montrèrent  que 
^eur  coefficient  d’assimilabilité  était  plus  élevé  que  celui  de 
ous  les  autres  composés  phosphorés,  organiques  ou  miné- 
*ux.  Reprenant  récemment  l'élude  de  cette  question, Pos- 
®rnak  a  modifié  ses  vues  premières  concernant  la  consti- 
at/°K  de  cet  élément  phosphore  végétal  ;  il  lui 

ribiie  maintenant  celle  d’un  acide  inosito-hexaphospho- 
"que  (Cf.  à  ce  sujet.  Académie  des  Sciences,  séances  des 
10  juin,  7  et  15  juillet  1919). 

Pa^.ois  croyons  donc  pouvoir  dénommer  sel  ferrique  de 
ç  ^10®  ino nto-hexaphosphorique,  ou  plus  simplement 
^core  ferro phytine,  le  composé  phospho -ferrugineux 

(U -M.xiuixet.  -  Les  Médicaments  Usuels,  5‘-  édit.  p.  99.) 


ue  nous  avons  utilisé,  et  qui  contient  7.50  %  de  fer,  et 
%  de  phosphore,  organiquement  combinés  dans  un  com- 
plexus  qui  représente  très  vraisemblablement  le  principe 
ferrico-phosphoré  des  réserves  végétales.  L’expérience  que 
nous  en  avons  faite  nous  a  semblé  démontrer  que  nous 
étions  en  possession  d’un  médicament  jouissant  d’une  acti¬ 
vité  bien  supérieure  à  celle  des  produits  purement  martiaux. 
C’est,  de  plus,  une  préparation  stable,  d’absorption  facile, 
qui  nous  a  donné  des  résultats  assez  intéressants  pour  que 
nous  jugions  utile  d’en  donner  un  aperçu  parla  relation 
de  quelques-uns  des  cas  où  nous  l’avons  administrée. 

Observation  I. 

M.  J...,  10  ans.  Enfant  de  souche  arthritique,  migraineuse,  dys¬ 
peptique.  Signes  très  nets  d’anémie  et  d’insuffisance  glandulaire  . 
A  déjà  subi  un  traitement  ferrugineux  sans  succès. 

L’enfant  est  vue  en  octobre  1919.  —  G.  R.  :  3.500.090. 
Traitement.  —  Exercices  en  plein  air,  bains  sulfureux,  régime 
alimentaire  sévère.  Ferrophytine,  1  gramme  par  jour. 

Numération  globulaire  au  25  décembre  1919  :  4.750.000. 


Courbe  n“  1. 


Amélioration  rapide.  L’enfant,  revue  dans  la  suite,  n'a  plus  de 
migraines.  Trois  mois  après,  disparition  des  signes  anémiques. 


Observation  II. 

B.  L. ..,  15  ans.  Symptômes  de  chlorose,  souffles  systoliques, 
décoloration  des  muqueuses,  troubles  menstruels,  leucorrhée. 
Troubles  nerveux  à  allure  hystériqu  î.  Hémoglobine  (tlénocque)  : 
4,50  %. 

A  déjà  subi  plusieurs  cures  à  base  de  fer  et  d’arsenic.  • 
Traitement  (février  1919).  —  Opothérapie  ovarienne  et  ferro¬ 
phytine,  1  gramme  par  jour. 

Fin  avril  :  Amélioration  sensible.  Hémiglobine:  10  %.  Amélio 
ration  des  troubles  anémiques  et  nerveux. 


Observation  111. 

J...,  28  ans,  soldat  mitrailleur.  A  la  suite  d’un  long  séjour  aux 
tranchées  et  d'une  commotion  par  éclatemmt  d’obus,  présente  des 
troubles  nerveux  et  digestifs  pénibles  :  céphalée  constante,  brady¬ 
cardie,  oligurie,  insomnie,  etc. 

18  septembre  1919.  —  G.  B.  :  2.200.000.  HémogDbine  (Hénoc- 
que)  :  5,50  %. 

Traitement.  —  Régime  lacto-végétarien,  cure  d’air  et  de  repos  ; 
ferrophytine,  1  gr.  50  pro  die. 

19  octobre  1919.  —  G.  B.  :  3.400.000.  Hémoglobine  :  8  %. 
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Courbe  n»  2. 


Amélioration  rapide.  Retour  à  la  normale  en  fin  décembre  1919. 


ÜBSERV.'iTION  IV. 

>1.  J...,  30  ans.  Réglée  à  12  ans  ;  depuis  dysménorrhée  membra¬ 
neuse,  ayec  poussées  anémiques  irrégulières.  Grossesse  à  27  ans. 
A  la  suite,  retour  de  troubles  utéro-ovariens  avec  phosphalurie, 
vertiges,  tachycardie  avec  léger  souille  systolique. 

Echec  d'un  traitement  mangano-ferrugineux.  Amélioration  de  la 
dysménonhée  sous  l'intluence  d’un  traitement  local. 

Dans  la  suite,  héliothérapie  progressive  et  générale,  1  gr.  de 
fcrrophytine  pro  die.  —  G.  R.  :  3.40(>.000  avant  la  médication. 
Trois  m'ois  après,  retour  à  la  normale  ;  disparition  des  troubles 
utéro-ovariens. 


Observation  V. 

G.  G...,  17ans.  Pas  d’antécédent.  3  juin  1918,  crise  de  rhumatisme 
polyarticulaire  aigu  de  cinq  semaines,  avec  échec  de  la  médication 
soufrée.  Convale.scence  traînante.  Amaigrissement  de  8  kilos.  Signes 
anémiques. 


27  juillet  11)19.  —  0.  R.  ;  2.900.000.  —  11  :  0.011  (Gouers). 

Pas  de  résullat  appréciable  jusqu'au  15  septembre,  malgré  traite¬ 
ment  ferrugineux  et  héliothérapie. 


A  cette  époque  :  G.  R.  ;  3,020.000.  -  H  :  0.65. 

15  septembre  1919,  ferrophytino  :  1  gramme  par  jour  pendant 
vingt  jours.  Bains  de  soleil  complets.  Hydrothérapie  tiède. 

20  octobre  1919.  —  G.  R.  :  3.9CO.OOO.'—  II  :  0,75. 

Amélioration  très  nette.  Règles  normales,  souplesse  articulaire 
20  novembre.  ~  G.  R.  :  4.560.000.  —  II  :  0.90. 

Guérison  acquise.  Engraissement  de  4  k.  700  depuis  le  20  sep¬ 
tembre. 


Observation  VI. 

(Communiquée parle  1)'  F...  de  Bordeaux).  —  Autoobservatron. — 
Séquelle  de  lièvre  typho'ide  avec  céphalée  gravative  presque  con¬ 
tinuelle,  insomnie,  lassitude  constante,  troubles  digestifs. 

Echec  de  toute  médication  névrosthénique  et  réminéralisatrice, 
pendant  les  six  mois  qui  ont  suivi  la  fièvre  typho'ide. 

Le  confrère  s’adresse,  presque  en  désespoir  de  cause,  à  la  ferro- 
phyline  :  2  cachets  de  Ogr.  50  par  jour.  Au  dixième  jour,  amélio¬ 
ration  rapide  ;  céphalée  bien  moins  pénible,  retour  au  sommeil 
normal.  Un  mois  après,  le  mieux  se  précise  et  notre  camarade 
peut  aborder  les  travaux  intéllectuels.  Six  semaines  après,  guérison 
définitive,  qui  s’est  maintenue  depuis. 


Conclusions. 


Presque  tous  nos  malades  présentaient  un  syndrome 
anémique  plus  ou  moins  accentué,  avec,  chez  quelques-uns, 
des  manifestations  neui asthéniques  ou  toxémiques  ;  parmi 
ces  dei'niei's,  nous  avons  noté  de  Tintolérance  pour  le.s 
diverses  médications  reconstituantes  précédemment  pres¬ 
crites. 

Le  traitement  institué,  et  ayant  pour  base  la  ferrophy- 
tine,  chez  tous  a  modifié  très  heureusement  l'état  général, 
en  môme  temps  que  nous  avons  pu  constater  une  amélio¬ 
ration  parallèle  de  l’état  du  sang.  Nous  croyons  devoir 
attribuer  son  efficacité,  là  où  d'autres inédicam,ents  avaient 
échoué,  à  la  constitution  organique  de  cette  préparation 
phospho-ferrugineuse,  qui  occupe  à  notre  avis  une  place 
intermédiaire  entre  le  fer  alimentaire,  insuffisant  pour 
réparer  les  pertes  pathologiques,  et  le  fer  médicamenteux 
des  anciennes  préparations,  souvent  mal  toléré  et  d’une 
faible  activité.  Au  cours  du  traitement  par  la  fcrrophytine 
on  remarque  une  vive  stimulation  de  l’hématopoïèse,  le 
nombre  des  hématies  remonte,  la  richesse  globulaire  s’a¬ 
méliore  parallèllement,  c’est  donc  une  médication  essentiel¬ 
lement  hématogène  ;  mais,  comme  cela  avait  été  noté  déjà 
pour  La  phytine,  cette  médication,  a,  de  plus,  une  action 
très  favorable  sur  la  nutrition  générale  de  l’organisme  et, 
notons-le  pour  la  rareté  du  fait  en  sidéro thérapie,  elle  n  a 
jamais  eü  d'influence  fâcheuse  sur  le  tube  digestif  de  nos 
malades.  Presque  spécifique  des  anémies  de  l’adolescence 
et  de  la  chlorose,  si  souvent  compliquées  de  troubles  ner¬ 
veux,  elle  est  indiquée  également  dans  toute  la  série  des 
étals  anémiques  liés  aux  troubles  de  la  nutrition  ou  aux 
nombreuses  affections  déglobulisantes. 


REVrB  DE  LA  PRESSE  HEBDOMADAIRE 

Valeur  thérapeutique  exacte  de  rio.dure  de  potassiuiB 
dans  la  syphilis. 

L’iodure  de  potassium,  dit  M.  Alex.  Renault  (Joum.  des  P'^' 
ticiens,  3  juillet  19'20),  est  le  remède  par  excellence  des  acci 
dents  tertiaires  en  activité  ;  mais,  en  raison  de  son  éliminalio.j 
rapide  et  presque  totale,  il  ne  les  prévient  pas  ;  d’autre  1’®* ,’ 
est  capable  de  provoijuer  des  accidents  sérieux,  lorsqu 
l’administre  par  périodes  pendant  plusieurs  années 
ves.  11  faut  donc  ne  l'administrer  (iu’à  bon  escient,  c'est-a-cn 
à  titre  non  préventif,  mais  exclusivement  curateur. 
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Traitement  des  lésions  cutanées  d'origine  streptococci- 
que  par  le  sérum  antistreptococcique  en  badigeon¬ 
nages  in  loco. 

La  méthode  que  préconise  (Journ.  de  médecine  de  Bordeaux, 
25  juin  1920)  M.  Montel  consiste  à  badigeonner  au  pinceau, 
avec  du  sérum  antistreptococcique  de  l’Institut  Pasteur,  toute 
la  région  atteinte  en  ayant  soin  de  dépasser  largement  la  péri¬ 
phérie  des  lésions.  Laisser  sécher  sur  place.  Renouveler  les  ba¬ 
digeonnages  deux  ou  trois  lois  par  jour  suivant  les  cas. 

Elle  a  donné  des  résultats  constants  à  M.  Montel,  dans  tou¬ 
tes  les  streptococcies  cutanées  :  pyodermites,  sycosis,  érysipè¬ 
les,  lymphangite,  etc. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  21  juin  1920. 

Emploi  du  trioxyméthylène  en  poudre  pour  la  destruction  des  lar¬ 
ves  d  Anophèles.  —  M.  E.  Roubaud  propose,  pour  débarrasser 
les  mares,  les  abreuvoirs  et  pièces  d’eau  de  toute  importance 
des  larves  de  moustiques  la  poudre  commerciale  de  triosymé- 
thylène  (formaline),  qui  n’est  pas  toxique  pour  les  habitants 
des  eaux  autres  que  les  Anophèles.  0  gr.  25  de  cette  poudre 
suffisent  pour  couvrir  utilement  1  mètre  carré  de  surface;  et 
l’innocuité  pour  l’homme  des  eaux  ainsi  traitées  est  absolue.  Le 
traitement  n’empêchant  point  de  nouvelles  pontes,  il  convient 
de  le  renouveler  périodiquement. 

Lésions  pulmonaires  déterminées  par  les  corps  vésicants,  —  MM. 
A.  Mayer,  Guiyesse,  Plantetol  et  F auré-Fr émiet  présentent 
un  travail  dont  les  conclusions  sont  les  suivantes  : 

L’inhalation  d’un  corps  vésicant,  tel  que  le  sulfure  d’éthyle 
dichloré,  détermine  un  ensemble  de  lésions  pulmonaires  bien 
distinct  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  de  celui  qu’on 
observe  après  les  gaz  suffocants.  L’aspect  macroscopique  de 
l’appareil  respiratoire  fout  entier  témoigne  d’ailleurs  de  cette 
différence  :  soit  qu’on  observe  la  muqueuse  trachéale  œdéma¬ 
tiée  piquetée  de  taches  hémorrhagiques  et  de  points  de  sphacèle, 
ou  recouverte  de  larges  fausses  membranes  fibrineuses  ou  d’en¬ 
duits  purulents,  soit  qu’on  regarde  l’aspect  des-  lobes  pulmo¬ 
naires,  tachetés  et  marbrés  de  rouge  avec  des  zones  plus  som¬ 
bres  d  infarctus,  ou  qu’on  en  palpe  les  régions  indurées. 

Le  mécanisme  de  la  mort  est  absolument  distinct  de  celui 
qui  se  produit  avec  les  gaz  suffocants  :  comme  causes  immédia¬ 
tes,  l’obstruction  des  voies  aériennes  par  les  fausses  membranes 
ou  les  inouïes  purulents,  déterminant  l'asphyjie,  et  des  causes 
secondaires  entraînant  la  mort  par  un  mécanisme  analogue  à 
celui  de  la  broncho- pneumonie.  Mais  le  plus  souvent,  chez 
I  homme  en  particulier,  ce  sont  les  lésions  de  bronchite  capil¬ 
laire  qui  entraînent  à  brève  échéance  une  issue  fatale. 

M.  Phisai.ix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  juin  1920. 

Rapport  sur  les  Instituts  médicaux.  —  M.  Bernard  apporte  les 
conclusions  votées  par  la  commission  nommée  précédemment  : 

1“  11  est  apparu  urgent  de  marquer  la  situation  précaire  dans 
aquelle  se  trouve  la  France  en  ce  qui  concerne  les  installations 
bniversilaires.  I.es  savants  français  ne  sont  pas  soutenus  par 
es  Pouvoirs  publics.  Les  ressources  manquent  pour  les  recher- 
es  autant  que  pour  l’enseignement.  iSi  l’on  veut  que  la  France 
1®  pas  loin  en  arrière  des  autres  nations,  il  faut  installer 
Instituts  spéciaux  pour  l’enseignement  et  pour  les  recher- 
ctes  scientifiques. 

Ole  il  faut  distinguer  les  Instituts  d’enseigne- 

leur  t  Instituts  de  recherches.  Les  hommes  (lui  consacrent 
mèn-  ^  ne  peuvent  guère  se  livrer  eux- 

-Os  aux  recherches  scientitiques  et  réciproquement.  Toute¬ 


fois,  il  ne  faut  pas  exagérer  cette  séparation  :  un  professeur 
peut  diriger  des  recherches  ;  d’autre  part,  dans  les  Instituts  de 
recherches,  des  savants  peuvent  aussi  désirer  faire  connaître  et 
enseigner  le  résultat  de  leur  labeur  scientifique. 

S"  Pour  l’établissement  des  Instituts  d’enseignement,  il  est 
dilficile  de  les  concevoir  autrement  que  rattachés  à  la  Faculté 
de  médecine.  Les  Facultés  sont  destinées  à  l’enseignement  de 
la  médecine  et  à  la  délivrance  des  diplômes. 

4®  Pour  l’établissement  technique  des  Instituts  médicaux,  il 
taut  des  bâtiments  appropriés,  soit  nouveaux,  soit  préexistants. 
Il  faut  prévoir  pour  le  personnel  dirigeant  et  enseignant  des 
maîtres  déjà  connus  par  leurs  travaux  antérieurs. 

5°  A  l’unanimité,  moins  une  voix,  la  Commission  a  déclaré 
qu'il  y  avait  opportunité  d’entrer  dans  celte  voie  par  la  créa¬ 
tion  d’un  Institut  d’hygiène,  le  plus  important  de  tous  les  Ins¬ 
tituts  médicaux  à  prévoir,  à  cause  de  la  nécessité  de  former  en 
France  des  hygiénistres  nombreux  et  compétents. 

M.  Delorme  fait  remarquer  qu’il  y  aurait  inlérêt  à  décentra- 
yser  et  non  à  centraliser  et  que  l’enseignement  de  l’hygiène 
pourrait  très  bien  être  donné  par  toutes  les  Facultés  ou  grandes 
écoles  de  province. 

L’iridodialyse  par  contusion  oculaire.  —  M.  Frankel 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  18  juin. 

.  Note  à  propos  de  quelques  cas  d’encéphalite  épidémique  observés 
à  Brest.  —  M. Vf.  H.  Bourges  et  A. -Mercandier  (présentés  par 
M.  Babonneix).  —  Les  auteurs  communiquent  5  nouveaux  cas 
d’encéphalite  épidémique  ayant  affecté  des  ailuresdiverses  :  myo- 
clonique,  myoclôno-lélhargique,  atténuée,  myoclono-délirante, 
mortelle,  myoclono-névralgique  et  complètement  étudiées  en  ce 
qui  concerne  les  réactions  de  laboratoire.^  Les  auteurs  attri¬ 
buent  une  certaine  valeur  pronostique  à  l’hyperglycorachie  et 
à  l’hyperglycémie  concomitante,  de  même  qu’à  la  constatation 
d’un  taux  élevé  d’urée  dans  les  humeurs  de  l’organisme,  tous 
signes  en  rapportavec  une  inleclion  sévère.  Ils  ont  à  la  thérapeu¬ 
tique  classique  (abcès de  fixation,  administration  d’urotropine 
ajouté  l’auto-hématothérapie,  laquelle  provoque  des  réactions 
sanguines  intéressantes  ;  diminution  dunombredes  polynucléai¬ 
res,  augmentation  du  nombre  des  mononucléaires  et  apparition 
des  cosmophiles,  et  est  suivie  dans  la  i)lupart  des  cas  d’une 
amélioration  manifeste.  La  méthode  semble  donc  efficace  ;  elle 
est  aussi  iiioffensive,  puisque  dans  aucun  cas  elle  n’a  déterminé 
d’accidents. 

Septicémies  gonococciques  avec  congestion  pulmonaire.  —  MM- 
Rebierre  et  J.deLéobardy  communiquent  une  observation  de 
septicémie  gonococcique  a  début  bruyant,  mais  à  évolution  ra¬ 
pidement  favorable.  A  la  suite  de  la  défervescence  se  manifesta 
une  loealisalion  pulmonaire  sous  la  forme  de  congestion  du 
sommet  droit.  Si  la  septicémie  gonococcique  a  été  rigoureuse¬ 
ment  démontrée  par  l’hémoculture,  la  nature  gonococcique  de 
la  congestion  pulmonaire  ne  peut  être  tenue  que  pour  infiniment 
probable  en  raison  des  caractères  cliniques  et  de  l’évolution, de 
l’absence  de  bacille  de  Koch  et  de  pneumoroqucs  dans  l'expec¬ 
toration,  tandis  qu'on  peut  ydéceler  des  nids  decocci  ayant  la 
morphologie  et  les  caractères  de  coloration  du  gonocoque.  U 
existe  d’ailleurs  dans  la  littérature  médicale  quelques  rares  ob¬ 
servations  de  localisations  pulmonaires  métastatiques  de  la  sep¬ 
ticémie  gonococcique. 

Abcès  du  lobe  pariétal  droit.  — ■  M.  P.  Merklen  relate  un  cas 
d’abcès  du  lobe  pariétal  droit  intéressant  par  la  période  de  la¬ 
tence,  d’ailleurs  fréquemment  relevée,  qui  a  précédé  les  mani¬ 
festations  cliniques.  Celles-ci  ont  consisté  en  crises  épileptiques 
gauches  réitérées  avec  un  accès  jacksonien  droit  topographique¬ 
ment  inexplicable,  en  fièvre,  phénomènes  d’hébétude,  d’obnu 
bilation  et  d’indifférence.  Rolynucléose  abondante  du  liquide 
céphalo-rachidien.  L’origine  de  l’abcès  se  trouve  dans  une  sciérite 
pleuro-pulmonaire  ancienne  sillonnée  de  petites  bronches  dila¬ 
tées,  pathogénie  qui  est  loin  de  se  montrer  rare. 


312 


LE  PROGRES  MEDICAL 


W  Mort  subite  au  cours  d’une  ponction  lombaire  exploratrice  chez  un 
enfant  de  4  ans.  Myocardite.  —  MM.  Apert  et  P.  Vallery-Radot 
rapportent  l’observation  d’un  enfant  de  4  ans,  bien  portant  en 
apparence,  qui  a  succombé  brusquement,  au  cours  d’une  ponc¬ 
tion  exploratrice  de  la  plèvre,  au  milieu  de  phénomènes  synco¬ 
paux  et  convulsifs.  L'autopsie  a  montré  la  présence  d’un  dou¬ 
ble  hydrothorax  de  moyenne  quantité  sans  adhérences  pleura¬ 
les,  ni  fausses  membranes, un  peu  de  liquide  dans  le  péricarde, 
mais  surtout  des  lésions  incontestables  de  myocardite.  Ces  cas, 
rareschez  l’enfant,  montrent  avec  évidence  le  rôle  des  lésions 
organiques  du  cœur  eu  particulier  dans  la  pathogénie  d’acci¬ 
dents  qu’on  serait  tenté  de  croire  uniquement  réflexes. 

Mal  perforant  dans  la  syphilis  sans  tabès.  —  MM.  Achard  et 
Rouillard  ont  vu  un  mal  perforant  plantaire  siégeant  sur  l’arti¬ 
culation  métatarso-phalangienne  du  4®  orteil  gauche,  chez  une 
femme  de  42  ans  entrée  à  l’hôpital  peur  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  L’examen  ne  révèle  aucun  signede  tabès  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  renferme  pas  delymphocytes.  Mais  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  était  nettement  positive  dans  le  sérun^. 
Cette  femme  ne  présentait  pas  de  stigmates  de  syphilis.  Elle 
avait  eu  10  grossesses  dont  une  double  et  avait  perdu  7  enfants 
en  bas  âge.  On  peut  se  demander,  comme  dans  les  cas  analogues 
d’arthropathies  et  de  fractures  spontanées  chez  des  syphiliti¬ 
ques,  s’il  n’y  a  pas  de  lésions  encore  latentes  de  tabès. 

Encéphalite  léthargique.  —  MM.  A.  Berger  et  L.  Hufnagel 
présentent  un  jeune  lir>inme  âgé  de  17  ans  qui  présente  encore 
actuellement  des  signes  d’encéphalite  léthargique  :  faciès  fige, 
secousses  muscutaires,  pliénomènes oculaires.  Cesyndromedure 
ainsi  depuis  4  mois  et  ne  s’est  jamais  accompagné  de  réaction 
fébrile.  Vers  le  milieu  de  son  évolution  il  y  a  eu  deforti-s  réac¬ 
tions  méningées  donnant  le  tableau  complet  d’une  méningite 
aiguë,  moins  la  fièvre.  La  réiction  de  Wassermann  était  néga¬ 
tive,  les  réactions  cellulaires  du  liquide  céphalo-rachidien  plu¬ 
tôt  banales,  hypertension  et  légère  lymphocytose. 

Tumeur  maligne  primitive  du  médiastin  antérieur.  Lymphadé- 
nome  d’origine  thymique.  —  .MM.  Gandy  et  Piédelièrre  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  40  ans  atteint  d'une  tu¬ 
meur  du  médiastin  antérieur  développée  aux  dépens  du  thy¬ 
mus  avec  syndrome  d’obstruction  de  la  veine  cave  supérieure. 
Au  microscope  il  s’agissait  d’un  iyinphadénome.  Malgré  l’ab¬ 
sence  des  corpuscules  de  Ilassal.  dont  la  présence  ne  doit  plus 
être  un  critérium  nécessaire,  les  aiiteu < s  insistent  sur  l’origine 
thymiqueindiscutable  de  ce  genre  de  tumeur-,  dont  les  caractè¬ 
res  cliniques,  anatom  ques  et  évolutifs  ofïrent  d’ailleurs  un  ta¬ 
bleau  actuellement  bien  défini. 

Fixation  et  conservation  avec  leur  couleur  des  pièces  anatomiques 
par  un  procédé  simple  et  peu  coûteux.  —  M.  JM.  Renaud.  —  En 
raison  du  prix  des  produits  à  substituer  à  la  méthode  de  Kai- 
serling  le  procédé  suivant  :  1“  fixation  pendant  ({uelques  jours 
dans  une  solution  renfermant  15  %  de  lormoi  et  1(1  %  de  Nacl; 
2°  après  lavage  rapide,  immersion  dans  de  l’alcool  auquel  on 
ajoute  2  %  d’acétate  de  pota.sse  ;  3°  quan  lia  pièce  a  reprisune 
teinte  un  peu  foncée.l’alcool  de  lavage  est  étendu  de  son  volume 
d’eau  et  sert  de  liquide  conservateur.  Les  pièces  ainsi  conservées 
sont  fort  belles,  à  teintes  vives,  et  parfaitement  susceptibles 
de  se  prêter  à  un  examen  biologique  satisfaisant. 

Septicémie  à  entérocoques.  Traitement  par  un  auto-vaccin.  Guéri¬ 
son.  —  .MM.  JMonziols  et  Collignon.  —  Le  maiadequi  faitl’ob- 
jet  de  cette  observation  a  présenté  d’abord  un  syndrome  mé¬ 
ningé,  puis  un  syndrome  typhi  (ue.  L’hémoculture  a  permis  de 
déceler  l’entérocoque.  Le  malade  a  été  traité  par  un  auto-vac¬ 
cin. 

Hémoculture  positive  à  Proteus  X19  chez  un  malade  atteint  de 
typhus  exanthématique.  —  MM.  Collignon  et  JMonziols.  —  Sur 
97  hémocultures  faites  chez  des  malades  atteints  de  typhus  exan¬ 
thématique,  les  auteurs  onlpu  déceler  une  fois  du  Proteus  XL) 
typhique  agglutiné  par  le  sang  des  typhiques. 

Paraplégie  spasmodique  seul  reliquat  d’une  encéphalite  léthargique. 
—  M.M.  A.  Léri  et  R.  Oay  ont  observé  une  malade  atteinte  de 
paraplégie  spasmodique  d’origine  indiscutablement  organique 


dans  les  antécédents  de  laquelle  on  ne  trouve  qu’un’e  encépha 
lite  léthargique.  L’affection,  suivieactuellement  depuisplus  d’un 
an,  présente  d’ailleurs  une  marche  lente,  mais  nettement  ré¬ 
gressive;  la  malade  est  actuellement  à  peu  près  guérie,  cequi  est 
peu  en  rapport  avec  l’évolution  habituelle  de  la  plupart  des  pa¬ 
raplégies  organiques  dues  à  d’autres  causes.  Cette  observation 
est,  semble-t  il,  la  première  où  une  paraplégie  spasmodique 
d’ordre  nettement  médullaire  et  non  cortical  (troubles  urinaires 
légers,  etc.)  ait  pu  être  considérée  comme  le  seul  reliquat  d’en¬ 
céphalite  épidémique  ou  plus  exactement  d’une  névraxite  épi¬ 
démique.  Il  importe  de  connaître  la  pos.sibilité  d’une  étiologie 
qui  n’est  peut-être  pas  très  exceptionnelle,  mais  à  laquelle  on 
ne  puiserait  nullement  si  l’on  n’en  était  pas  prévenu  ;  orle  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  dépendent  en  grande  partie  d’un  diagnos¬ 
tic  exact  et  précoce.  L’éventualité  d’une  paraplégie  spasmodi¬ 
que  par  encéphalite  létiiarsdique  est  une  des  nombreuses  surpri¬ 
ses  que  nous  a  procurées  l’étude  cette  affection  si  singulière¬ 
ment  polymorphe. 

L.  Giroux. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  12  juin  1920. 

Deux  cas  de  carpus  eurvus.  —  MM.  Chastenet,  de  Géry  et  Co¬ 
lombier.  —  Ces  deux  cas  ont  été  observés  chez  des  femmes 
âgées  def>2  et  73  ans.  Pour  préciser  les  lésions  anatomiques,  les 
auteurs  présentent  une  pièce  de  dissection  et  des  stéréoradio- 
graphies. 

Les  éléments  essentiels  de  la  déformation  sont  :  une  double 
incurvation  frontale  et  sagittale  du  radius,  une  luxation  posté¬ 
rieure  du  cubitus,  un  aspect  cunéiforme  de  la  première  rangée 
du  carpe  déplacée  en  avant  et  en  dedans,  une  hyperextension 
do  la  deuxième  rangée  du  carpe  et  des  métacarpiens. 

1. es  mouvements  sont  normaux  Outrés  peu  diminués  par 
suite  d’une  adaptation  fonclionnelle  qui  rend  inutile  tout  trai¬ 
tement  chirurgical  dans  la  majorité  des  cas. 

Tuberculose  pulmonaire  et  cancer  primitif  du  poumon.  —  M.  le 
professeur  Letulle.  —  A  la  fréquence  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chez  les  cancéreux  avancés,  il  convient  d’opposer  la 
rareté  du  cancer  chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  L’auteur  ne 
peut  apporter  .que  deux  observations  de  cancer  du  poumon 
survenu  chez  un  tuberculeux. 

Volumineux  kyste  multiloeulaire  du  pancréas,  pesant  11  kilos.  — 
M.  René  Durand.  —  Il  s’agit  d’un  kyste  développé  au  niveau 
du  pancréas,  dont  la  masse  glandulaire  lui  formait  des  sortes 
d’ailerons  de  chaque  côté.  Le  kyste  a  été  enlevé  après  décolle¬ 
ment  et  double  ligature  de  l’artère  et  de  la  veine  spléniques. 
Dans  son  évolution  le  kyste  n’avait  entraîné  ni  trouble  fonc¬ 
tionnel,  ni  douleur,  ni  trouble  gastro-intestinal,  ni  amaigrisse¬ 
ment,  ni  diabète. 

Dysembryome  sous  maxillaire.  —  M.  René  Durand.  —  La  tu¬ 
meur  siégeait  dans  la  région  sous-maxillaire  ;  elle  avait  le  volu¬ 
me  d  un  œuf  et  son  extirpation  fut  facile.  A  la  coupe,  elle  pré¬ 
sentait  la  structure  d’une  tumeur  mixte  d’origine  branchiale- 
tissu  conjonctif  jeune  myxo’fde,  entremêlé  de  quelques  traî¬ 
nées  épithéliales  typiques. 

Un  cas  de  luxation  dorsale  interne  du  gros.orteil  irréduetbile  chez 
un  enfant  de  huit  ans.  —  M.  Georges  Montier.  —  La  réduction 
secondaire  de  celte  luxation  rare  ne  peut  être  obtenue qu’apres 
ie  déplacement  du  tendon  fléchi.sseur  cravatant  la  face  interne 
du  métatarsien,  l’ablation  du  sésamoïde  externe,  la  résection  de 
la  base  de  la  phalange  et  la  section  du  tendon  extenseur  ré¬ 
tracté. 

(A  suivre.)  L.  Clap. 

Le  Gérant  :  A.  Roo*Aom____ 

Clkbmomi  (Oibb).  —  Imprimbrib  Daix  tt  VaiBoa 

Thirok  et  Franjoü,  successeurs. 


FoNt»É  EN  1873.  —  N®  fa9. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

pathogénie  de  certâîns  accidents  imputables  à  «  l’état 
antérieur  »  lors  de  l’emploi  des  arsénobenzols  par 
voie  intra-veineuse.  —  Quelques  facteurs  de  «  l’intolé¬ 
rance  ». 

Par  L.  LOHTAT- JACOU . 

Médecin  du  sanatorium  G.  Clémenceau  (Hospice  de  Blcêtre). 

Je  ne  veux  pas  revenir  ici  sur  l’étude  de  tous  les  accidents 
causés  par  l’arsénobenzol.  Ils  ont  été  exposés  de  main  de  maî¬ 
tre  pàr  notre  collègue  Gastou  (1),  et  je  ne  puis  que  souscrire  à 
toutes  les  considérations  cliniques  contenues  dans  son  remar¬ 
quable  rapport  ;  néanmoins,  je  crois  devoir  retenir  l’attention 
sur  la  IP  partie  de  son  travail  et  dire  ce  que  l’examen  des 
faits  m’a  suggéré,  en  ce  qui  concerne,  pour  une  part  déter¬ 
minée  de  malades,  le  fnode  de  production  des  accidents  impu¬ 
tables  à  la  «  constitution  »  des  sujets  traités  et  ce  qui  entre  en 
partie  dans  le  facteur  encore  mystérieux  «  de  l'intolérance  ». 

Je  passerai  rapidement  sur  les  accidents  qui  ont  une  symp¬ 
tomatologie  vasculaire,  tels  que  l’angoisse  cardiaque  avec  pal¬ 
pitation,  la  sensation  de  barre  avec  serrement  épigastrique, la  con¬ 
gestion  faciale,  les  douleurs  céphaliques,  les  douleurs  de  la  nu¬ 
que  ;  ces  accidents  peuvent  être  très  réduits  si  on  fait  l’injec¬ 
tion  horizontalement,  ce  qui  est  indispensable  et  ce  qui  l’est 
encore  davantage  si  l’injection  est  faite  extrêmement  lente¬ 
ment. 

Mais  je  veux  surtout  insister  sur  certains  phénomènes  d'ordre 
toxique  dits  précoces. 

Ët  parmi  ceux-ci  sur  la  céphalée,  la  diarrhée,  les  vomisse¬ 
ments, la  dyspnée,  l’ hyperthermie  et,  sur  la  rapidité  du  pouls 
sans  fièvre,  qui  réalise  alors  la  courbe  de  dissociation  du  pouls 
et  de  la  température.  Une  partie  de  ces  faits  bien  connus  des 
cliniciens  a  reçu  déjà  nombre  d’interprétations  variées.  Mais 
il  me  paraît  qu’un  facteur  essentiel  n’a  pas  jusqu’ici  retenu 
1  attention  qu’il  mérite.  Les  accidents  de  ce  groupe  sont  rangés 
habituellement  à  juste  titre  dans  les  réactions  d intolérance,  et 
celle  oi  serait  liée  à  l’état  antérieur  du  malade,  â  l’insuffisance 
surrénale,  à  la  réaction  d’Herxheimer. 

Je  reconnais  toute  l’importance  des  causes  sus-énumérées, 
ffiais,  de  par  la  clinique,  il  me  paraît  indispensable  d’apporter 
Me  notion  capitale  dans  ce  que  l’on  appelle  l’état  antérieur  du 
malade,  état' qu’il  serait  nécessaire  d’envisager  'par  rapport  à  ses 
“  '^iopragies  glandulaires  ». 

Uans  ce  travail,  je  n’aurai  en  vue  que  ce  qui  est  du  domaine 
Qe  m  aysthyroidie,  et  voici  selon  moi,  en  quoi  elle  consiste. 


.  ,  Ëhez  bon  nombre  de  sujets  jeunes  et  émotifs,  on  note  en 
J  Mors  de  tout  traitement,  de  toute  maladie,  des  alternatives 
requentes  et  rapides  de  rougeur  ou  de  pâleur  des  téguments 

faciles  et  plus  ou  moins  abondantes,  notamment  à  la 
tio*’  a'-  des  ailes  du  nez,  au  front,  et  j’ai  des  observa- 

éy  j*  démonstratives  où  des  troubles  basedowiens  des  plus 
étal  ii’oiit  été  apparents  que  plusieurs  mois  après  un 
ble  après  des  crises  diarrhéiques,  dont  aucun  trou- 

,  .  d’ordre  alimentaire  ou  aucun  élément  infectieux 

«au  (dysenterie,  diarrhée  cholériforme,  etc.)  ne  parais- 
®y®gdimer  l’existence. 

l’obsp  * .  malades,  dont  je  rapporte  par  ailleurs 

âgée  de  39  ans,  les  crises  diarrhéiques  revenaient 
dles  troubles  du  caractère,  depu  is  un  an, 
de  CP  symptôme  évident  de  basedowisme,  quand,  au  bout 
Mises  tremblement  léger,  l’instabilité  du  pouls,  des 

de  basp  1  ‘y^^die,  me  permirent  de  suspecter  le  diagnostic 
réïdé  •  1  "  .^‘'*^®te.  J’ai  employé  alors  le  sérum  hémato-éthy- 
bvDpr’t..^*  diarrhéiques  cessèrent.  Mais  je  vis  évoluer  une 
rophiu  notable  du  corps  thyroïde  et  une  exophtalmie 

(  )  Gastüu —  Société  de  médecine  de  Paris,  1920. 


qui  devinrent  apparentes  pour  tout  l’entourage  ;  tous  symptô¬ 
mes  qui  durent  encore  aujourd’hui,  atténués  il  est  vrai,  mais 
deux  ans  après  la  constatation  des  crises  diafthéiques. 

Los  individus  que  je  vise  se  plaignent  d’éprouver  fréquem¬ 
ment  des  bouffées  de  chaleur  sans  raison  ;  enfin,  caractère  très 
important  cliniquement,  ils  se  reconnaissent  encore  à  un  certain 
degré  d  instabilité  cardio-vasculaire. 

Le  pouls, à  l’état  de  repos, estauxenviron8de70,mais  il  monte 
souvent  rapidement  de  12  à  20,  30  pulsations  pour  des  motifs 
qui  chez  d’autres  n’ont  aucune  conséquence  semblable. 
(Jette  instabilité  cardio-vasculaire  peut  être  même  en  appa¬ 
rence  spontanée  et  survenir  au  repos,  elle  passe  alors  dans  l’es¬ 
prit  de  certains  médecins  pour  être  d’origine  réflexe  ou  émo¬ 
tive.  A  vrai  dire,  ce  n’est  là  qu’une  interprétation  et  ce  n’est 
pas  le  fond  de  la  question. 

En  effet  si  l’enquête  est  menée  avec  soin  on  apprend  que  ces 
mêmes  sujets  sont  parfois  soumis  à  des  crises  de  diarrhée.  Je  ne 
saurais  trop  insister  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  rechercher  sys¬ 
tématiquement  le  régime  intestinal  habituel  des  malades  que 
l’on  va  soumettre  à  la  cure  arsenicale  intraveineuse,  et  de  tâ¬ 
cher  à  mettre  en  évidence  un  état  dysthyroïdien  latent,  en  se 
souvenant  que  les  crises  diarrhéiques  précèdent  fréquemment  les 
signes  du  dysthyroïdisme.  Elles  sont  les  premières  en  date  dans 
l'évolution  du  syndrome  de  Basédow. 

C’est  un  fait  d’observation  qu’il  m’a  été  donné  de  noter,  que 
des  crises  diarrhéiques  peuvent  se  rencontrer  comme  unique 
symptôme  chez  des  malades  que  l’on  ne  saurait  suspecter  d’au¬ 
cune  affection  et  chez  lesquels  j’ai  vu  par  la  suite  évoluer 
toute  la  série  du  syndrome  basedowien  et  dans  l’ordre  sui¬ 
vant  :  ensemble,  tremblement,  émotivité  excessive,  troubles  du 
caractère,  puis  accélération  du  pouls,  tachycardie,  puis  consé¬ 
cutivement  et  parfois  assez  tard:  hypertrophie  du  corps  thyroïde 
et  enfin  en  dernier  lieu  exophtalmie. 


De  tous  les  accidents  consécutifs  à  l’injection  des  arsénoben- 
zènes,  la  fièvre  est  sans  contredit  le  plus  fréquent  et  le  plus  im¬ 
portant. 

On  sait  qu’elle  peut  se  présenter  dans  diverses  circonstances 
et  je  garderai  la  division  de  M.  Gastou. 

a)  La  précoce,  débutant  de  4  à  6  heures  après  l’injection 
dépassant  rarement  39°,  de  durée  éphémère,  pouvant  être  le 
seul  phénomène  réactionnel. 

b)  La^éore  intercalaire  ou  d  intolérance  qui  survient  vers  le 
2e  jour. 

o)  Enfin  la  fièvre  îart/fee  ou  d’intoxication  persistant  après  les 
injections. 

Les  interprétations  varient  suivant  les  cliniciens  pour  l’ei- 
plication  de  ces  températures. 

Il  me  semble  qu’il  serait  plus  juste  de  dire  qu’il  existe  tout 
à  fait  au  début  des  injections  une  élévation  thermique  précoce 
presque  constante,  sans  qu’il  y  ait  obligatoirement  association 
des  phénomènes  caractérisant  la  fièvre,  c’est-à-dire  sans  modi¬ 
fication  de  la  quantité  ni  de  la  qualité  des  urines,  sans  dyspnée 
concomitante . 

Au  contraire,  les  élévations  thermiques  des,  2®  et  3®  groupes 
s’accompagnent  toutes  Aeréactions  fébriles  classiques,  ce  sont 
des  accès  fébriles. 

Ils  peuvent  tenir  aux  causes  invoquées  par  les  auteurs: 
destruction  des  spirochètes  ou  association  de  lésion  organique, 
syphilitique  ou  infectieuse. 

Mais  il  convient  toutefois  défaire  remarquer  que  dans  cer‘ 
tains  cas.  la  destruction  des  spirochètes  ne  semble  pas  on  cause» 
car  la  réaction  fébrile  a  pu  se  voir  chez  des  sujets  non  syphili* 
tiques,  soumis  au  traitement  des  arsénobenzols  pour  d’autres 
raisons. 

En  tout  état  de  cause,  lorsque  la  fièvre  est  très  élevée,  qu’elle 
s’accompagne  de  tachycardie  accentuée,  de  symptômes  d  intoxica¬ 
tion  et  de  dyspnée,  elle  rappelle  Chez  les  sujets  que  j’ai  en  vue, 
les  dysthyroïdiens,  les  accès  fébriles  avec  accroissement  du  mé¬ 
tabolisme,  comme  ceux  qui  ont  été  observés  dans  les  heures  qui 
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suivent  l’intervention  chirurgicale  pour  le  goitre  exophtalniique  | 
lorsqu’on  n’a  pas  pris  soin  de  pratiquer  des  ligatures  succes¬ 
sives  préalables  pour  diminuer  l’activité  thyroïdienne,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  G  W.  Crile  (1). 

Cette  fièvre  prend  alors  chez  les  dyslhyroïdiens  l’importance 
d’un  symptôme  qui  révèle  encore  la  méiopragie  glandulaire, 
comme  si  l’injection  arsenicale  avait  provoqué  une  rupture 
d’équilibre,  imminente,  chez  ces  sujets  et  avait  ainsi  occasionné 
l’élaboration  de  sécrétions  toxiques  complexes,  et  l’absorption 
rapide  de  composés  organiques  à  la  fois  arsenicaux  et  thyroï¬ 
diens,  de  nature  encore  indéterminée,  dont  les  actions  nocives 
se  font  encore  plus  sensibles  du  fait  de  V élévation  thermique. 

De  cette  constatation  découle  pour  moi  la  nécessité  de 
traiter  l'accès  fébrile  dit  fièvre  intercalaire  ou  d’intolérance, 
et  de  le  traiter  d’une  manière  urgente,  par  les  procédés  de 
réfrigération  classiques  :  glace  sur  le  cœur  enveloppement  froid 
du  cou  ou  grand  enveloppement  suivant  les  cas .  Sous  cette 
influence,  la  température  descend,  le  métabolisme  diminue,  la 
diurèse  est  favorisée  et  l’accès  peut  être  enrayé,  et  avec  lui  ses 
conséquences  graves  comme  l’accumulation  dans  l’organisme  de 
composés  toxiques  susceptibles  d’entraîner  la  mort. 

Avec  la  réfrigération,  les  accidents  rentrent  dans  l’ordre, 
mais  il  convient  de  ne  recommencer  le  traitement  qu’après  cer¬ 
taines  précautions,  dont  les  plus  élémentaires  consistent  à 
s’assurer  qu’il  n’y  a,  plus  d’instabilité  thermique,  en  prenant 
non  seulement  la  température  toutes  les  trois  heures,  les  jours 
suivants,  mais  en  recherchant  s’il  n’y  a  pas  d’imminence  d’ac¬ 
cidents,  ce  que  l’on  fera  en  notant  les  discordances  qui  pour¬ 
raient  exister  entre  la  fréquence  du  pouls  et  une  température 
normale. 

Nous  connaissons  des  sujets  dysthyroïdiens  qui  ayant  eu  une 
forte  réaction  thermique,  et  un  érythème  à  la  injection  de 
606  gardaient  éneore  un  pouls  variant  entre  112  et  115  avec 
une  température  à  37°  plusieurs  semaines  après  leur  choc  ini¬ 
tial. 

11  est  donc  nécessaire  de  s’assurer  de  la  fréquence  du  pouls, 
de  son  instabilité,  chez  tous  les  sujets  qui  ont  été  injectés  une 
première  fois  et  de  noter  s’il  n’existe  pas  de  dissociation  du 
pouls  et  de  la  température.  Cette  dissociation  pouvant  être  une 
des  premières  manifestations  de  dysthyroïdisme.  A  ces  symp¬ 
tômes  peuvent  ou  non  s’associer  des  bouffées  congestives,  l’ins¬ 
tabilité  du  pouls,  des  crises  diarrhéiques,  et  aussi  un  signe  sur 
lequel  l’attention  ne  me  semble  pas  avoir  été  attirée  encore  : 
l’augmentation  du  volume  du  cou  en  rapport  avec  une  con¬ 
gestion  thyroïdienne.  Cette  augmentation  peut  être  éphémère, 
parfois  elle  peut  faire  défaut,  mais  j’estime  que  la  mensuration 
du  cou  doit  être  faite  avant  et  après  les  injections  intravei¬ 
neuses  d’arséno-benzol,  systématiquement;  ce  faisant,  onpourra 
relever  cetie  hypertrophie  transitoire,  qui  trouvera  sa  place  dans 
le  groupe  des  symptômes  «  signaux  avertisseurs  ».  Quand  ce 
symptôme  s’associe  à  une  dissociation  du  pouls  et  de  la  tempé¬ 
rature,  à  une  instabilité  du  pouls,  à  des  crises  diarrhéiques,  il 
met  en  évidence  le  syndrome  dysthyroïdien  complet,  et  l’on 
doit  attendre  pour  reprendre  les  injections  intraveineuses  le 
retour  à  la  normale. 

Tels  sont  les  faits  qui  à  mon  sens  méritaient  d’être  mis  en 
évidence.  Peut-on  dès  maintenant  les  expliquer  i' 


Comment  comprendre  cette  susceptibilité  du  corps  thyroïde 
vis-à-vis  de  l’arsenic  ?  L’arsenic  n’entre  pas  dans  la  constitution 
chimique  de  nos  tissus  normaux  (Arnozan). 

On  sait,  d’autre  part,  depuis  les  recherches  de  A.  Gautier  (2) 
que  l’arsenic  existe  normalement  dans  le  corps  thyroïde  de 
l’homme  à  la  dose  d’un  milligramme  pour  127  gr.  de  glande 
On  peut  admettre  que  la  sécrétion  thyroïdienne  normale  s’effec¬ 
tue  lorsque  cette  teneur  en  arsenic  n’est  pas  sensiblement  dé¬ 
passée. 

D’autre  part,  nous  ne  connaissons  encore  qu’imparfaitement 


(1) G.-W.  Crile.  —  Le  traitement  chirurfiical  du  goitre  exophtalmi¬ 
que.  .Surgery,  Gynecology  and  Obsletrics  (Chicago)  ^'ol.  XXX  n»l 
janvier  1920. 

(2)  A.  C.trïiER.  —  Academie  de  médecine,  5  déco  lire  1899. 


I  les  troubles  secrétoires  qui  sont  la  conséquence  de  la  dysthy- 
raidie.  Il  n’est  pas  irrationnel  de  penser  que  l’insuffisance  d’é¬ 
laboration  de  la  thyréoïdine,  de  la  thyroiodine,  de  la  thyro- 
antitoxine,  etc.,  ne  soit  pas  seule  en  cause  pour  expliquer  l’é¬ 
closion  des  accidents  basedowiens,  et  qu’en  plus  des  viciations 
de  ces  substances  on  doive  également  faire  intervenir  pour  une 
pan  le  rôle  de  l’arsenic  dans  V élaboration  générale  de  la  sécrétion 
thyroïdienne.  Qu'on  n’objecte  pas  ici  les  doses  minimes  d’arse¬ 
nic  contenues  normalement  dans  le  corps  thyroïde.  Il  y  a  long¬ 
temps  que  la  notion  de  toxicité  pour  certains  produits  organi¬ 
ques  ne  peut  plus  s’appuyer  sur  une  question  de  doses.  Ce 
que  nous  savons  en  matière  de  toxicité  d’organes,  de  sérum,  de 
toxines,  nous  permet  d’admettre  qu’il  suffit  de  traces  de  ces 
composés  organiques  pour  amener  des  désordres  foudroyants 
allant  jusqu’à  la  mort. 

Or,  quand  nous  sommes  en  présence  d’accidents  frustes  de 
basedow,  nous  ne  savons  encore  que  tâtonner  pour  trouver 
l’indication  de  la  substance  à  employer  pour  y  remédier. 

Sera-ce  l’iode,  sera-ce  l’opothérapie  globale  par  le  corps 
thyroïde  à  l’état  frais,  sera-ce  la  thyroïdine,  la  thyrotoxine, 
l'iodothyrine,  etc. 

En  réalité  nous  manquons  d’éléments  indiscutables  pour  éta¬ 
blir  notre  thérapeutique,,  et  cependant  dans  le  traitement  delà 
maladie  de  Basedow,  certains  faits  peu  connus,  semblent  mili¬ 
ter  en  faveur  du  rôle  adjuvant  que  peuvent  avoir  les  petites 
doses  d’arsenic  pour  faciliter,  pour  seconder  l’administration 
de  l’iodothyrine.  Onsait  que  souvent  il  faut  interrompre  l’ad¬ 
ministration  de  ce  médicament,  sous  peine  de  voir  survenir 
des  accidents  très  connus.  D’après  L.  Mabilleces  inconvénients 
sont  évités  si  on  associe  à  l’iodothyrine  des  doses  progressives 
de  liqueur  arsenicale  de  Fowler,  V  à  X'V  gouttes  :  on  peut 
ainsi  continuer  l’usage  de  l’iodothyrine  sans  avoir  besoin 
d’interrompre  (1). 

Il  y  aurait  donc,  dans  toute  dysthyroïdie  une  allergie  arseni¬ 
cale,  pour  ainsi  dire,  pouvant  être  le  fait  soit  d’une  insuffi¬ 
sance  constante  des  combinaisons  arsenicales  organiques  dans 
le  corps  thyroïde,  soit  d’un  excès  ou  d’une  perturbation  dans 
leur  constitution  colloïdale.  En  tout  cas,  n’est-il  pas  d’observa¬ 
tion  fréquente  de  voir  que  l’administration  rapide  et  massive 
de  composés  arsenicaux  dans  le  torrent  circulatoire,  chez  des 
dysthyroïdiens,  pour  ne  parler  que  de  ce  groupe  de  sujets,  ap¬ 
porte  un  ébranlement  subit  dans  la  fonction  thyroïdienne  dans 
ses  sécrétions  et  dans  leurs  actions  sur  l’organisme,  faisant  éclore 
ainsi  les  accidents  que  nous  avons  visés. 

Je  ne  prétends  pas  expliquer  par  là  tous  les  accidents  toxi¬ 
ques  relevés  jusqu’alors,  et  bien  connus,  je  ne  prétends 
ment  contester  la  pathogénie  admise  de  la  crise  dite  nitritoîdÇ' 
de  la  réaction  d’Herxheimer,  et  vouloir  substituer  une  interpré¬ 
tation  aux  autres. 

Je  reconnais  toute  l’importance  des  troubles  hépatiques  e 
rénaux  dans  l’apparition  decertains  accidents,  mais  avant  tou 
je  reste  partisan  de  la  pathogénie  du  choc  colloïdal,  ainsi  qu^ 
l’ont  décrit  Widal  et  ses  élèves,  et  je  ne  puis  me  défendre  depeÇ' 
ser,  en  me  basant  sur  les  faits  d’observation,  qu'un  des  e  e 
ments  de  la  crise  colloïdale  pourrait  être  constitué  par 
rupture  d’équilibre  dans  le  jeu  des  glandes  à  sécrétions  mtc 
nés,  et  que  la  rupture  pourrait  provenir,  soit  du  fait  de  la®“ 
rénale,  comme  l’admettent  certains  auteurs,  soit  chez  çertai^ 
sujets  prédisposés,  de  la  thyroïde,  comme  je  crois  l’avoir 
tré  pour  certains  sujets.  C’est  à  mettre  en  évidence  les  élémen 
plus  ou  moins  apparents  de  ce  syndrofhe  surrénothyroidienfi 
devra  s’attacher  le  clinicien  soucieux  d’établir  le  bilan  de  1  o 
antérieur  du  malade  à  traiter.  C’est  en  s'attachant  a  reeoe 
aux  symptômes  révélateurs  de  ses  méiopragies  glandulaires 
pourra  le  mieux  empêcher  les  accidents  dits  d’ intolérance,  u 
une  perturbation  des  synergies  glandulaires.  .  ^3 

Ces  considérations  me  permettent  d’ajouter  aux  conclusi 
du  rapporteur.  loi 

Au  paragraphe  :  3° .  Il  y  a  lieu  d’en  continuer  1 .  i[og. 

(des  injections  arsenicales)  en  tenant  compte  des  contre-m 
tiens,  en  suivant  l’évolution  de  la  maladie,  en  notant  avec 


(1)  Annozan.  —  Précis  de  thérapeutique,  p,  2U. 
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les  moindres  phénomènes  réactionnels  dont  la  fièvre  est  un 
signe  important...  et  j’ajouterai,  en  s’assurant  de  la  constitu¬ 
tion  du  sujet  traité,  visant  le  fonctionnement  de  ses  diverses 
landes  (rein,  foie,  surrénale)  et  notamment  les  manifestations 
e  dysthyroïdisme  qu’il  pourrait  présenter,  soit  antérieurement 
au  traitement,  soit  consécutivement  aux  injections. 

40 . En  ayant  toujours  sous  la  main  une  solution  titrée 

d’adrénaline....  et  en  opposant  à  l’accès  fébrile  dit  d’intolérance 
les  méthodes  de  réfrigération  classiques. 

5°  La  persistance  des  accidents  de  dysthryoïdisme,  hyper¬ 
thermie,  troubles  vaso-moteurs,  pouls  instable,  dissociation  du 
pouls  et  de  la  température,  crises  de  diarrhée,  augmentation 
du  volume  du  cou,  contre-indiquent  la  reprise  des  injections 
intraveineuses  des  composés  arsenicaux,  indiquent  l’emploi 
d’une  médication  thyroïdienne  et  surrénale  appropriée,  des¬ 
tinée  à  combattre  les  troubles  sarréno-thyroidiens,  dont  la 
participation  aux  accidents  imputables  aux  injections  intravei¬ 
neuses  d’arsénobenzols  est  à  redouter. 


CLINIQUE  PSYCHIATRIQUE 


de  vitesse,  correspondant  à  Vélan  de  conscience, qui  est  repré¬ 
senté  par  une  flèche. 


O  - - 

Ce  schéma  est  comparable  à  la  formule  classique  1  =--^ 

où  l’intensité  électrique  est  fonction  de  la  force  électromotrice 
divisée  par  la  résistance. 

Je  vais  vous  montrer  un  certain  nombre  d’exemples  de  va¬ 
riations  de  cette  tension  psychologique,  puis  nous  ferons  une 
synthèse  rapide  de  ces  types  cliniques  au  point  de  vue  des 
rapports  psycho-biologiques. 


CLINIQUE  DES  .MALADIES  MENTALES 
Asile  Saunte-Anne 
M.  LAiGNIX-L.VVASTINK 
(Leçon  du  16  avril  1920). 

Les  psycholeptiques. 


J  ail  intention  de  vous  parler  aujourd’hui  des  psycholeptiques. 
Le  mot  vous  paraît  nouveau,  mais  a  déjà  été  employé  par  M. 
le  1 Janet.  La  psycholepsie  (de  4'''/.^,  âme,  esprit,  et  Xrjij,.;, 
attaque)  est  une  attaque  psychique.  Ce  terme  désigne  les  indi¬ 
vidus  qui  présentent  des  modifications  de  leur  tension  psycho- 
wgwiie  quelle  que  soit  la  cause  primordiale  de  ces  modifications. 

“  y  a  dans  les  fonctions  psychiques  une  hiérarchie  : 
sur  i  humus  organique  poussent  d’abord  des  végétations  à 
ourt  circuit,  qui  sont  les  réflexes  élémentaires  de  la  sub- 
onscience,  puis  les  excitations,  montant  plus  haut,  aboutissent 
.sensations  constituant  la  cénesthésie,  et  s’épanouissent 
ét  surface  de  la  personnalité  consciente.  On  peut  ainsi 

amir  des  étages  mentaux,  tels  qu’ils  vous  ont  été  présentés 
Cpi  magistrale  par  mon  maître  et  ami  Georges  Dumas. 

raom  i  vibration  toujours  au  même 

lesn*^  t-'  ^^^^,^‘nsi  que  lorsque  vous  dormez,  ou  rêvassez, 
votre  personnalité  n’entrent  pas  en 
censr  conscience  sur  le  plan  du  rêve.  «La 

d’autant  mieux  équilibrée,  dit  Bergson  dans 
tant^^Y*  qu’elle  est  plus  tendue  vers  l’action,  d’au- 

Pèce  d  chancelante  qu’elle  est  plus  détendue  dans  une  es- 
ct  le  M  .CCS  deux  phases  extrêmes,  le  plan  de  l’action 

à  ailla  f  J  rêve,  il  y  a  tous  les  intermédiaires,  correspondant 
peut  d' '  degrés  décroissants  d’attention  à  la  vie.  ».  On 
ces'c  1  î^ergso h,  qu’être  éveillé  consiste  à  ramasser  sans 

j)i  Y  totalité  de  la  vie  diffuse  du  rêve  pour  l’insérer  sur  le 
réalité  concrète. 

la  tenV  maintenant  concevoir  ce  que  doit  être 

On  npiu  ^  psychologique,  notion  que  nous  devons  à  Janet, 
ligne  hor'  ''®Prc®enter  graphiquement  par  cette  figure  :  une 
avec  SUD  ®  marquée  zéro  correspond  au  rêve  profond, 
ast  représp^*^K^°'^  personnalité.  La  tension  psychologique 
l'rusaup«  Penrra  subir  des  oscillations,  des  chutes 

U  legeres.  Il  y  a  en  outre  à  tenir  compte  d’un  élément 


Commençons  par  un  des  pôles  de  cette  série  clinique,  par  un 
épileptique.  L’épileptique  se  caractérise  essentiellement  par  la 
crise,  qui  survient  tout  à  coup,  précédée  d’aura,  avec  le  cri, 
la  pâleur,  la  chute,  les  convulsions  toniques  et  cloniques,  la 
période  de  stertor  avec  résolution,  et  le  retour  à  l’état  normal 
après  obnubilation  plus  ou  moins  longue  et  un  certain  degré 
d’amnésie.  Cette  crise  peut  être  dégradée  ;  c’est  ainsi  que  les 
périodes  d’agitation  motrice  peuvent  s’atténuer  et  disparaître  ; 
même  la  chute  peut  manquer.  L’individu  est  simplement  sus¬ 
pendu  un  instant  dans  ses  fonctions  psychologiques.  Tel  le 
camarade  de  Lacassagne,qui  rapporta  son  cas  à  l’Académie  de 
Médecine  en  1868,  qui,  récitant  sa  leçon,  disait  :  il  faisait  un 
chari . vari.  On  peut  voir  également  des  équivalents  psy¬ 

chiques.  C’est  en  mettant  sur  la  scène  un  type  de  cet  automa¬ 
tisme  comitial  qu’un  grand  médecin,  qui  s’est  révélé  grand 
auteur  dramatique,  a  su  faire  vibrer  le  public  du  théâtre  Antoine 
avec  une  pièce  intitulée  ;  «  L’Enquête  ».  Deux  amis  sortent 
ensemble  d’un  dîner.  L’un  d’eux  est  assassiné.  Le  juge  d’ins¬ 
truction  chargé  de  l’enquête  s’en  occupe  d’autant  mieux  que 
l’assassiné  était  un  de  ses  amis.  Dans  une  situation  rappelant 
celle  d’Œdipe,  à  mesure  que  les  faits  se  rassemblent,  il  ressort 
avec  évidence  que  c’est  lui-même,  le  juge  d’instruction,  qui  a 
assassiné  son  ami,  au  cours  d’un  état  second  ;  sous  l’influence 
de  l’émotion,  il  a  une  crise.  C’était  un  épileptique. 

On  peut  relever  toutes  les  transitions  des  états  crépusculaires 
d’onirisme  souvent  terrifiants,  des  états  de  rêvasserie  analo¬ 
gues  à  ceux  des  hystériques. 

Je  parlerai  brièvement  des  hystériques,  qui  sont  à  la  frontière 
neuro-psychiâtrique.  C’est  le  mérite  de  mon  maître, J.  Babinski, 
d’avoir  dégagé  de  la  complexité  hystérique  un  syndrome  nette¬ 
ment  défini,  le  (de  TCE10CO,  persuader).  Au  point  de 

vue  mental,  l’hystérique  se  caractérise,  comme  dit  Janet,  par 
un  rétrécissement  du  champ  de  sa  conscience.  Les  hystériques 
typiques  ont  des  états  seconds  et  la  crise  complète  avec  chute, 
concisions  toniques  et  cloniques,  et  période  des  attitudes  pas¬ 
sionnelles  :  c’est  la  crise  schématique,  admirablement  décrite 
par  Charcot,  et  dans  la  thèse  de  Paul  Richer,sur  la  grande  hys¬ 
térie.  Au  cours  de  la  phase  onirique  et  somnambulique,  on  peut 
voir  des  individus  qui  agissent  comme  dans  la  vie  courante, 
qui  font  des  fugues  pendant  des  jours  et  des  semaines  et  au 
i^veil  sont  étonnés  de  l’endroit  où  ils  se  retrouvent.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  l’hypnose,  s’évadent  aussi  les  automatismes.  Ceci 
n’est  pas  spécial  à  l’homme,  puisque  pous  savez  que  certains 
serpents  ont  le  don  d’hypnotiser  les  singes  :  je  vous  renvoie  à 
Rudyard  Kipling,  dans  le  livre  de  la  Jungle. 

L’hypnose  se  produit  aussi  chez  les  mystiques  extatiques. 
Le  mystique  est  celui  qui  éprouve  intérieurement  la  présence 
divine  ;  il  se  passe  le  plus  souvent  des  intermédiaires  pratiques 
et  intellectuels,  que  sont  les  cultes  et  les  dogmes.  Par  cette 
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croyance  à  l’appréhension  immédiate  du  divin  le  mystique  se 
distingue  du  religieux  ordinaire.  Le  mysticisme,  selon  le  mot 
de  H.  Delacroix,  c’est  la  revanche  de  l’intuition  contre  la  con¬ 
naissance  discursive.  Et  cette  intuition  parfois  mal  différenciée 
englobe  des  états  allant  de  l’intuition  intellectuelle  à  la  Des¬ 
carte  à  l’intuition  affective  à  la  Plotin.  Par  l’intuition  la  phi¬ 
losophie  bergsonienne  touche  donc  au  mysticisme  et  ce  fut  un 
de  ses  éléments  de  succès;  Le  mysticisme  est  généralement 
à  base  d’ascétisme  et  aboutit  à  l’extase,  qui  est  pour  ainsi  dire 
une  période  de  détente  après  la  culture  spéciale  de  l’entraîne¬ 
ment  contemplatif  (v.  Ignace  de  Loyola).  Il  y  a  alors  obnu¬ 
bilation  ou  suppression  de  la  conscience  du  monde  extérieur 
et  du  moi,  intuition  confuse  d’être  sous  l’influence  divine  ; 
l’extatique  reconnaît  cette  influence  à  trois  caractères  :  exté¬ 
riorité,  supériorité,  puissance  constructive,  et  en  éprouve  des 
sentiments  d’exaltation  et  de  joie.  Sainte  Thérèse,  par  exemple, 
sortait  de  ses  extases  avec  une  force  décuplée  et  était  capable 
d’entraîner  un  mouvement  social  (v.  le  Château  de  Vâme,  de 
Ste  Thérèse,  et  la  Montée  du  Carmel,  de  St  Jean  de  la  Croix). 
La  psychologie  des  médiums  et  des  spirites  est  à  rapprocher 
de  celle  des  mystiques  extatiques. 

Viennent  ensuite  les  états  seconds  post-confusionnels  par 
émotion-choc.  Un  soldat  a  vu  tomber  son  frère  à  ses  côtés. 
Plus  tard,  sous  une  influence  quelconque,  le  voilà  qui,  brusque¬ 
ment,  restait  immobile,  le  faciès  stupide  ;  bientôt  ses  yeux  se 
remplissaient  de  larmes.  Après  une  ou  deux  minutes,  il  revenait 
à  lui.  Il  avait  revécu  la  scène  effroyable  de  la  mort  de  son  frère 
tué.  Il  y  avait  dans  ce  cas  oubli  presque  complet  de  la  person¬ 
nalité  de  l’individu,  mais  j’ai  vu,  avec  Courbon,  des  cas  où  la 
perte  de  la  personnalité  était  seulement  partielle,  où  la  ré¬ 
cession  portait  soit  sur  la  motilité,  soit  sur  l’affectivité  trou- 

les  de  la  marche  chez  les  émotionnés  et  commotionnés  de 
guerre  ;  stéréotypies  de  la  marche,  de  rattitude,et  de  la  mimique 
avec  représentations  mentales  professionnelles  consécutives 
aux  émotions  du  champ  de  bataille  ;  syndrome  psychathénique 
révélé  par  les  émotions  de  guerre. 

11  est  des  états  encore  plus  légers,  de  rêverie,  de  distraction, 
capables  d’émotion  rétrospective.  On  sait,  chez  les  normaux 
frappés  récemment  d’un  grand  deuil,  combien  l’inoccupation 
contribue  à  ramener  la  rêverie  sur  l’épisode  douloureux  qui 
s’empare  de  la  conscience  non  polarisée.  Et  l’intensité  de  la 
reviviscence  peut  être  telle  qu’elle  entraîne  des  réactions  émo¬ 
tives  comme  paupières  humides,  larmes,  voire  même  sanglots. 

Prenons  l’autre  pôle  des  psycholeptiques  :  les  gens  qui  ont 
des  illusions  ;  de  fausses  reconnaissances.  Est-ce  que -Pythagore 
n’était  pas  du  nombre  et  prit-il  sous  cette  illusion  l’idée  de  la 
métempsychose  ?  C’est  l’impression  du  déjà  vu,  déjà  connu, 
déjà  vécu,  de  l’inévitabilité  de  tout  ce  qui  va  arriver.  Ce  phé¬ 
nomène  très  curieux  est  très  difficile  à  expliquer.  Voici  la  théorie 
de  Bergson  : 

Chez  un  individu  dont  la  tension  psychologique  est  forte, 
à  mesure  que  la  perception  se  crée,  son  souvenir  se  profile  à 
scs  côtés,  comme  l’ombre  à  côté  du  corps.  La  formation  du 
souvenir  est  donc  contemporaine  de  la  perception. 

La  fausse  reconnaissance  tient  à  un  affaiblissement  tempo¬ 
raire  de  la  tension  psychologique.  Comme  l’avait  déjà  remarqué 
Heymans,  les  personnes  sujettes  à  la  fausse  reconnaissance 
sont  fréquemment  portées  à  trouver  étrange  un  mot  familier 
répété  plusieurs  fois.  .Mais  pourquoi  le  souvenir  du  présent 
attend-il  pour  se  révéler  que  l’élan  de  conscience  faiblisse 
Représentons  sur  notre  schéma  précédent  une  petite  sphère 
avec  à  sa  gauche  son  cône  d’ombre.  La  sphère  représente  la 
perception  et  le  cône  d’ombre  son  souvenir  présent.  Sphère 
et  cône  d’ombre  sont  entraînés  par  l’élan  de  conscience  de  gau¬ 
che  à  droite.  Supposons  que  tout  à  coup  l’élan  s’arrête  ;  le 
souvenir  rejoint  la  perception,  le  présent  est  reconnu  en  même 
temps  qu’il  est  connu.  L’illusion  du  déjà  vécu,  c’est  le  télesco¬ 
page  lia  souvenir  dans  la  perception. 

A  l’état  normal,  la  tension  psychologique  est  suffisante  pour 
faire  que  la  sensation  est  en  pleine  lumière  et  que  l’ombre  du 
souvenir  n’apparaît  pas. 

Ceci  m’amène  à  parler  du  sentiment  à' incomplétude,  perte 
de  la  fonction  du  réel,  comme,  par  exemple,  dans  les  périodes 
psychasthéniques.  Voici, en  exemple, cette  malade  atteinte  en 


même  temps  de  cholémie  chronique  ;  Roger  Glénard  a  fait  ré¬ 
cemment  un  travail  sur  ces  crises  de  fatigue  des  cholémiques. 

C’est  ce  que  Janet  a  appelé  avec  raison  sentiment  d’incom- 
plétude.  Il  faut  l’analyser  dans  l’action,  les  émotions,  l’activité 
intellectuelle.  Dans  l’activité  volontaire,  il  se  caractérise  par 
ces  sentiments  pénibles  de  difficulté,  inutilité  (à  quoi  bon  ?), 
incapacité,  indécision;  dans  les  émotions,  la  gêne,  la  crainte 
la  peur  d’être  trop  laid,  au  moment  de  la  puberté  ;  dans  les 
opérations  intellectuelles,  le  doute,  l’instabilité  ;  l’individu  est 
dans  un  nuage,  sa  perception  est  incomplète  :  les  feuilles  vertes 
ne  sont  pas  vertes ...  ce  vin  n’a  pas  de  goût . . .  C’est  Obermann, 
c’est  Amiel.  En  même  temps,  le  psychasthénique  a  des  pressen¬ 
timents,  des  télépathies,  des  doutes.  Si  le  doute  est  un  mol 
oreiller  pour  une  tête  bien  faite,  il  ne  l’est  pas  pour  le  psychas¬ 
thénique.  Par  besoin  d’excitation,  ce  dernier  se  lance  dans  les 
paradis  artificiels  (voir  Baudelaire).  Puis  c’est  l’ennui,  l’in¬ 
quiétude,  l’anxiété  panophobique,  l’étrangeté  du  moi  :  Je  ne 
me  reconnais  pas.  Qui  donc  es-tu,  toi  qui  me  ressemblais  comme 
un  frère  ?  —  Puis  le  sentiment  de  mort,  d’indolence,  d’irréso¬ 
lution,  d’inachèvement  :  pendent  interrupta.  Enfin  le  misonéis¬ 
me,  l’aboulie  sociale  et  professionnelle,  des  crises  d’épuisement, 
d’inertie,  des  éclipses  mentales,  des  émotions  sublimes  (le 
sujet  amoureux  des  étoiles) -,10  besoin  de  direction,  d’affection, 
la  manie  de  la  perfection,  caractérisent  les  insuffisances  psycho¬ 
logiques  concomitantes  du  sentiment  d’incomplètude.  En  un 
mot,  c’qst  la  perte  de  la  séparation  entre  la  rêverie  et  le  réveil 
complet,  la  perte  de  la  fonction  du  réel.  Aussi  les  opérations 
mentales  des  psychasthéniques,  normales  dans  le  passé  et 
l’imaginaire,  n’ont-elles  de  désordre  qu’au  moment  de  leur 
application  à  la  réalité  présente  pour  une  action  importante. 
Les  psychasthéniques  agissent  bien  à  condition  que  leurs  actes 
,  soient  insignifiants  ;  ils  gardent  d’autant  plus  d’activité  pour 
les  choses  qu’elles  sont  plus  éloignées  de  la  réalité  matérielle, 
et  accordent  une  importance  disproportionnée  au  passé  et  à 
l’avenir,  surtout  au  passé,  et  ces  caractères  se  retrouvent 
même  dans  les  manifestations  pathologiques. 

Ces  faits  se  produisent  par  périodes  psychasthéniques. 
Mon  interne,  M.  Cille  va  vous  présenter  une  malade  qui 
réunit  comme  dans  une  synthèse  deux  variétés  de  psycho- 
lepsies  et  chez  laquelle  on  trouve  superposées  trois  séries  pa¬ 
thologiques  ;  la  série  épileptique,  la  série  émotive,  qui  consiste 
tantôt  dans  une  émotivité  légère  avec  paroxysmes  aboutissant 
à  des  crises  d’anxiété  hallucinatoire,  enfin  une  troisième  série 
que  j’appellerai  endo-crino-neurologique  (troubles  thyro-ova- 
riens,  strabisme  et  nystagmus). 


Ceci  m’amène  à  vous  dire  quelques  mots  des  rapports  psycho¬ 
biologiques.  Nous  voyons  des  crises  psychologiques  chez  des 
fatigués,  puisque  la  simple  répétition  du  même  mot  peut  amener 
ces  troubles,  des  émotionnés,  des  inquiets,  des  mystiques,  des 
hystériques,  des  psychasthéniques,  des  épileptiques.  Chez  tous 
ces  gens  les  mécanismes  morbides  sont  variés,  mais  il  semble  que 
les  facteurs  cardinaux  sont  l’émotion,  la  fatigue,  l’intoxication, 
sur  des  terrains  différents,  les  uns  à  prédominance  de  lésion 
organique,  tels  les  épileptiques,  les  autres  à  prédominance  de 
perturbation  physiopathique,  tels  les  sujets  présentant  des 
syndromes  endocrino-sympathiques. 

Il  y  a  de  plus,  assez  souvent,  un  facteur  anaphylactique  mis 
en  évidence  par  la  crise  hémoclasique --de  Widal.  Pagniez  n 
observé  dans  le  service  de  Maillard,  à  Bicêtre,  un  épileptique 
qui  avait  des  crises  provoquées  par  le  chocolat.  Apphqpunt 
le  procédé  de  Besr('dka,  il  fit  cesser  les  crises  en  faisant  précéder 
le  déjeuner  d’une  prise  d’un  gramme  do  chocolat. 

On  a  remarqué  depuis  longtemps  la  coïncidence  fréquente 
de  certains  troubles  nerveux  (urticaire,  migraine)  avec  un  désé¬ 
quilibré  endocrinien  (endocrinolepsie  de  Léopold-Lévi).^ 
taines  psycholepsies,  qui  sont  l’expression  psychique  d’endo- 
crinolepsies,  paraissent  ainsi  être  fonction  de  choc  anaphylue' 
ti([ue. 


En  résumé,  dcii.r  conclusions  sont  ;i  retenir  de  ces  fad® 
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Au  point  de  vue  théorique,  la  valeur  synthétique  de  la  notion, 
due  à  Pierre  Janet,  de  la  tension  psychologique,  dans  laquelle 
il  y  a  inclus  deux  facteurs,  le  facteur  de  niveau  et  celui  d’élan 
de  conscience  ;  une  la  conclusion  pratique,  la  nécessité  d’ap¬ 
pliquer  à  la  psychiâtrie  les  recherches  de  la  biologie  courante, 
ce  Vi  démontre  la  part  de  vérité  incluse  en  cette  expression 
populaire  :  il  en  a  eu  les  sangs  tournés. 

Leçon  recueillie  par  le  D''  Laporte. 


HYDROLOGIE  PRATIQUE  (i) 


Le  lavage  de  l’intestin  au  cours 
des  cures  thermales. 

Par  J.  BAUMAIVIV,  de  Ghâtel-Guyon. 

Malgré  de  réels  inconvénients,  qui  ne  résultent  en  somme 
que  de  son  abus  ou  de  son  application  défectueuse,  le  grand 
lavage  du  côlon  est  un  procédé  utile,  susceptible  de  rendre 
d’appréciables  services  aussi  bien  au  cours  des  cures  ther¬ 
males  que  dans  la  pratique  courante,  à  condition  d’être  em¬ 
ployé  avec  la  plus  grande  modération,  avec  une  technique 
rigoureuse  ei  méthodique  et  aussi  dans  des  cas  bien  définis. 
C’est  dire  que  ce  procédé  est  avant  tout  un  moyen  palliatif 
et  extemporané  qui  ne  doit  être  mis  en  œuvre  que  lorsque 
les  circonstances  l’exigent,  et  en  dehors  de  tous  les  troubles 
purement  fonctionnels  de  l’intestin.  Ses  indications  sont  de 
ce  fait  limitées  etil  semble  rationnel  d’en  retenir  deux  prin¬ 
cipales  ;  1®  les  lésions  de  la  muqueuse  du  gros  intestin  et 
les  colites  ;  2°  certaines  stases  segmentaires  et  en  particulier 
les  stases  hautes, 'stases  du  cæcum  ou  du  côlon  transverse 
s  accompagnant  de  symptômes  de  fermentations  ou  de  putré¬ 
faction  avec  état  générald’intoxication. 

Dans  le  premier  cas,  l’emploi  du  lavage  est  justifié  par  la 
nécessité  d’agir  directement  sur  la  muqueuse  comme  agent 
modificateur  et  cicatrisant,  en  outre,  il  pourra  agir  mécani¬ 
quement  en  la  débarrassant  des  produits  de  sécrétion,  des 
exsudats,  des  éléments  étrangers  microbiens  ou  parasitaires 
qui  1  irritent  et  entretiennent  l’infection.  Pratiqué  avec  une 
extrême  douceur,  le  lavage  réalise  un  bain  intestinal,  un 
pansement  de  la  muqueuse  apportant  au  contact  de  celle-ci 
les  produits  minéraux,  sels  de  calcium  ou  de  magnésium,  les 
substances  médicamenteuses  capables  de  la  modifier.  Les 
'lohtes  muqueuses,  séquelles  d’infections  gastro-intestinales 
avec  lésions  superficielles  tendant  à  la  chronicité,  les  colites 
ysentériformcs  ordinairement  d’origine  parasitaire,  les 
ysenteries  amibiennes  elles-mêmes,  avec  lésions  plus  pro- 
undes  et  plus  rebelles,  sont  de  ce  fait  justiciables  de  ce  mode 
*  traitement  dans  une  mesure  appropriée  à  chaque  cas 
particulier  et  à  la  tolérance  de  l’intestin. 
con'  segmentaires,  et  en  particulier  les  stases  hautes, 
stituent  une  des  principales  indications  du  lavage.  Il  a 
duR  avantage,  ici,  de  favoriser  l’élimination  des  pro- 
5j  *  .Ptttrides  qui  encombrent  le  côlon  et  aucun  moyen  ne 
plus  énergiquement  ni  plus  rapidement  sur  la 
fecfi  des  matières  aussi  bien  que  sur  les  états  toni-in- 
quen^^t^  manifestations  diverses  qui  en  sont  la  consé- 
diarrM'  alternatives  de  constipation  et  de  débâcles  pseudo- 
a](,ai. '■'l'^es,  l’odeur  caractéristique  des  selles,  leur  réaction 
d’jj  f  abondance  des  phénols  dans  les  urines,  seront 
tô^e  ■  ^'^nes  indicateurs.  D’autres  fois,  aucun  symp- 
der- *'’*®®dnal,  mais  des  signes  d’intoxication  générale,  des 
^•'dt^aire,  furonculose, etc.,  existent  seuls  et  font 
lav,g  des  putréfactions  latentes  qui  se  traduiront  dans  le 
débifj  .par  des  matières  boueuses  et  putrides,  des  amas  de 
fenlio  jP'm®liaux,  du  sable  intestinal,  etc.,  retenus  dans  les 
Lor,s  *  muqueuses. 

•que  la  stase  est  nettement  délimitée,  comme  dans 
)  Progrès  Médical,  n““  18, 19,  20,  21,  28,  24,25,  26,  27,28,  1920.  | 


les  ectasies  cæcales,  les  ptoses,  les  coudures,  les  brides 
ouïes  adhérence,  le  lavage  rend  de  grands  services,  si  toute¬ 
fois  il  n’existe  aucune  réaction  inflammatoire  ou  doulou¬ 
reuse  et  à  la  condition  de  n’être  utilisé  que  rarement.  Au 
cours  d’une  cure  thermale,  deux,  parfois  trois  lavages,  pa¬ 
raissent  suffisants. 

S’il  s’agit  de  constipation  simple  avec  atonie  du  côlon 
iliaque,  ou  du  segment  terminal,  s’il  s’agit  aussi  de  cons¬ 
tipation  purement  spasmodique,  le  grand  lavage  est  Inutile, 
le  lavement  d’huile  (Fleiner),  les  lavements  de  bile  (Bensaude) 
sont  préférables. 

Quelle  que  soit  l’affection  traitée,  la  technique  du  grand 
lavage  du  côlon  doit  rester  soumise  à  des  règles  générales 
précises.  Ce  doit  être  toujours  un  procédé  de  douceur,  toute 
manifestation  spasmodique,  tout  signe  d’intolérance,  doit 
en  faire  suspendre  l’application  ou  tout  au  moins  être  con¬ 
sidéré  comme  un  appel  à  la  prudence  et  à  la  modération. 
Ce  doit  être  aussi  un  moyen  d’exception,  son  emploi  sera 
subordonné  aux  nécessités  du  moment  et  aussi  rare  que  pos¬ 
sible,  même  s’il  occupe  une  place  importante  dans  la  cure 
(colites).  Dans  ces  cas,  on  se  bornera  à  pratiquer  deux,  ou 
rarement  trois,  lavages  parsemaine. 

La  quantité  de  liquide  sera  variable  suivant  la  tolérance 
du  sujet.  Il  est  bon  de  ne  pas  dépasser  un  litre  d’eau  mi¬ 
nérale  ou  de  liquide.  Celui-ci  sera  autant  que  possible  un 
liquide  mucilagineux  (décoction  de  graine  de  lin,  sérum 
gélosé,  etc.),  ou  le  sérum  physiologique. 

La  température  optima  est  de  37°  à  38°. 

Enfin,  on  surveillera  attentiverrient  la  pression,  qui  sera 
toujours  très  faible.  C’est  là  un  pbint  très  important  dont 
dépend  l’efficacité  du  lavage  colique.  Dans  tous  les  cas,  le  li¬ 
quide  doit  pénétrer  lentement,  toute  pression  forte  provo¬ 
quant  une  réaction  de  défense  de  l’intestin  et,chez  les  hyper¬ 
sensibles,  un  spasme  plus  ou  moins  douloureux.  La  pression, 
si  on  se  sert  du  bock,  sera  maintenue  à  15  ou  20  centimètres 
au  plus  et  ne  devra  pas  varier  pendant  la  durée  de  l’opération; 
si  on  donne  la  préférence  à  l’appareil  de  Chevretin-Lematte, 
très  utilisé  en  radiologie,  appareil  muni  d’une  soufflerie,  il 
est  nécessaire  d’opérer  par  pressions  douces  et  lentes,  en 
réglant  le  débit  au  préalable. 

A  chacune  des  deux  principales  indications  correspond  une 
technique  spéciale.  Pour  le  traitement  des  colites,  pour  réa¬ 
liser  le  bain  intestinal  et  le  pansement  de  la  muqueuse,  le 
procédé  de  choix  est  celui  connu  en  chirurgie  sous  le  nom 
de  méhode  de  Murphy  pour  les  injections  intra-rectales  de 
sérum  physiologique.  C’est  le  lavage  par  instillation,  goutte 
à  goutte.  On  se  sert  indifféremment  du  bock  ou  de  l’appareil 
à  soufflerie  mais  en  ayant  soin  de  placer  sur  le  tube  de  caout¬ 
chouc  une  pince  spéciale  ou  une  pince  à  vis  et  un  tube  de 
verre  formant  regard.  Un  appareil  construit  par  Gentile  réa¬ 
lise  ce  dispositif  auquel  s’ajoute  un  tube  de  dérivation  en 
cas  de  refoulement  du  liquide  et  une  canule  à  bout  sphéri¬ 
que  qui  a  l’avantage  de  demeurer  en  place. 

Avant  tout,  on  règle  l’écoulement  du  liquide  au  moyen 
de  la  vis  de  réglage  de  façon  à  obtenir  un  débit  déterminé 
à  la  minute,  100  à  120  gouttes  à  la  minute,  en  moyenne. 

Après  un  premier  lavage  évacuateur,  à  faible  dose  et  à 
débit  normal  destiné  à  vider  le  rectum  et  l’anse  sigmoïde 
et  rejeté  aussitôt,  on  met  l’appareil  en  place  on  laisse  le 
liquide  s'écouler  goutte  à  goutte  en  surveillant  l’écoulement 
par  le  tube  de  verre.  Réglé  à  100  gouttes  à  la  minute,  un 
litre  de  liquide  passe  en  une  heure  environ.  La  seule  diffi¬ 
culté  est  de  maintenir  le  liquide  à  température  constante.  Il 
est  presque  impossible  d’en  éviter  le  refroidissement.  Divers 
petits  moyens  :  isolement  du  récipient  au  moyen  de  linges 
chauds,  additions  fréquentes  de  petite  quantité  de  liquide  à 
température  très  élevée,  isolement  du  tube  de  caouchouc,  etc., 
permettent  d’y  parer  dans  une  certaine  mesure. 

Ce  procédé,  très  bien  toléré,  ne  détermine  aucune  irritation 
douloureuse,  mais  au  contraire,  calme  rapidement  le  ténesme 
et  le  spasme.  Il  donne  surtout  d’excellents  résultats  avec 
certaines  eaux  où  dominent  le  calcium  et  le  magnésium  qui 
possèdent  une  action  cicatrisante  mise  en  relie!  au  cours  de 
ces  dernières  années  par  les  travaux  de  MM.  Delbci,  Fiessin- 
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ger,  Guillaume  Louis,  etc,,  sur  le  chlorure  de  magnésium  et 
son  action  sur  la  suppuration  et  la  cicatrisation  des  plaies. 
Les  eaux  de  Cbâtel-Guyon  avec  1  gr.  50  de  chlorure  de  ma¬ 
gnésium  et  2  gr.  20  de  sels  calciques,  leurthermalité,  38°,  se 
prêtent  admirablement  à  cette  utilisation  et  rendent  de  réels 
services  dans  le  traitement  local  des  colites  avec  lésions  plus 
ou  moins  étendues  de  la  muqueuse,  à  raison  de  2  ou  3  lava¬ 
ges  par  semaine. 

Les  stases,  et  en  particulier  les  stases  hautes  avec  signes 
de  putréfaction,  de  fermentation  et  d’intoxication  générale, 
réclament  un  traitement  plus  énergique  mais  qui  sera  essen¬ 
tiellement  passager.  Le  double  lavage  tel  qu’il  est  pratiqué 
actuellement  dans  la  plupart  des  stations  thermales  est  le 
procédé  habituel. 

On  donne  un  premier  lavage  évacuateur  de  500  grammes 
à  température  de  37®,  à  faible  pression,  qui  doit  évacuer  le 
côlon  terminal  mais  surtout  préparer  l’intestin  à  recevoir  le 
deuxième  lavage.  Celui-ci,  de  quantité  plus  élevée,  700  gr.  à 
un  litre,  à37®,  sera  injecté  très  doucement  sous  pression  de 
10  centimètres  et  sera  gardé  pendant  10  minutes,  le  patient 
restant  en  position  horizontale.  Alors  que  le  premier  lavage 
n’a  provoqué  que  le  rejet  de  quelques  scybales,  le  second 
entraîne  avec  lui  une  quantité  beaucoup  plus  considérable 
de  matières,  parfois  des  fausses  membranes,  des  déchets  épi¬ 
théliaux,  etc. 

Pour  obtenir  de  ce  lavage  le  maximum  d’effet,  et  lorsque 
la  stase  paraît  la  conséquence  d’une  ectasie  cæcale  très  mar¬ 
quée,  ou  d’une  dilatation  congénitale  du  côlon,  lorsqu’un 
léger  obstacle  mécanique,  coudure  ou  ptose,  paraît  s’opposer 
à  la  progression  du  liquide,  lorsque  les  symptômes  de  putré¬ 
faction  et  d’intoxication  générale  sont  nettement  accusés,  et 
qu’il  faut  obtenir  une  désinfection  totale,  il  est  bon  d’associer 
au  second  lavage  un  léger  massage  abdominal  (masso- 
lavage)  qui  favorise  le  passage  du  liquide  aux  points 
spasmés  et  aux  angles  et  le  répartit  dans  la  totalité  du  gros 
intestin.  On  procède  par  un  effleurage  avec  légères  pressions 
du  côlon  descendant  de  bas  en  haut,  de  façon  à  refouler  le 
liquide  vers  l’angle  splénique,  puis  on  agit  de  même  sur  le 
transverse  ;  lorsque  le  clapotage  indique  que  la  cæcum  est 
rempli,  on  pratique  un  court  massage  de  l’abdomen  par 
effleurage,  pour  nettoyer  les  replis  de  la  muqueuse  et  on 
termine  par  un  massage  dans  le  sens  normal  du  chemine¬ 
ment  des  matières.  Toutes  ces  manœuvres  doivent  être 
pratiquées  avec  une  extrême  douceur  et  sont  toujours  bien 
tolérées. 

En  général,  cette  méthode  entraîne  l’évacuation  de  quan¬ 
tités  parfois  considérables  de  matières  putrides,  d’amas,  de 
produits  de  sécrétion  et  de  desquamation  épithéliale,  de 
grains  riziformes,  de  sable,  etc.,  ayant  résisté  aux  purga¬ 
tions  et  aux  lavements  simples.  Elle  a  l’avantage  de  vider 
avec  certitude  le  cæcum  et  son  contenu  plus  ou  moins  toxi¬ 
que,  de  vaincre  les  coprosiases  rebelles,  de  dilater  les  zones 
spasmées,  de  nettoyer  tous  les  replis  de  la  muqueuse  et 
d’arriver  à  atténuer  très  rapidement  les  symptômes  toxi- 
infectieux.  Inutile  d’ajouter  que  toute  réaction  inflamma¬ 
toire,  telle  que  typhlo-colite  ou  appendicite,  constitue  une 
contre-indication,  mais  lorsqu’il  n’existe  aucune  lésion,  le 
lavage  du  côlon,  associé  ou  non  au  massage,  rend  d’incon¬ 
testables  services,  au  début  surtout  d’une  cure  thermale,  à 
condition  de  demeurer  un  épisode  de  cure  et  n’être  jamais 
un  moyen  de  traitement  de  premier  rang. 

■ - ■  — 

FAITS  CLINIQUES 


Fractures  comminutives  du  sacrum 
sans  lésion  nerveuse, 

Par  le  D'  !..  MOHK.VU  (d’Avignon). 

Les  fractures  du  sacrum  sont  d’autant  plus  graves  qu’elles 
siègent  plus  près  de  sa  base,  intéressant  alors  les  racines 
antérieures  des  paires  nerveuses  qui  vont  constituer  le  plexus 


sacré.  Celles  siégeant  à  l’extrémité  inférieure  de  l’os  ne  s’ac. 
compagnent  guère,  par  lésion  des  deux  dernières  pairjj 
sacrées  et  de  la  paire  coccygienne,  qui  en  :s’anastomosant 
au-devant  du  sacrum,  forment  le  plexus  sacro-coccygien,  que 
d’une  anesthésie  ano-périnéo-scrotale  et  d’une  paralysie  des 
sphincters  vésical  et  rectal.  Roussy  etLhermitte  (1)  ont  décrit 
un  syndrome  à  type  sacré  inférieur,  accompagnant  les  lésions 

des  troisième,  quatrième  et  cinquième  paires  sacrées,  et  ca¬ 
ractérisé  par  une  anesthésie  ano-génitale  en  selle,  rectale  et 
uréthrale,  des  troubles  sphinctériens,  de  vives  douleurs  irra¬ 
diées  aux  membres  inférieurs  mais  sans  paraplégie.  Nous 
savons,  d’autre  part,  que  dans  l’opération  de  Kraske,le  trait 
de  résection  doit  passer  entre  le  troisième  et  le  quatrième 
trou  sacré,  pour  éviter  la  lésion  de  la  branche  antérieure  du 
troième  nerf  sacré  et  conséquemment  la  paralysie  du  relereur 
et  du  sphincter  de  l’anus. 

Pour  si  légers  —  et  capables  d’ailleurs  d’amélioration  — 
que  soient  les  troubles  nerveux  du  syndrome  sacré  inférieur 
en  regard  de  ceux  du  syndrome  sacré  supérieur  (paralysie 
complète  du  sciatique),  il  n’en  reste  pas  moins  que  les  per¬ 
turbations  sphinctériennes  en  grèvent  lourdement  le  tableau 
symptomatique.  Mais  il  est  des  cas  —  et  les  trois  obserra- 
nous  que  nous  allons  donner  en  sont  un  exemple — où,  mal¬ 
gré  des  lésions  graves  et  indéniables  du  sacrum,  en  pleine 
substance  osseuse,  il  n’existe  absolument  aucun  signe  de 
lésion  nerveuse,  bien  que,  selon  toute  vraisemblance,  les 
nerfs  sacrés  eussent  dû  être  atteints. 

Observation  1,  —  Perte  de  substance  intéressant  le  quatrième  trou 
sacré  droit.  Aucun  signe  de  lésion  nerveuse.  —  E...  Jean,  trente-sis 
ans,  matelot  chauffeur,  blessé  en  lÿl5  par  une  balle  de  shrapnell 
ui  pénétra  dans  la  fesse  droite,  fractura  le  sacrum,  et  vint  se  loger 
ans  le  bassin.  A  la  suite  de  sa  blessure,  il  ne  présenta  aucun 
trouble  nerveux  :  ni  douleurs  irradiées,  ni  paralysie  rectale  ou 
vésicale,  ni  anesthésie  ano-génitale.  Opère  dix  fois  sans  succès 
pour  extraction  de  la  balle. 

Une  radiographie  obtenue  trois  ans  après  le  traumatisme,  met  en 
évidence  une  forte  encoche  sur  le  bord  droit  du  sacrum,  la  perte 
de  substance,  qui  arrive  près  de  la  ligne  médiane,  englobant  le 
quatrième  trou  sacré.  La  balle  de  shrapnell  se  profile  sur  le  bord 
gauche  du  coccyx.  Elle  est  vraisemblablement  logée  dans  le  tissu 
périrecfal. 

Le  sujet  ne  présente  aucune  séquelle  nerveuse.  La  station  debout 
et  la  marche  sont  normales.  Pas  d’anesthésie  du  scrotum,  de  1» 
verge  ou  du  périnée.  Pas  de  troubles  des  réservoirs.  Erections 
normales.  Rien  aux  membres  inférieurs.  Cicatrice  déprimée  »  1* 
partie  supérieure  de  la  fesse  droite. 

Observation.  II.  —  Perte  du  coccyx  et  de  l’extrémité  inférieur^ 
sacrum,  sans  troubles  nerveux..  —  G...  F.,  soldat  d’infanterie,  bless 
sur  le  front  en  1916  par  des  éclats  d’obus  ayant  pénétré  P*!"  * 
région  sacrée  et  par  la  partie  supérieure  de  la  fesse  droite.  U 
résulta  une  fracture  comminutive  du  sacrum,  qui  obligea  à  résé¬ 
quer  l’extrémité  inférieure  de  l’os.  •  I  u- 

Le  blessé  ne  présenta  jamais  ni  anesthésie,  ni  paralysie,  ni  trou¬ 
bles  sphinctériens. 

Deux  ans  après,  on  note  sur  la  partie  supéro-externe  de 
droite  une  cicatrice  déprimée,  adhérente  aux  plans  profondSi  “  ' 
loïdienne  et  douloureuse  au  toucher.  Pas  de  zone  d’anesthésie,  mo¬ 
tilité  normale.  Fonctions  génitales  intactes.  .  ■ 

Une  radiographie  montre  une  perte  de  substance  de  1  extr  ' 
mité  inférieure  du  sacrum,  qui  remonte  à  droite  jusqu  au 
trième  trou  sacré,  à  gauche  jusqu’au  troisième,  w 

La  portion  de  l’os  correspondant  au  quatrième  trou  sacré  gauc 
manque  donc  complètement.  Le  coccyx  à  également  disparu. 

Observation  UI.  —  Broiement  du  sacrum.  Réseetwn 
cet  os.  Aucun  trouble  nerveux  observé.  —  B...  François,  trente  j. 
ans,  régiment  d’Afrique,  blessé  en  septembre  1916  àFlorin«i,,  P 
des  éclats  d’obus  qui  l’atteignirent  à  la  région  sacrée.  Rapalm®  P 
un  navire-hôpital.  .f. 

Quand  nous  le  voyons,  en  octobre,  il  existe  une  pluie 
sale  profonde  de  la  région  sacrée.  Le  sacrum  est  fracturé, 
ration  de  la  plaie  permet  de  sentir  des  esquilles  dont  on 
quelques-unes.  Les  dimensions  de  la  plaie  sont  de  lü  cm.  ua 


(1)  Roussy  et  Lhehmitte.  —  Blesures  de  la  moelle 
busue  de  cheval  (Collection  horizon,  1918). 
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sens  transversal,  de  5cmc  dans  le  sens  vertical.  Suppuration  abon¬ 
dante  d’odeur  fécaloïde.  Température  élevée  :  39°  3. 

Pansement  au  liquide  de  Delbet. 

Le  6  octobre,  on  extrait  facilement  une  esquille  provenant  du 
sacrum.  La  radiographie  indique  un  fracas  osseux  de  l’extrémité 
inférieure  du  sacrum,  avec  un  projectile  seprofilant  dans  le  bassin. 

Le  10  octobre,  ablation  d’une  nouvelle  esquille  sacrée  et  de  débris 
vestimentaires. 

Le  11  octobre,  ablation  d’autres  esquilles.  Une  sonde  cannelée, 
introduite  dans  la  partie  supérieure  du  foyer  de  fracture,  conduit 
dans  le  canal  sacré. 

Le  13  octobre,  intervention  sous  chloroforme.  Nous  réséquons  à 
la  pince-gouge  une  partie  du  sacrum,  atteinte  d'ostéite.  Le  rectum 
paraît  au  fond  de  la  plaie.  Du  côté  du  fragment  supérieur  du  sa¬ 
crum,  on  enlève  un  certain  nombre  d’esquilles.  On  résèque  une 
partie  de  la  crête  sacrée,  très  saillante  j)armi  les  bourgeons.  Quel¬ 
ques  esquilles  sont  incluses  dans  l’aponévrose  qui  recouvre  le  rec¬ 
tum  ;on  les  dégage.  Légère  hémorrhagie  veineuse  en  avant  du  rec¬ 
tum,  aux  dépens  des  veines  sacrée  moyenne  ou  latérales  ;  tampon¬ 
nement. 

Le  fragment  inférieur  du  sacrum,  qui  comprend  aussi  le  coccyx, 
est  très  mobile,  mais  très  adhérent  au  raphé  recto-coccygien  et  au 
muscle  ischio-coccygien  ;  on  le  laisse  en  place.  Les  surfaces  osseu¬ 
ses  une  fois  régularisées,  les  deux  fragments  du  sacrum  sont 
séparés  par  un  intervalle  de  deux  bons  travers  de  doigt.  On  ne 
reconnaît  pas  de  cordon  nerveux  au  cours  de  l'intervention. 

Bourrage  de  la  cavité  à  l’aide  de  mèches  imbibées  de  Carrel. 

Pansement  compressif. 

Consécutivement  à  l’intervention,  lasuppurationdiminued’abon- 
dance.  La  fièvre  tombe.  Le  blessé,  e.xaminé  minutieusement,  ne 
présente  aucun  symptôme  de  lésion  nerveuse.  La  sensibilité  des 
membres  inférieurs  est  normale,  de  même  que  la  motilité.  Le  sujet 
se  tient  parfaitement  sur  ses  jambes,  et  se  déplace  aisément.  Ré¬ 
flexes  normaux.  Rien  du  côté  des  réservoirs,  seulement  pendant 
quelques  jours  un  peu  de  paresse  intestinale  nécessitant  quelques 
lavements. Légère  hypoesthésie  de  la  région  lombo-sacrée  autour 
de  la  plaie.  Pas  d’anesthésie  génitale  ou  périnéale. 

Un  toucher  rectal  montre  que  la  sensibilité  de  la  muqueuse  est 
conservée  ;  le  doigt  fait  bomber  la  paroi  rectale  au  fond  de  la 
plaie. 

Une  radiographie  indique  les  limites  de  la  perte  de  subs¬ 
tance  osseuse.  Le  fragment  inférieur  est  constitué  par  la  pointe  du 
sacrum  et  par  le  coccyx.  Dans  l'image  du  fragment  sacré  se  profile 
un  éclat  métallique,  qui  n’a  pas  été  trouvé  à  l’intervention  et  qui 
semble  inclus  dans  l’os  (radioscopie).  La  ligne  de  résection  du  frag¬ 
ment  supérieur  passe  au-dessous  du  troisième  trou  sacré  droit  et 
remonte  obliquement  jusqu'au-dessous  du  deuxième  trou  sacré 
gauche.  La  perte  de  substance  est  donc  importante  et  intéresse, 
au  moins  partiellement,  les  trois  dernières  vertèbres  sacrées. 

Les  lèvres  de  la  plaie,  réduites  par  des  points  au  crin,  bourgeon¬ 
nent  rapidement.  La  cicatrisation  est  presque  complète  au  début 
ne  décembre.  Le  bles.sé  ne  présente  aucun  trouble  fonctionnel 
notable. 


En  résumé,  on  chercherait  vainementdanschacune  de  nos 
J^rois  observations  un  signe  clinique  indiquant  une  lésion 
nés  nerfs  sacrés,  malgré  les  dégâts  importants  du  sacrum 
constatés  par  la  radiographie.  Dans  notre  premier  cas,  le 
'caiet  du  shrapnell,  la  brèche  osseuse,  le  point  d’arrêt  du 
projectile  devaient  faire  penser  à  une  lésion  du  quatrième 
nert  sacré  droit  et  du  plexus  sacro-coccygien  ;  dans  le 
deuxième,  la  perte  de  l’extrémité  inférieure  du  sacrum  devait 
^accompagner  de  la  section,  à  droite,  du  cinquième ^nerf 
aacré  et  du  nerf  coccygien,  à  gauche  de  celle  de  ces  deux 
nerfs  et,  en  outre,  de  celle  du  quatrième  nerl  sacré  ;  dans  le 
roisième,  il  eût  été  naturel  d’admettre  qu’étaient  intéressés 
parle  fracas  osseux  la  quatrième  et  la  cinquième  paire  sacrée 
la  paire  coccygienne,  avec,  en  plus,  à  gauche,  le 
roisième  nerf  sacré.  Si  l’on  se  reporte  aux  schémas  classi- 
iro**  topographie  vertébro-radiculaire  (1),  on  voit  que  les 
leu  ^  dernières  paires  sacrées  et  la  paire  coccygienne  tirent 
j  ur  origine  du  cône  médullaire,  et  innervent  le  releveur  de 
anus,  les  sphincters  anaux,  vésicaux,  et  les  muscles  du 
H  rinee,  en  même  temps  qu’elles  donnent  leur  sensibilité  aux 
çgtiments  de  la  fesse,  du  périnée,  des  bourses  et  de  la  verge, 
p  ®ocunde  nos  trois  malades  nous  n’avons  relevé  de 
aiysie  ou  d’anesthésie  de  ces  territoires.  Les  deux  pre- 
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miers  étaient  des  blessés  anciens,  et  peut-être  pourrait-on 
objecter,  bien  que  leurs  afhrmations  aient  été  formelles  sur 
ce  point,  qu’après  leur  blessure  ils  ont  pu  présenter  des 
troubles  paralytiques  qui  se  sont  par  la  suite  amendés.  Mais 
le  troisième  a  pu  être  suivi  par  nous  peu  de  temps  après 
avoir  été  blessé,  et  nous  n’avons  noté,  à  ce  moment  et  par 
la  suite,  aucun  symptôme  de  lésion  nerveuse. 

Peut-être  aussi  pourrait-on  dire  que  dans  nos  deux  pre¬ 
mières  observations,  la  lésion  osseuse  était  relativement 
basse,  au-dessous  du  troisième  trou  sacré,  zone  d’élection  de 
la  résection  de  Kraske  pour  éviter  le  troisième  nerf  sacré, 
dont  la  blessure  entraîne  des  paralysies  sphinctériennes. 
Mais,  même  avec  un  Kraske  correct,  une  série  de  troubles 
d’origine  nerveuse  peuvent  survenir  dans  les  premiers  jours 
qui  suivent  l’intervention  :  phlyctènes  et  escarres  fessières, 
incontinence  des  matières,  rétention  d’urine  rebelle  due  à 
la  lésion  des  rameaux  vésicaux  du  plexus  hypogastrique. 
Nous  sommes  d’autant  plus  surpris  de  n’avoir  observé 
chez  nos  blessés  aucun  trouble  analogue,  car,  si  l’on  peut 
admettre  une  innervation  de  suppléance  du  côté  sain  pour 
les  lésions  unilatérales,  on  ne  saurait  invoquer  cette  hypo¬ 
thèse  pour  les  lésions  bilatérales,  à  moins  de  supposer  — 
ce  qui  semble  de  prime  abord  peu  probable —  que  les  paires 
nerveuses  aient  pu  échapper  au  traumatisme. 


NOTES  DE  PHARMACOLOGIE  (1) 


Un  médicament  usuel  :  la  magnésie. 

La  magnésie  ou  oxyde  de  magnésium  (MgO),  utilisée  en  pa 
thologie  gastro-intestinale  sous  le  nom  de  magnésie  calcinée, 
est  une  poudre  blanche,  amorphe,  insoluble  dans  l’eau. 

Elle  existe  sous  deux  formes  ;  magnésie  légère,  ou  française, 
la  plus  employée  et  la  plus  recommandable  ;  magnésie  lourde, 
ou  anglaise. 

C’est  un  sel  alcalino-terreux,  qui  »e  combine  à  l’HCl  gastri¬ 
que,  pour  donner  naissance  à  du  chlorure  de  magnésium,  mais 
peut-être  d’une  façon  moins  rapide  et  moins  totale  que  V hydrate 
de  magnésie  ou  magnésie  hydratée  (MgH-'O-),  qui,  dans  cer¬ 
tains  cas,  doit  lui  être  préférée. 

La  magnésie  hydratée  en  effet,  saturant  de  P  HCl  gastrique  et 
de  V  acide  lactique  de  fermentation  qui  prend  parfois  naissance 
dans  l’estomac,  au  même  titre  du  reste  que  la  magnésie  calci¬ 
née,  sature  plus  rapidement  et  plus  complètement  ;  par  con¬ 
tre  la  magnésie  calcinée  présente  l’avantage,  en  se  combinant 
moins  vite,  de  saturer  progressivement,  à  mesure  de  sa  forma¬ 
tion,  F  HCl  des  hyperchlorhydriques  et  des  ulcéreux,  et  par  con¬ 
séquent  de  prolonger  son  effet  beaucoup  plus  longtemps. 

En  outre, restant  longtemps  insoluble  avant  d’être  décompo¬ 
sée,  elle  peut,  comme  le  sel  de  bismuth,  servir  d'absorbant, 
faire  office  de  pansement  gastrique  protéger  quelque  temps  les 
ulcérations  de  l’estomac  contre  les  atteintes  de  l’HCl  en  excès. 

Ce  sont  ces  propriétés  qui  font  utiliser  la  magnésie  calcinée 
en  association  avec  le  bicarbonate  de  soude  et  avec  la  craie, 
beaucoup  plus  rapidement  détruits  qu’elle  par  le  suc  gastri¬ 
que  et  dont  l’effet  ne  peut  pas  se  prolonger  suffisamment. 

Aussi  chez  les  hyperchlorhydriques  et  ulcéreux  gastriques, 
on  fera  avantageusement  absorber,  au  moment  où  débutent 
les  douleurs,  un  desmélanges  de  poudres  suivants  : 


Bicarbonate  de  soude .  15  ou  20  grammes 

Magnésie  calcinée .  5  grammes 

B.  Citrate  de  soude .  20  grammes 

Magnésie  calcinée  . .  10  grammes 


C. 


Magnésie  calcinée. 
Craie  préparée. . . 


15  grammes 


(1)  Voir  Prugré!,  Médical, 


17, 1 8.  19, 20, 21,  22,  23, 27, 2S,  1 920. 
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Une  cuillerée  à  café  dans  un  peu  d’eau  ou  de  lait  au  début 
des  douleurs. 

On  peut  également  adjoindre  la  magnésie  à  un  sel  de  bis¬ 


muth. 

Magnésie  calcinée .  5  grammes 

Carbonate  de  bismuth .  15  grammes 


Pour  un  paquet  ;  à  prendre  en  3  ou  4  fois  dans  la  journée 
comme  il  a  été  indiqué  à  propos  du  bismuth. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  magnésie  combat  l’effet  constipant  du 
bismuth,  comme  elle  remédie  aussi  à  l’effet  constipant  de  la 
craie  dans  la  formule  ci-dessus. 

En  effet,  la  magnésie  calcinée  possède  un  ponwîV  ZaM/i/,  et 
même  purgatif  à  hautes  doses,  qu’elle  doit  sans  doute  à  la  for¬ 
mation  du  chlorure  de  magnésium,  par  sa  combinaison  avec 
l’HCl  gastrique  ;  on  connaît  en  effet,  depuis  les  travaux  de  Loe- 
per  et  Esmonet,  de  Chibret,  l’action  laxative  si  remarquable 
de  ce  dernier  sel,  auquell’eau  de  Châtel-Guyondoit  la  majeure 
partie  de  son  activité  thérapeutique. 

Les  propriétés  laxatives  de  lamagnésie  calcinée,  utiles  contre 
la  constipation  d'es  hyperchlorhydriques,  peuvent  être  mises  en 
œuvre  contrela  constipation  habituelle  etmême  contre  laconsP- 
pation  des  colitiques. 

Il  faut  seulement  savoir  que  son  insolubilité  et  sa  décomposi¬ 
tion  lentes,  dans  l’estomac,  retardent  son  effet  sur  l’intestin 
(au  moins  6  heures  après  l’ingestion)  et  qu’il  est  bon,  si  on 
veut  obtenir  un  résultat  le  matin,  de  faire  absorber  la  magnésie 
la  veille  au  soir,  à  la  dose  de  4  à  5  grammes  comme  laxatif,  à 
la  dose  de  15  à  20  grammes  comme  purgatif . 

Son  action  est  douce,  en  raison  de  sa  lenteur  même,  et  sans 
réactions  intestinales  douloureuses  le  plus  souvent. 

Il  semble  que  la  magnésie  ait  un  certain  pouvoir  excitant  de 
la  motricité  et  de  la  sécrétion  gastriques  .Elle  peut  donc  être  uti¬ 
lisée,  avec  bénéfice,  mais  en  association  avec  le  bicarbonate  ou 
le  citrate  de  soude,  plus  énergiques,  dans  les  dyspepsies  atoni- 
ques  et  hypopoptiques  de  toute  nature  et  de  toute  origine  ; 
son  effet  laxatif  sera  utile  contre  la  constipation  qui  accompa¬ 
gne  souvent  ces  affections.  On  prescrira,  dans  ces  cas,  une  des 
formules  précédentes  et  on  fera  prendre  une  cuillerée  à  café  du 
mélange  de  poudres  dans  un  peu  d’eau,  1  /2  heure  avant  les  re¬ 
pas. 

G.  Faroy. 

Erratum.  —  La  cryothérapie  en  dermatologie.  Progrès  médi¬ 
cal,  n”  28,  p.  305  fau  lieu  de  :  peuvent  causer  des  désordres 
sur  l’issue  centrale,  lire  :sur  le  tissu  cérébral. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HEBDOM.ADAIRE 


Le  vertige  et  son  traitement  par  l'adrénaline. 

Depuis  quatre  ans,  M.  Maurice  Vernet  (Presse  médicale,  10 
juillet  1920)  a  traité  un  grand  nombre  de  malades  vertigineux 
par  l’adrénaline,  après  echec  d’autres  médications.  Parmi  ceux- 
ci  se  sont  trouvés  de  grands  vertigineux  à  type  pseudo-ménié- 
rique  et  des  vertigineux  frustes,  présentant  de  simples  étour¬ 
dissements,  de  légers  éblouissements,  dissimulés  plusou  moins 
au  milieu  d’un  cortège  symptomatique  plus  important. 

M.  Vernet  a  employé  l’adrénaline  en  solution  au  1/1.000  et 
par  voie  digestive,  à  la  dose  de  V  à  XX  gouttes  deux  fois  par 
jour. 

11  a  suffi  en  général  dequelques jours,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  pour  assister  à  la  disparition  complète  des  vertiges.  La 
médication  est  interrompue  tous  les  dix  jours,  pour  éviter  les 
accidents  d’intoxication,  puis  reprise  en  allant  progressivement 
des  petites  doses  X  aux  doses  plus  fortes. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  juin  1920. 

Origine  commune  de  la  varicelle  et  d  un  certain  nombre  de  zonas. 
—  M.  Netter,  d’après  la  coexistence  de  certains  cas  de  varicelle 
et  de  zona  dans  les  services  hospitaliers,  conclut  à  l’origine  pos¬ 
sible  commune  des  deux  affections. 

Splénectomie  dans  l’ictère  hémolytique.  — M.  Hartman  a  opéré 
un  homme  de  27  ans, atteint  d’ictère  hémolytique  splénoméga- 
lique,  il  y  a  un  mois,  de  splénectoiriie.  A  la  suite  de  l’interven¬ 
tion,  l’ictère  diminua  le  lendemain,  disparut  le  3'jour  etactuel- 
lement  le  malade  est  cliniquement  guéri.  Les  hématies  sont  re¬ 
montées  à  4.750.000.  L’hémoglobine  est  passée  de  7  à  12  pour 
100.  La  cholémie  a  disparu. 

C’est  le  3®  cas  de  ce  genre  que  M.  Hartmaun  a  opéré.  Les  3 
cas  ont  guéri.  Ce  sont  les  premières  interventions  de  ce  genre 
pratiquées  en  France  avec  succès.  Elles  viennent  à  l’appui  de 
l’opinion  des  chirurgiens  étrangers  qui  préconisent  la  splénec¬ 
tomie  comme  traitement  de  l’ictère-hémoiytique. 

Rapport  sur  les  substances  vénéneuses.  —  M .  Siredey  présente 
les  conclusions  de  la  Commission  composée  de  MM.  Bourque- 
lot,  Balzer,  Jeanselme  et  Siredey,  désignée  à  la  suite  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Jeanselme,  le  1“  juin  1920,  relative  aux  diffi¬ 
cultés  créées  pour  le  traitement  de  la  syphilis  par  la  loi  concer¬ 
nant  la  ventedes  substances  vénéneuses  (12  juillet  191G).  L’Aca¬ 
démie  émet  le  vœu  : 

1“  Que  l’article  38  de  la  loi  du  12  juillet  1916  concernant  la 
vente  des  substances  vénéneuses  cesse  d’être  applicable  aux  pré¬ 
parations  de  mercure  opiacées,  et  que  le  médecin  puisse  pres¬ 
crire  en  une  seule  fois  la  quantité  de  ces  préparations  nécessaire 
pour  une  cure  spécifique  de  4  à  6  semaines  de  durée. 

2°  Que,  lors  de  la  délivrance  de  ces  préparations,  le  nom  et 
l’adresse  du  malade  ne  soient  pas  inscrits  sur  le  registre  du 
pharmacien  en  regard  de  ces  médicaments  qui  décèlent  la  na¬ 
ture  de  la  maladie  et  que  seul  y  figure  le  nom  du  médecin  au¬ 
teur  de  la  prescription. 

3®  Que  le  pharmacien  soit  autorisé  pour  les  formules  de  pré¬ 
parations  mercurielles  spécialisées  à  l’usage  des  syphilitiques, 
à  substituer  au  mot  mercure  le  mot  hydrargyre,  ou  la  notation 
chimique  Hg,  ou  mieux  encore  le  numéro  de  l’ordonnance. 

Discussion  sur  les  Instituts  médicaux.  —  M.  Hayem. 

Séance  du  6  juillet  1920. 

M.  le  Président  annonce  le  décès  de  M.  Bucquoy  dont  il  rap¬ 
pelle  les  titres  et  les  travaux. 

La  séance  est  ensuite  levée  en  signe  de  deuil. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  25juin  1920. 

Autopsie  d’un  cas  d’ophtalmoplégie  congénitale  et  familiale 
MM.  Crouzon,  BéUagues  et  Trétrakoff  présentent  l'encéphale 
d’une  malade  atteinte  d’ophtalmoplegie  'congénitale  et  fami¬ 
liale  et  qui  a  fait  l’objet  d’une  communication  précédente  à  la 
Société  le  12  mars  1920.  L’examen  macroscopique  montre  une 
atrophie  des  2  nerfs  oculo-moteurs  communs.  Il  existe  égale¬ 
ment  une  absence  de  la  taux  du  cerveau  dans  la  partie  an¬ 
térieure.  Enfin  on  constate  une  méningite  chronique  de  la  base 
et  deux  plaques  d'état  vermoulu  de  l’hémisphère  gauche. 
L’examen  microscopique  sera  lait  ultérieurement  et  ce  n’esi 
que  plus  tard  qu’il  sera  possible  de  donner  une  interprétation 
des  lésions  constatées  aujourd'hui. 

Troubles  des  mouvements  associés  des  yeux.nystagmus  et  pertur¬ 
bations  du  nystagmus  vestibulaire  au  cours  de  l’encéphalite  éP*' 
démique.  -  -  M.  .L  Bollack  fait  remarquer  la  rareté  de  l'atteinte 
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caractérisée  partielle  ou  totale,  des  nerf^  ociilo-moteurs  dans 
l’en'éphalite  épidémique.  Il  faut  leur  opposer  la  fréquence 
particulière  des  troubles  des  mouvements  associés  pouvant 
porter  soit  sur  leur  convergence,  soit  sur  les  mouvi^ments  pa¬ 
rallèles  horizontaux  ou  verticaux  et  à  des  degrés  allant  de  la 
paralysie  vraie  à  la  parésie.  A  ces  troubles  doivent  sans  doute 
être  rattachées  les  secousses  nystagmiformes  apparaissant  dans 
certaines  positions  extrêmes  du  regard.  L’intérêt  de  ces  phé¬ 
nomènes  est  accusé  par  l'existence  de  perturbations  du  nys- 
tagraus  vestibiilaire,  que  l’auteur  a  pu  constater  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas.  Il  semble  y  avoir  là  une  véritable  sys¬ 
tématisation  des  lésions  des  voies  vestibulaires  ou  de  leurs 
connexions. 

Le  facteur  vésical  comme  cause  d’azotémie  chez  la  femme.  — 
iIM.  H.  Dufour  et  M.  Debray.  —  Une  jeune  femme  de  32  ans 
atteinte  de  sclérose  en  plaques  avec  pai  aplégie  tait  de  la  réten¬ 
tion  vésicale,  t-a  vessie  doit  être  vidée  2  fois  par  jour.  Il  n’y  a 
ni  albumine,  nicyl'ndres  dans  les  urines.  Sondée  régulièrement, 
l’azotémie  varie  de  25  centigr.  à  -.0  centigr.  Si  on  la  laisse 
30  heures  sans  sondage  l’azotémie  s’élève  à  40  centigr.  par 
litre; si  on  la  laisse  25  heures  sans  sondage,  l’azotémie  ne 
monte  qu’à  30  centigr.  Bien  entendu,  le  régime  alimentaire  n’a 
pas  subi  de  modification  au  cours  de  ces  dosages.  Par  la  con¬ 
naissance  de  faits  semblables  on  évitera,  dans  tes  cas  de  tabès, 
de  sclérose  en  plaques,  de  compression  de  la  moelle,  etc.,  com¬ 
pliqués  de  rétention  vésicale  de  croire  à  une  lésion  du  paren¬ 
chyme  rénal.  Aux  facteurs  rénaux  et  cardiaques  conditionnant 
l'azotémie,  il  faut  en  ajouter  un  troisième  dont  le  siège  est  en 
aval  du  rein,  c’est  le  facteur  vésical. 

Gangrène  pulmonaire  traitée  et  guérie  par  les  injections  intra- 
trachéales.  intra-veineuses  et  intra-muscuiaires  de  sérum  antigan¬ 
gréneux  et  antistreptococcique.  —  MM.  F.  Ratbery  et  F.  Bordef. 
—  Les  auteurs  rapportent  l'observation  d'un  cas  de  gangrène 
pulmonaire  traité  par  la  méthode  combinée  des  injections  in- 
tra-laryngées  et  trans-trachéales,  intra-veineuses  et  intra-muscu- 
laire  de  sérum  antigangréneux  et  antistreptococcique.  Le  ma¬ 
lade  reçut  6  injections  intra-trachéales,  1  injection  intra-vei¬ 
neuse,  1  sous-cutanée  et  3  intra-muscuiaires.  L’expectoration 
et  la  fétidité  diminuèrent  aussitôt  après  la  1™  injection  pour 
cesser  ensuite  complètement.  L’examen  radioscopie) ue  permit 
de  suivre  les  modifications  locales  pulmonaires. 

Forme  méningée  de  l’endocardite  subaiguë  à  évolution  lente.  — 
MM.  P.  LerebouUet  et  J.  Mouzon  présentent  une  pièce  d'en¬ 
docardite  maligne  à  évolution  lente.  11  s’agit  d’une  femme  de 
27  ans,  ancienne  rhumatisante,  qui  fut  atteinte  à  la  fois  d’une 
nouvelle  poussée  articulaire,  de  signes  d’infection  générale  et 
de  symptômes  méningés  accompagnés  d’hémiplégie  transi¬ 
toire.  Les  douleurs  articulaires  disparurent,  mais  les  signes 
Méningés  persistèrent  s’accompagnant  de  lymphocytose  per- 
Manente  du  liquide  céphalo-rachidien.  Un  gros  souffle  d’insuf- 
sance  mitrale  pourrait  être  attribué  à  une  endocardite  rhu¬ 
matismale  ancienne.  Les  autres  signes  d’endocardite  maligne 
apparurent  que  tardivement  et  restèrent  particuliérement 
ce?!  *  ’^’bémoculture  était  négative  ;  mais  les  lésions  étaient 
JJ  j  l’endocardite  maligne  à  évolution  lente  et  elles  conte- 
Pha*l  On  ne  retrouvait  au  niveau  de  l’encé- 

M  qu’une  petite  hémorragie  sous-arachnoïdienne  récente. 

sur  la  sécrétion  rénale  dans  l’enfance.  —  MM.  Apert, 
mbessedés  et  M'  de  Rio  Branco  ont  étudié  la  concentration 
l’urée  chez  des  enfants  de  4  à  14  ans.  Cette  concen- 
èhe*°p  a***'  *'*^dduite  par  des  chiffres  identiques  à  ceux  trouvés 
tique  valeur  fonctionnelle  du  rein  est  donc  iden- 

l’enfant  et  chez  l’adulte.  Au  contraire,  la  constante 
®U88i'd  i**^*^*^®  est  lonction  non  seulement  de  la  qualité  mais 

eoirin  **  quantité  du  parenchyme  rénal.  Pour  pouvoir  les 
s’assu 9**®^  l’adulte  et  chez  l’enfani,  il  est  nécessaire  de 
rapports  de  poids  des  reins  et  du  corps  sont  les 
<^*iez  l’adulte.  D’une  série  de  pesées 
port  du*  -a’  outeurs  concluent  que  d’un  è  dix  ans  le  rap- 
reins  en  grammes  au  poids  du  corps  en 
d’adulte  moyenne  de  9,45  au  lieu  de  5.C0  chez 

•  rour  la  comparaison  il  est  donc  nécessaire  d’introduire 


dans  la  formule  d’Ambard  un  coefficient  répondant  à  cette 
différence.  En  tenant  compte  de  celte  correction,  on  trouve  les 
mêmes  chiffres  chez  l’enfant  et  chez  l'adulte. 

Trois  cas  d’oblitération  de  l’aorte.  —  MM.  Acbard,  Leblanc  et 
Rouillard.  —  Dans  un  cas,  il  s’agissait  de  thombose  aortique 
survenue  chez  un  malade  atteint  cliniquement  de  tabès  et  d’in¬ 
suffisance  aortique  ;  dans  le  second,  d’un  caillot  embolique 
consécutif  à  une  thrombose  cardiaque  d’origine  grippale  chez 
une  malade  atteinte  de  rétrécissement  mitral';  dans  le  troisième, 
d’un  caillot  embolique  secondaire  à  une  thrombose  cardiaque 
développée  au  niveau  d’un  infarctus  myocardique  de  la  pointe. 
Il  n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer  cliniquement,  ni 
même  à  l’autopsie,  l’embolie  de  la  thrombose  aortique  ;  car  les 
accidents  emboliques  ne  sont  pas  toujours  subits  et  ne  se  tra¬ 
duisent  pas  toujours  par  des  troubles  siégeant  d'emblée  dans 
les  deux  membres  inférieurs.  Un  caillot  embolique  n'est  pas 
toujours  assez  volumineux  pour  obturer  du  premier  coup  l’aorte 
et  l’oblitération  se  complète  alor.s  sans  doute  par  addition  de 
coagulations  secondaires.  On  a  fait  quelques  tentatives  de 
desobstruction  chirurgicale  de  l'aorte.  L’intervention  ne  sau¬ 
rait  être  que  précoce  et  il  n’en  pourrait  être  question  dans  les 
cas  qui  précèdent. 

Images  diverticulaires  et  lacunaires  de  l’estomac  indépendantes 
de  l’ulcère  ou  du  cancer.  —  MM.  F.  Ramond  et  J.  Ferrand.  — 
Les  images  diverticulaires  peuvent  ne  pas  traduire  l’existence 
d  un  ulcère  mais  être  causées  par  un  spasme  ou  par  des  adhé¬ 
rences.  Une  image  semblable  a  été  observée  à  la  suite  d’une 
résection  médio-gastrique.  De  même,  une  image  lacunaire  peut 
s'observer  dans  un  cancer  d’un  organe  voisin  refoulant  l’es¬ 
tomac  ou  dans  un  cancer  de  l’estomac  sans  répondre  au  siège 
de  la  tumeur. 

Encéphalite  léthargique  à  forme  de  démence  précoce.  -  MM.  Wi- 
dal,  Tb.  May  et  Cberalley. 

L.  Giroux. 

Séance  du  2  juillet  1920. 

Sur  une  méthode  d’auscultation  pulmonaire  combinée  au  frotte¬ 
ment  de  la  paroi  thoracique .  —  MM.  Crouzon  et  P.  Bébague 
exposent  le  résultat  de  leurs  recherches  sur  cette  méthode  nou¬ 
velle.  La  technique  consiste  à  explorer  une  région  du  thorax 
par  le  frottement  de  la  paroi  (peau,  ou  mieux  côte,  suivant 
son  grand  axe)  avec  le  bord  externe  du  pouce  ou  avec  la  pulpe 
de  l’index.  En  même  temps  on  place  dans  le  voisinage  de  cette 
région  le  pavillon  d’un  stéthoscope  bi-auriculaire  :  on  perçoit 
un  bruit  qui  est  sensiblement  le  même  dans  toutes  les  régions 
thoraciques  dans  les  cas  normaux,  et  qui  est  augmenté,  ou  di¬ 
minué,  suivant  l’état  des  viscères  sous-jacents. 

Les  modifications  de  ce  frottement  ausculté  sont  le  plus  sou¬ 
vent  parallèles  aux  modifications  de  la  sonorité,  et  elles  peu¬ 
vent  apporter  un  élément  de  diagnostic  supplémentaire  quand 
les  vibrations  thoraciques  font  défaut. 

L’exagération  du  frottement  ausculté  est  un  signe  de  conden¬ 
sation  ou  d’hépatisation  pulmonaire  ;  la  diminution,  au  con¬ 
traire,  s’observe  dans  les  épanchements  liquides  de  la  plèvre, 
dans  les  cavernes  pulmonaires  pleines  et  dans  les  scléroses 
pleuro-pulmonaires  apicales. 

Dans  les  pneumothorax  et  dans  les  grandes  cavités  vides  du 
poumon,  il  semble  qu’il  y  ait  plutôt  exagération  du  frottement 
ausculté. 

Cette  méthode,  qui  nécessite  une  technique  analogue  à  celle 
de  la  phonendoscopie  simplifiée,  en  diffère  quant  au  principe, 
puisqu’elle  utilise  la  valeur  séméiologique  des  vibrations  de 
la  paroi  thoracique  conditionnée  par  la  résonnance  viscérale 
sous-jacente  et  non  la  vibration  des  organes  comme  la  phonen¬ 
doscopie. 

Elle  doit  être  associée,  au  cours  de  l’exploration  thoracique, 
à  la  percussion  et  à  la  recherche  des  vibrations  qu’elle  com¬ 
plète  utilement,  et  plus  spécialement  dans  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  condensations  pulmonaires  et  des  épanchements  li- 
buides  de  la  plèvre. 

Crise  d’amaurose  unilatérale  d’origine  tabagique  probable,  avec 
changement  de  coloration  de  l’iris.  —  M.  Cb.  Pagniez  rapporte 
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l’observation  d’un  homme  de  26  ans,  atteint  de  néphrite  albu¬ 
mineuse  simple,  sans  azotémie  ni  hypertension,  qui  a  présenté 
à  plusieurs  reprises  des  crises  d’amaurose  unilatérale  brusque, 
durant  plusieurs  heures,  et  au  cours  desquelles  l’iris  changeait 
de  couleur.  Ce  phénomène  montre  que  la  crise  d'amaurose 
relevait  d’un  spasme  vasculaire  portant  à  la  lois  sur  l’artère  de 
la  rétine  et  sur  les  artères  ciliaires.  Cet  équivalent  du  doigt 
mort,  qui  dans  l’espèce  relevait  pour  une  part  importante  du 
tabagisme,  paraît  être  d’une  très  grande  rareté. 

La  particularité  du  changement  de  couleur  de  l’iris  au  cours 
de  la  crise  transitoire  d'amaurose  ne  paraît  pas  avoir  encore  été 
signalée. 

Quatre  cas  de  septicémie  colibacillaire.  —  MM.  F.  Widal,  A. 
Lemierre  et  P.  Brodin  rapportent  quatre  observations  de  sep¬ 
ticémie  colibacillaire  vérifiées  par  l’hémoculture.  La  première 
concerne  une  fièvre  continue  consécutive  à  une  poussée  d’en¬ 
térite  ;  dans  la  deuxième,  l'infection  s’est  développée  chez  une 
accouchée,  sans  que  l’origine  utérine  soit  nettement  démontrée  ; 
les  deux  dernières  ont  trait  à  des  ictères  infectieux,  l'un  trèsbé- 
nin  survenu  pendant  la  grossesse,  l’autre  plus  sévère,  compli¬ 
qué  d’hémorragie,  d’anémie  avec  myélémie  et  de  polynévrite 
généralisée. 

Tous  ces  cas  se  sont  terminés  par  la  guérison. 

Ces  quatre  observations  sont  une  démonstration  du  polymor¬ 
phisme  des  septicémies  colibacillaires,  pour  lesquelles  il  n’existe 
aucun  symptôme  pathognomonique  et  que  l’hémoculture  seule 
permet  de  diagnostiquer. 

Lorsque  ces  infections  générales  surviennent  comme  compli¬ 
cation  d’une  suppuration  locale  colibacillaire,  elles  affectent 
en  général  une  allure  pyohémique. 

Lorsqu’elles  sont  consécutives  à  de  simples  troubles  intesti¬ 
naux,  elles  prennent  assez  volontiers  l’aspect  d’une  fièvre  con¬ 
tinue  plus  ou  moins  prolongée  et  tendent,  comme  les  infections 
à  bacilles  typhiques  et  paratyphiques,  à  donner  des  localisations 
secondaires  au  foie  et  aux  voies  urinaires. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  juin. 

Appendice  hernié  et  fistulisé.  —  M.  Lenormant  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Leclerc  (de  Dijon)  et  très  analogue  à 
l’observation  de  M.  Moure,  rapportée  il  y  a  quelques  semaines. 
Dans  un  sac  herniaire  jusque-là  inaperçu  se  développe  un  abcès 
qui  se  termine  par  le  développement  d’une  fistule  stercorale 
après  incision  de  l’abcès  qu'on  prend  pour  une  adénite.  L’in¬ 
tervention  montre  que  le  sac  herniaire  contient  seulement  l’ap¬ 
pendice  adhérent  par  sa  base  au  collet  du  sac. 

Ulcère  duodénal  et  dilatation  stomacale. —  W.  Lenormant  fait 
un  rapport  sur  une  observation  deM  Martin  (de  Toulouse)  con¬ 
cernant  un  cas  d’ulcère  duodénal  traité  par  gastro-entérostomie 
et  chez  lequel  l’estomac  très  dilaté,  se  vidant  mal,  il  a  prati¬ 
qué  secondairement  une  gastro-plicature  antérieure  et  posté¬ 
rieure.  Le  résultat  tut,  cette  fois,  très  bon. 

M.  Duval  fait  remarquer  que  la  gastro-entérostomie  est  insuf¬ 
fisante  contre  les  ulcères  duodénaux. 

La  castration  élargie  dans  le  cancer  du  testicule-  —  M.  Maxiclaire 
a  fait  4  fois  l'opération  de  Ghevassu.  Deux  fois  il  n’a  pas  trouvé 
deganglion.s,  dans  les  deux  autres  cas  les  ganglions  étaient  inex¬ 
tirpables.  L’un  des  deux  premiers,  où  l’examen  histologique  était 
positif,  vit  encore  après  5  ans. 

Les  corps  métalliques  dans  les  sutures  osseuses.  —  M.  Dujar¬ 
din.  —  La  prothèse  métallique  est  un  excellent  moyen  de  con¬ 
tention  dans  les  cas  récents  comme  dans  les  pseudarthroses. 
Gomme  l  a  dit  M.  Hallopeau,  les  reproches  qu’on  lui  a  faits  ne 
semblent  pas  fondés  :  le  retard  de  la  consolidation,  les  élimi¬ 
nations  tardives,  sont  loin  d’être  constants  et  ne  sont  pas  plus 
marqués  qu’avec  d’autres  matériaux.  Les  sutures  et  les  plaques 
peuvent  être  englobés  dans  le  cal,  ce  qui  prouve  que  la  prothèse 
métallique  n’empêche  pas  l’ossification,  l.es  agraphes  paraissent 
mieux  tolérées  que  les  cercles  etles  plaques. 


M.  Fredet.  —  On  a  déjà  maintes  fois  attaqué  les  plaques  mé¬ 
talliques,  mais  sans  raison  valable.  Personnellement  il  a  mis  en 
usage  le  fer  l’acier,  le  bronze  d’aluminiumjavec  des  résultats 
excellents.  Lorsque  la  plaque  est  bien  placée  on  voit  le  cal  se 
former  très  bien,  d  abord  exubérant  mais  qui  s’affine  et  se  ré¬ 
gularise  peu  à  peu.  La  plaque  et  les  vis  sont  englobés  dans  le 
cal  et,  bien  placés,  ne  provoquent  aucune  gêne  et  sont  parfaite¬ 
ment  tolérés.  Quelle  que  soit  la  nature  du  moyen  de  contention 
il  en  est  de  même.  Seulement  les  plaques  paraissent  donner  un 
plus  gros  cal.  AvecTa  méthode  sanglante  de  traitement,  le  re¬ 
tard  de  consolidation  est  fréquent  mais  ce  retard  n’est  pas  dû 
à  la  nature  de  la  plaque.  Lorsque  les  vis  sont  bien  placées  et 
qu’on  a  une  bonne  technique  elles  ne  provoquent  pas  de  raréfac¬ 
tion  osseuse.  En  effet  si  on  se  trouve  avoir  plus  tard  à  les  en¬ 
lever  on  constate  qu’elles  tiennent  parfaitement. 

Mais  il  faut  perforer  l'os  avec  un  foret  correspondant  exacte, 
mênt  à  la  dimension  de  la  vis  et  passer  ensuite  un  taraud  pour 
faire  le  pas  de  vis. 

M.  Jfourz’ilois a  également  constaté  que  le  métal  sous  forme 
de  lames  minces  n’est  pas  nuisible  à  l’ossification.  Le  Parham 
en  particulier  est  bien  toléré. 

Injections  intra-péritonéales  de  sérum.  —  M.  Marquis  (Rennes). 
—  La  pratique  qui  consiste  à  utiliser  la  voie  péritonéale  pour 
les  injections  de  sérum  a  été  récemment  condamnée  par  la  Soc. 
de  Ghir.  Mais  la  question  reste  intéressanteaupointde  vue  prati¬ 
que  lorsqu’on  utilise  cettevoie  au  cours  d'interventions  abdomi- 
nale.En  effet  ces  injections  amènent  une  augmentation  très  rapide 
delapressionartérielle.  La  rapidité  d’absorption  est  remarquable 
et  à  ce  point  de  vue  la  température  du  sérum  joue  un  rôle  im¬ 
portant.  A  40®  elle  est  très  prompte  ;  à  4  ou  5*  elle  est  presque 
nulle.  L’absorption  est  plus  lente  qu’avec  l’injection  intra-vei¬ 
neuse,  mais  le  mo  le  d’absorption  est  différent  et  peut-être  meil 
leur,  car  le  péritoine  sert  ici  d’organe  régulateur  ralentissant, 
par  exemple  lorsque  l’isotonie  n'est  pas  parfaite,  alors  que  la 
mise  en  contact  d’une  grande  masse  de  sérum  artificiel  avec  h 
sang  n’est  peut-être  pas  sans  inconvénient  sur  la  vitalité  globu¬ 
laire. 

M.  Delbet  estime  cette  méthode  excellente  et  en  a  constaté  les 
bons  effets.  Le  sérum  réchauffe  les  anses  intestinales  et  provo 
que  une  abondante  diapédèse,  avantages  à  ajoutera  ceux  que 
signale  M.  Marquis. 

Traitement  de  la  hanche  folle.  —  M.  Dionys  du  Séjour^  com¬ 
munique  une  observation  de  hanche  folle  consécutive  a  une 
fracture  comminutive  de  la  tête  fémorale  dans  laquelle  il  avait 
fallu  enlever  toute  la  tète  et  la  région  des  trochanters.  Il  a  tente 
d’amener  par  chevillement  une  ankylosé  du  fémur  au  bassin 
elle  résultat  fut  satisfaisant  et  a  permis  la  marche.  Dans  deur 
autres  cas  analogues  il  a  eu  une  fois  une  ankylosé  osseuse  e^ 
une  fois  une  ankylosé  fibreuse  assez  dense  pour  permettre  l’ap 
pui  sur  le  membre.  Une  faut  tenter  ces  opérations  qu’apree 
cicatrisation  complète  et  définitive.  _  . 

M.  Delbet.  —  Cette  question  delà  hanche  ballante  esttrèsim- 
portante  car  si  on  pouvait  y  remédier  utilement  il  est  certain  qu< 
l’on  pourrait  bien  plus  souvent  traiter  les  coxalgies  parla  résec¬ 
tion. 

Appendicites  d’urgence  et  drainage.  ~  M.  Ombrédanne. 
Dans  les  appen.licites  desenfantsop  :rées  d’urgence,  c'est-â-di''^ 
graves,  faut-il  ou  non  drainer  P  Les  résultats  obtenus  en  sip 
primant  le  drainage  semblent  meilleufs,  à  condition  que  1  aP 
pendice  ait  pu  être  enlevé.  ^ 

La  technique  suivie  est  celle-ci  :  après  ablation  del’appenn* 
et  enfouissement  du  moignon  si  possible.on  nettoie  eton 
à  l'éther.  Puis  on  referme  la  paroi  avec  des  points  séparés- 
applique  un  pansement  très  léger  et  on  met  de  la  glace  lesqu 
ques  jours  suivants,  le  petit  malade  restant  à  une  diète  an 
lue.  .  y. 

La  suture  par  points  séparés  est  importante,  car  on 
vent  se  produire  de  petits  abcès  de  paroi,  à  pus  ^vès  f®;  ^ 
qu’on  évacue  en  levant  une  agraphe  et  qui  dans  ces  conditi 
guérissent  très  rapidemeat.il  faut  éviter  les  grandes  désunio 
Ges  abcès  jouent  peut-être  le  rôle  d'abcès  de  fixation,  , 

La  glace  a  l’avantage  de  supprimer  les  douleurs  des  gaz 
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les  jours  qui  suivent  l'opération  et  de  permettre  le  refroidisse 
ment  des  symptômes  péritonéaux. 

Les  statistiques  relevées  par  M.  O.  donnent  45  %  de  décès 
dans  les  appendicites  drainées  (il  s’agit  de  cas  très  graves)  et  30 
%  seulement  dans  les  appendicites  non  drainées. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  11  juin  1920  (Suite). 


L’examen  radiologique  dans  les  opérations  de  vissage  du  col  du 
fémur  pour  pseudarthroses  et  fractures  récentes.  —  M.  Aubourg 
présente  une  série  de  clichés  montrantles  avantages  du  coin  i  ôle, 
au  cours  de  l’opération,  sous  bonnettes,  des  repérages  radios¬ 
copiques  ou  radiographiques  faits  avant  l’intervention,  car  les 
repères  peuvent  se  déplacer  après  l’incision  de  la  peau.  La  sé¬ 
curité  de  l’opérateur  est  d’autant  plus  grande  qu’il  peut  opérer 
sous  le  contrôle  intermittent  de  l’écran  et  avoir  ainsi  la  certi¬ 
tude  de  placer  la  greffe  osseuse  dans  les  meilleures  conditions 
anatomiques. 

Les  purgatifs  provoquent  des  crises  chez  certains  épileptiques.  — 
M.  P.  Hartenberg- sur  50  comitiaux,  en  a  observé  t2  chez  les¬ 
quels  des  purgatifs  divers,  même  <à  faibles  doses,  déterminent 
une  recrudescenee  d’accidents. 

L’auteur  passe  en  revue  les  divers  mécanismes  possibles,  ré¬ 
flexes,  toniques,  fonctionnels,  de  cette  action. 

A  propos  des  accidents  des  arsénobenzols  (Suite).  —  M.  Gougerot, 
d’après  de  nombreux  cas  recueillis  depuis  1910,  conclut  que  les 
accidents  post-arsenicaux  n’ont  pas  le  plus  souvent  une  pa¬ 
thogénie  unique  :ils  seraient  dus  à  un  mélange  de  lésions  toxi¬ 
ques  de  réactions  d’Herxheimer  et  de  reprise  de  la  syphilis, 
mais  de  syphilis  modifiée  par  l’arsenic,  avancée,  tertlarisée,  à 
tendance  destructive.  Four  le  traitement  de  ces  accidents,  il 
serait  capital  de  déterminer  la  proportion  de  lésions  toxiques  et 
de  résistance.  IL  Duclaux. 

Séance  du  26  juin  1920. 

Sur  les  tumeurs  qui  accompagnent  la  gravidité.  —  M.  Dartigues 
présente  le  cas  d'un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire  gros  comme 
une  tète  d’enfant,  opéré  chez  une  femme  enceinte  de  deux 
mois,  sous  anesthésie  rachidienne.  Les  vomissements  quoti¬ 
diens  cessèrent  après  l’intervention  et  la  grossesse  continue 
normale.  M.  Dartigues  pense  que  la  plupart  des  tumeurs  com¬ 
pliquant  la  grossesse  doivent  être  opérées,  les  complications 
pouvant  survenir  étant  plus  graves  que  l'opération  faite  en 
temps  opportun. 


Chirurgie  gastrique.  Complications  tardives  post-opératoires  (avec 
projections).  —  M.  Pauchet  montre  que  les  ulcus  gastriques  ou 
duodénaiix  sont  très  l'réquents  :  en  dehors  des  symptômes  clas¬ 
siques,  ils  présentent  surtout  de  la  dyspepsie  hyperacide,  des 


»cs  aouloureuses  intermittentes,  influencées  par  les  repas. 

A®'\’'T®lnent  avec  eux,  outre  les  dangers  classiques,  le  cancer 
®  ninoinution  vitale  du  sujet.  Les  traitements  sont  multiples 
appropriés  à  chaque  cas.  L’hyperacidité  amène  l’ulcus  duo- 
c  un  ou  deux  ans  après  l’opératiim,  il  faut  donc  la 

1  à  tout  prix  et  contre  l’ulcus,  faire  une  gHstredomie 

geavec  réaction  jéjunale.  Il  faut  encore,  pour  éviter  l'ulcus, 
jamais  employer  de  fil,  mais  du  catgut  pour  les  sutures  et 
pas  traumatiser  l'intestiu  avec  les  doigts  ou  les  instruments, 
svnh-r  pense  qu’il  faut  systématiquement  rechercher  la 

P  ihs  chez  les  malades  atteints  d’ulcus,  et  faire  le  traitement 
nepreuve. 


{jjgj  térébenthine  et  trachéo-flstulisation.  —  M.  G.  Rosen- 

tale  d  ^1^’  chien,  déterminer  la  tolérance  expérimen- 

térôK  *  I  *”j®ction  intra-trachéale  transcutanée  de  l’essence  de 
La  H  l’huile, 

injectin*^  t  ®st  approximativemen't  de  1  c.  c.  Cette 

jpjggi  ^  tenter  contre  les  œdèmes  diffus  et  congestions 
“®®  poumons  pour  localiser  en  dernier  ressortie 

P^cessus  morbide, 

ï-es indications  de  la  m  jt,,,.  i.. 


cations  de  la  prostatectomie. 


prostatectomie  en  deux  temps  a  considérablement  augmenté 
les  indications  de  cette  intervention.  Bien  peu  de  cas,  en  effet, 
ne  relèvent  pas  de  la  prostatectomie  transvésicale,  infiniment 
supérieure  aux  sondages.  Elle  doit  être  pratiquée  dés  que  la 
rétention  dépasse  2.50  à  .300  gr.  de  résidu.  Il  faut  savoir  attendre, 
longtemps  parfois  que  la  fonction  rénale  soit  devenue  bonne 
et  que  l’infeptioii  ait  disparu,  pour  pratiquer  le  2'  temps. 

Un  cas  de  syphilis  et  de  tuberculose  traité  par  l’arséno-benzol  et 
le  manganate  calcico-potassique.  —  Le  D''  Mélamet  rapporte  une 
observation  d’un  malade  atteint  de  tuberculose  pulmonaire 
grave.  Deux  séries  d’injections  de  manganate  calcico-potassique 
qu’il  emploie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  ayant  donné 
un  résultat  intéressant,  mais  moins  net  que  dans  la  plupart 
des  cas  qu’il  traite,  le  D'’  Mélamet  fit  faire  un  Wassermann  qui 
se  montra  faiblement  positif.  Il  suspendit  le  traitement  par  la 
solution  manganatée  et  après  un  reposde  15  jour.s,  fit  20  injec¬ 
tions  intra-rnusculaires  de  benzoate  de  Hg.  Aucune  améliora¬ 
tion.  L’index  microbien  qui  avant  tout  traitement  était  à  1.5 
restait  à  15.  Le  Df  M.  reprit  alors  sa  solution  de  manganate 
calcico-potassique  qu’il  administra  à  son  malade  sous  forme  de 
suspension  huileuse  en  injections  intra-trachéales  et  simultané¬ 
ment  ,  il  employa  le  néosalvarsan.  Il  y  eut  une  amélioration 
brutale  de  tous  les  symptômes  :  l’index  microbien  tomba  à  3,5 
puis  à  0.001,  les  bacilles  étaient  complètement  désagrégés.  Les 
lésions  pulmonaires  s’étaient  asséchées  et  la  radiographie 
montra  que  la  caverne  observée  avant  tout  traitement  était 
comblée.  Une  inoculation  au  cobaye  fait  avec  les  crachats  de  ce 
malade  alors  qu’il  avait  un  index  de  3,5  permit  au  33*  four  de 
percevoir  deux  petits  ganglions  et  une  légère  tuméfaction  de 
la  cuisse.  Le  cobaye  avait  augmenté  de  60  grs.  Il  fut  trouvé 
mort  le  35®  jour.  (Le  cœur  de  ce  cobaye  avait  été  ponctionné 
quelque  temps  avant  l’inoculation  pour  Wassermann.) 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  magma  nécrotiqne  autour  du  point 
d’inoculation,  magma  qui  au  microscope  contenait  des  bacilles 
désagrégés.  Aucune  lésion  tuberculeuse  des  organes  n’était  per¬ 
ceptible  macroscopiquement.  L’examen  histologique  des  pou¬ 
mons,  foie,  reins,  rate,  fut  négatif  quant  à  la  tuberculose. 

Cette  observation  a  la  valeur  d’une  expérience  :  elle  prouve 
que  l'auteur  a  transformé  avec  sa  solution  de  manganate  cal¬ 
cico-potassique  un  cas  de  tuberculose  grave,  virulente,  en 
tuberculose  à  virulence  très  atténuée. 

Le  D'  Mélamet  projette  des  photographies  de  lames  micros¬ 
copiques,  de  crachats  provenant  de  malades  traités  par  sa 
méthode  ;  on  peut  y  voir  la  façon  dont  la  solution  manganatée 
s’attaque  aux  bacilles  :  ils  s’agglutinent,  puis  changent  de 
forme  se  désagrègent. 

A  propos  des  arsénobenzols.  —  M.  Lortat-Jacob  établit  par 
des  faits  la  part  que  prennent  les  glandes  à  sécrétion  interne 
dans  l'intolérance  des  arséno-benzols  :  il  montre  l’importance 
du  syndromè  dysthyroïdien  et  il  en  donne  les  signes.  L’auteur 
fait  remarquer  aussi  l’importance  de  la  rupture  de  l’équilibre 
dans  le  jeu  des  glandes  à  sécrétion  interne.  Il  pose  les  contre- 
indications  du  traitement  intra-veineux. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  12  juin  1920  (Suite). 

Connexions  des  bourses  séreuses  périartieulaires  de  l’épaule  avec  la 
synoviale etla  cavité  articulaires.  —  M.  le  professeur  agrégé  Rou¬ 
vière. —  La  configuration  très  va'  iable  suivant  les  individus 
que  présentela  partie  antérieure  du  inanchon  capsulaire  résulte 
de  l’extrême  diversité  des  connexions  que  la  bourse  séreuse  du 
sous-scapulaire  et  la  bourse  sous-coracoïdienne  affectent  entre 
elleset  avec  la  cavité  articulaire.  De  l’examen  de  cent  prépara¬ 
tions,  l’auteur  décrit  cinq  types  principaux. 

Type  I  ;  (33  %)  les  séreuse  du  sous-scapulaire  et  sous-cora¬ 
coïdienne  sont  indépendantes  l’une  le  l’autre,  et  seule  la  séreuse 
du  sous-scapulaire  communique  avec  l’articulation  par  le  fora¬ 
men  ovale  de  Neitbrecht. 

Type  II  (16  %)  les  deux  séreuses,  communiquent  entre  elles 
et  par  le  seul  foramen  ovale  avec  l'articulation. 

Type  III  (17  %)  les  deux  séreuses  indépendantes,  communi- 
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quent  chacune  avec  l’articulation  par  un  orifice  particulier  ; 
la  séreuse  du  sous-scapulaire  s'ouvre  par  le  foramen  ovale,  la 
séreuse  seus-coracoïdienne  s'ouvre  au-dessous  du  ligament  glé- 
no-huméral  moyen,  tantôt  en  dedans  10/ 17,  tantôt  en  dehors 
7/  17  du  bourrelet  gléno'idien. 

Type  IV  (2  i  %)  les  deux  bourses  communiquent  entre  elles 
et  chacune  donne  dans  l’articulation  par  un  orifice  distinct 
comme  dans  le  type  précédent.  Le  ligament  gléno-huméral 
moyen  ëst  en  grande  partie  libre. 

Type  V.  I  e  ligament  gténo  huméral  iboyën  manquant,  les 
bourses  séreuses  sont  fusionnées  etcomrriuniquént  a\ec  l’articu¬ 
lation  par  utl  large  orififcè  cdmpris  entre  les  ligaménts  gléno- 
huméraüx  Supérieur  et  inférieur. 

Enfin  (2  %)les  bour-és  séreusës  sont  itidéppndantës  de  la 
cavité  afliculàiré;  on  Sënt  la  Sous-cOracoïdiénfte  voisine  dans 
l’articulation  au-dessus  du  ligament  gb  no-huméral  moyen. 

Plaques  calcaires  des  plèvres  et  du  péricarde.  —  MM.  Davoir  et 
Piédeiièrre.  —  11  s’agit  d’un  cas  intéressant  de  plaques  cal¬ 
caires  ossiformes  de  la  plèvre,  du  péricarde,  coexistant  avecune 
périspléuite  calcaire,  ùne  calcification  athéromateuse  de  l’aorte, 
et  üriê  crétifi 'atioh  dès  lésions  tuberculeuses  pulmonaires  et 
gàhglidhhairés. 

Lés  auteurs  discutent  la  pathogénie  des  lésions  à  propos  de 
cette  observation, 

Pyosalpinx rompu.  —  MM.Sarariaudet  Jacob,  et  Mme  Poulain, 

—  Ce  pyosalpinx  spontanément  rompu  dans  l’abdomen  avait 
déterminé  une  pétitonite  généralisée.  I  a  malade  opérée  immé¬ 
diatement  est  en  voie  de  guérison.  Il  s’agissait  d’un  pyosaî- 
pinx’à  streptocoque,  consécutil  à  une  fausse  couche  infectee  et 
aggravée  par  un  curetage. 

Adénofibrome  polykystique  du  sein.  —  MM.  Hartmann  et  Mau¬ 
rice  Penaud.  —La  tumeur,  netiement  séparée  de  la  glande  par 
une  coque  conjonctive  rappelait  à  la  coupe  l’aspect  des  tü- 
méiifé  {jolÿttystiques  de  l’dvaire.  A  la  coupe,  les  villosités  con¬ 
jonctives  sont  tapissées  par  unè  sédie  ràiigée  de  cellules  cuM- 
qües  ;  ailleurs  les  Cdüpes  dbnnent  l’apparënce  d’un  flbr.omè 
pur.  Les  cavités  résuLent  de  la  fonte  du  tissu  conjonctif  par 
dégéhêt-escence  fnyxdinateusé.  L.  Clap. 

Séance  du  26  juin  1920. 

Anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte.  —  M.M.  Proust  èt  Fournier. 

—  11  s’agit  d’un  anévrysme  nettement  sacciforme  de  la  por¬ 
tion  ascendante  de  la  crosse  de  l’aorte,  ay  mt  effondré  le  plastron 
sterno-costal  comprenant  à  la  fois  l’origine  de  la  veine  cave  su¬ 
périeure  et  le  pédicule  pulmonaire  droit.  L’intérêt  de  cette 
pièce  semble  résider  en  trois  points,  tout  d’abord  dans  le  vo¬ 
lume  exceptionnel  de  cette  poche,  comparable  à  une  tête  d’en- 
fànt  et  occupant  la  plus  grande  part  de  l’hêtnilhorax  droit. 

Ensuite,  dans  ce  lait  inattendu  que  la  mort  a  été  la  consé¬ 
quence  des  phénomènes  de  compression,  alors  que  l'issue  re¬ 
doutée  depuis  plusieurs  jours  était  l’hémorragie  foudroyante 
(par  ruptute  de  la  poche  déjà  ulcérée  :  enfin  dans  la  [iossibi- 
lité  d’un  acte  opératoire  dans  les  cas  d’anévrysme  de  l’aorte 
nettement  sacciforme. 

Très  volumineux  cancer  reeto-eolique.  —  MM.  Loeper  et  Fores¬ 
tier.  —  11  s’agit  d  une  tumeur  néoplasique  ayant  débuté  à  la 
limite  supérieure  de  l’ampoule  rectale  et  ayant  envahi  plus  de 
de  trente  centimètres  de  l’anse  sigmoïde.  Let  e  tumeur  déter¬ 
mina  une  obstruction  intestinale  progressive  et  complète  qui 
riêcesSita  deux  interventions  chirurgicales  de  dérivation. 

Cette  forme  infiltrante  et  hypertrophirpré  de  c  uicer  du  côlon 
est  peu  fréquente,  et  peut  être  confondue  avec  la  tuberculose 
hypertrophique  et  présente  des  lésions  histologiques  analogue.s 
à  celles  de  la  Unité  plastique. 

Bourse  séreuse  rétro-spinale  annexée  au  muscle  sous-épineux  ;  ses 
connexions  avec  une  gouttière  inconstante  creusée  sur  la  partie 
externe  de  la  face  postérieure  de  l’omoplate.  —  M.  H.  Rouvière. 

—  L’existence  de  la  bourse  séreuse  rétro  spinale  située  entre  la 
partie  externe  de  la  face  pesterieure  de  l’omoplate  et  la  partie 
correspondante  du  muscle  sous-épineux  est  liée  à  l'émergence 
du  bord  supérieur  du  tendon  de  terminaison  de  ce  muscie,  sur 
la  face  antérieure  du  sous-épineux  et  en  dedans  du  bord  externe 
de  l’épine  de  i’omoplalc. . 


La  bourse  séreuse  est  interposée  entre  ce  tendon  et  la  partie 
externe  de  l’épine  de  1  omoplate  qui  présente  généralement  à  ce 
niveau  une  voussure  plus  ou  moins  accentuée.  Le  bord  supé¬ 
rieur  du  tendon  terminal  du  sous-épineux  cieuse  sur  la  face 
postéro-inférieure  de  l’omoplate,  en  regard  de  la  bourse  séreuse, 
une  gouttière  de  profondeur  variable,  oblique  en  haut  et  en 
dehors. 

Un  aspect  radiographique  anormal  du  scaphoïde  carpien.  — .  M. 
L.  Clap.  — A  l’occasion  d’un  cas  personnel,  l’auteur  explique  la 
variation  des  imagés  radiographiques  du  scaphuïde  dans  l’ab¬ 
duction  «le  la  main.  Le  scaphoïde  serré  contre  le  radius  par 
les  muscles  abducteurs  subit  un  triplé  déplacement,  il  a  glissé 
tout  entier  en  haut  et  en  dedans,  puis  il  tourne  autour  d'un 
axe  vertical  et  autour  d’un  axe  h  irizontal  antéro-postérieur. 
Cette  double  rotation  amène  la  projection  de  l’apiophyse  du  sca¬ 
phoïde  sur  l’extrémif  ■  intérieure  du  corps  de  l'os,  d'où  l’aspect 
anormal  qu’il  présente  et  que  l’on  pourrait  confondre  avec  une 
fracture  ou  une  subluxation  pai- l’examen  d’une  seule  radiogra¬ 
phie  de  face. 

Deux  cas  de  perforation  de  cancer  d’estomac.  MM.  Maurice 
Loeper  et  Jacques  Forestier.  —  Dans  le  premier  cas,  l’épithé- 
lioma  dé  la  p -tite  courbure  est  ouvert  dans  une  cavité  ankystée 
sous-hépatique.  Une  hémorragie  s'est  faite  à  l’intérieur  d’ 
cette  poche  elle  a  déterminé  une  hématémése  et  a  en  porté  le 
malade.  Gette  poene,  profondément  située,  n’avait  pu  être  dis¬ 
tinguée  sur  le  vivant  de  la  tumeur  elle-même:  c’était  un  épithé- 
borna  cylindrique  à  transformation  colloïde,  où  l'on  a  trouvé 
des  filets  nerveux  atteints  par  les  éléments  néoplasiques. 

Le  dernier  cas  a  trait  à  une  très  grosse  tumeur  néoplasique  en 
chou-fleur  de  la  petite  courbure  ayant  envahi  le  cardia  et  le 
poumon  gauche  après  perforation  du  diaphragme. 

La  perforation,  qui  s’est  faite  à  bas  bruit,  a  déterminé  un 
foyer  de  gangrène  pulmonaire  dont  l’origlfte  fut  connue, 

Syndrome  de  Foville  incomplet  et  troubles  cêfêbèlleux.  Tubetcu- 
lose  du  bulbe,  de  la  protubérance  et  du  èetvelet.  —  MM.  L.  Mar¬ 
chand  et  M.  Page.  —  Le  syndrome  était  constitué  pat  une  pa¬ 
ralysie  faciale  droite,  la  déviation  conjuguée  des  yeux  du  côté 
gauche  (paralysie  du  droit  externe  droit  et  du  droit  interne 
gauche),  l’impossibilité  d’abaisser  le  regard  (paralysie  des  deux 
droits  iniéiieurs)  ;  démarché  ébrieuse.  Pas  de  paralysie  des 
membres.  A  l’autop-ie,  tubercule  protubérantlel  localisé  aü  ni¬ 
veau  de  l’eminentia  teres  du  côté  droit,  tubercule  latent  du 
bulbe,  tuliercule  dans  le  lobe  droit  du  cervelet. 

M.  Maurice  Renaud  fait  ressortir  tout  l’intéiêt  du  cas  qu^ 
présente  M.  Marchand,  au  point  de  vue  de  l’histoire  anatomi 
ejOe  de  la  tuberculose  de  l’encéphale,  au  coiirs  de  laquelle  il 
importe  en  eli'et  de  bien  distinguer  deux  sortes  de  lésions  î  les 
unes  méningées,  généralement  très  dilfuses,  très  inflammatoires, 
les  autres  intracérébrales,  surtout  caséeuses  n’exerçant  qu  un 
faible  retentissement  sur  le  ti-su  qui  les  encercle.  L’exatnen 
du  cas  illu.stre  et  confirme  les  données  acquises  par  l’expén- 
mentation  (Maurice  Renaud,  Revue  de  médecine^  1907),  et  parh- 
culièrement  ce  fait  que,  tant  en  raison  de  sa  structure  que  dé 
la  qualité  de  ses  tissus,  le  cerveau,  si  fragile  et  si  facilement 
adultéré  parles  produits  toxiques  en  circulation,  ne  se  lais-e 
pénétrer  (pie  lentement  par  les  lésions  inflammatoires,  et  tant 
qu’il  n’est  pas  en  quelque  sorte  détruit  mécaniquement  par 
leur  extensioQ  garde  ses  éléments  inaltérés. 

Kyste  para-artieulaire  acromlo-claviculaire.  —  MM.  Cadenat  ël 
Guillaume. 

Pseudarthrose  sous-capitale  du  col  du  fémur  avec  jeu  du  col  dans 
la  tête.  —  MM.  Cadenat  et  Guillaume. 

Luxation  du  semi-lunaire  avec  réduction  immédiate.  —  MM.  A. 
Betgeret  et  A. -G.  Guillaume. 

Résection  de  0.50  centimètres  d'intestin  grêle  éviscéré  et  perfore' 
Guérison.  —  M.  L.  Moreau  d’Avignon. 

(A  suivre).  L. 

Le  Gérant  ;  A.  RouxAun- 

CLBimo*»  (Oibb).  —  Imprimbrib  Daix  tt  Tbiro» 

Thikok  et  B' RANjou,  successeurs 


Fondé  en  1873.  —  N»  30 
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TRAVAUX  ORIGIlNâUX 


HOPITAL  BEAUJON 

Tétanos.  Formes  cliniques.  Tétanos  céphalique. 
Sérothérapie. 

Par  M.  Ch.  ACHARD. 


Le  tétanos,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  se  traduit 
chez  l’homme  par  des  contractures  généralisées  ou  du  moins 
étendues  à  de  nombreux  groupes  musculaires  de  la  tête,  du 
tronc  et  des  membres.  Vous  en  avez  vu,  il  y  a  quelque  temps, 
un  cas,  terminé,  comme  il  arrive  trop  souvent,  par  la  mort. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  46  ans,  entrée  le  13  novembre 
1919.  En  l’examinant,  on  la  trouvait  dans  son  lit,  couchée  en 
opisthotonos,  et  l’on  pouvait  facilement  passer  la  main  sous  la 
région  lombaire  courbée  en  arc  de  cercle  ;  la  raideur  de  la 
nuque  était  telle  qu’on  soulevait  la  malade  d’un  seul  bloc  avec 
la  main  placée  sous  l’occiput.  Le  trismus  empêchait  la  malade 
de  tirer  la  langue  et  d’ouvrir  la  bouche  et  s’opposait  même  à 
l’introduction  d’un  abaisse-langue.  Les  contractures,  peu  mar¬ 
quées  aux  membres  supérieurs,  étaient  plus  intenses  aux 
membres  inférieurs,  où  les  réflexes  rotuliens  étaient  forts  et  les 
réflexes  de  Babinski  en  flexion. 

En  interrogeant  la  malade,  on  apprenait  qu’elle  s’était  fait 
une  petite  plaie  avec  un  clou,  sous  la  plante  du  pied  gauche, 
10  jours  auparavant  ;  cette  petite  plaie  s’était  fermée  et  ne 
laissait  plus  voir  qu’une  petite  cicatrice.  On  ne  trouvait  d’ail¬ 
leurs  aucune  autre  trace  de  blessure  récente,  ni  aucune  lésion 
arente  des  voies  génitales. 

es  premiers  symptômes  avaient  débuté  depuis  4  jours,  par 
de  la  difficulté  à  ouvrir  la  bouche,  par  de  la  raideur  du  cou, 
et  depuis  la  veille,  il  y  avait  des  crises  douloureuses  de  con¬ 
tracture  du  dos  et  des  membres. 

Remarquez  la  brièveté  de  l’incubation  :  6  jours  entre  la  bles¬ 
sure  et  l’apparition  des  premiers  symptômes.  C’est  un  signe  de 
gravité. 

En  effet,  bien  qu’une  ponction  lombaire  donnant  un  liquide 
clair  et  normal  eût  permis  d’injecter  dans  le  canal  vertébral 
“0  ce.  de  sérum  antitétanique  et  qu’une  injection  de  40  cc. 
®ut  été  faite  dans  une  veine,  et  qu’on  eût  donné  6gr.  par  jour 
de  chloral,  les  crises  convulsives  devinrent  plus  nombreuses, 
s  elevant  à  a  ou  5  en  une  heure .  La  langue,  mordue  pendant 
ees  crises,  se  tuméfia,  la  déglutition  devint  difficile.  La  tempé- 
P^ljre,  qui  était  à  37°3  le  jour  do  l’entrée,  monta  le  15  à  38°4, 

6  Y  à  39°  2,  le  18  à  39“  5.  Des  phénomènes  bulbaires  apparu- 
ent  ;  ufig  grande  crise  asphyxique  le  17,  avec  cyanose,  pouls 

at  perceptible,  apnée  presque  complète,  ne  céda  qu’à  larespi- 
tion  arütîcielle  prolongée  pendant  quelques  minutes  ;  du  hoquet 
le  18,  et  la  mort  survint  assez  brusquement  le  1!), 
10  jours  de  maladie. 

vei  continué  la  sérothérapie  et  injecté  en  tout  dans  les 

ces  220  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique. 

■dortel  ^'^''olution  classique  d’un  cas  dé  tétanos  généralisé 

une  seconde  observation,  qui  nous  montre 
plus  lente  de  la  maladie.  Elle  concerne  un  homme 
hautement  dans  notre  service. 

7  ans,  cet  homme  est  entré  salle  Sandras  n“  20,  le 
lui  arrivait  souvent,  dans  son  métier  de  charron,  de 

•l’éch^^H*^  par  coups  de  marteau,  éraflures  de  clous,  piqûres 
retjj  La  dernière  blessure  dont  il  a  gardé  le  souvenir 

plaie  ■'  I  ^  ~  *1®  marteau,  qui  lui  a  fait  une 

eicatrpi  L'f'P®  ^uédius  droit;  cette  plaie  s’est  très  vite’ 
examen  très  minutieux  de  toute  la  surface  du 
A  ™'^utre  qu’une  petite  trace  de  piqûre. 

Honcé  à  l’hôpital,  on  constate  un  trismus  assez  pro- 

grande^'^^ parole.  Il  peut  néanmoins  raconter,avec  une 
y  a  4  jours  il  a  commencé  à  éprouver  : 
*1®  raid  croissante  d’ouvrir  la  bouche,  puis  une  sensation 
sur  qui  a  envahi  tous  les  muscles  de  la  face.  Les  traits 


du  visage  sont  contractés,  les  commissures  des  lèvres  tirées  et 
dehors,  les  paupières  plissées,  mi-closes,  les  sourcils  froncés  et 
le  front  ridé.  Je  sorte  que  le  faciès  offre  l’aspect  du  rictus  sar¬ 
donique.  Le  malade  peut  à  peine  desserrer  les  dents  et  laisser 
apercevoir  la  pointe  de  la  langue  sans  pouvoir  la  tirer  hors  de 
la  bouche .  La  parole  est  difficile,  lente,  monotone,  chaque 
syllabe  étant  articulée  isolément  avec  effort.  La  déglutition 
des  solides  est  impossible  ;  les  liquides,  par  contre,  et  le  lait  en 
particulier,  passent  facilement.  Il  n’y  a  pas  de  troubles 
oculaires . 

On  constate  un  peu  de  raideur  de  la  nuque,  mais  les  mus¬ 
cles  du  dos  et  des  membres  sont  entièrement  relâchés.  Toutefois, 
le  malade  a  eu  la  veille,  en  arrivant  à  l’hôpital,  un  accès  de 
contractures  extrêmement  douloureuses  avec  renversement  de 
la  tête  et  du  tronc  en  opisthotonos.  Les  réflexes  tendineux  sont 
très  vifs  ;  le  réflexe  de  Babinski  ne  se  fait  pas  en  extension  ; 
les  réflexes  cutanés  sont  normaux. 

La  température  est  à  37“  8  ;  le  pouls  à  90.  Il  n’y  a  pas  de 
dyspnée.  L’urine  ne  contient  pas  d’albumine.  Une  ponction 
lombaire  donne  issue  à  un  liquide  normal. 

Dès  son  entrée  à  l’hôpital,  on  lui  injecte  40  cc.  de  sérum 
antitétanique  et  l’injection  est  répétée  tous  les  jours  dans  les 
veines.  On  donne  aussi  du  chierai. 

Les  jours  suivants,  les  symptômes  tétaniques  s’accentuent. 
Le  9  mars,  le  trismus  et  le  spasme  des  muscles  de  la  face  sont 
plus  accusés  ;  à  certains  moments  apparaît  de  la  contracture 
de  la  nuque  avec  renversement  de  la  tête  en  arrière.  Il  y  a 
aussi  un  peu  de  raideur  à  la  racine  des  membres  supérieurs, 
surtout  quand  on  mobilise,  même  doucement,  les  articulations 
scapulo-humérales. 

Les  10  et  11  mars,  la  raideur  de  la  nuque  devient  presque 
permanente  et  les  membres  se  raidissent.  A  l’occasion  de  la 
moindre  excitation  extérieure,  bruit  d’une  porte,  allées  et 
venues  du  personnel  de  l’hôpital,  mouvements  nécessités  par 
l’examen,  par  l’alimentation,  par  les  soins  qu’on  lui  donne,  des 
accès  de  contractures  très  douloureuses  se  produisent,  avec 
renversement  de  la  tête  et  du  tronc  en  opisthotonos  et  spas¬ 
mes  des  membres  supérieurs. 

La  douleur  arrache  des  cris  au  malade  ;  il  se  plaint  que  sa 
tête  s’enfonce  dans  l’oreiller  et  demande  sans  cesse  qu’on  la 
lui  relève.  L’accès  s’accompagne  d’accélération  de  la  respiration 
et  du  pouls  qui  dépasse  alors  120  ou  130  à  la  minute,  puis  se 
ralentit  aux  environs  de  100  quand  la  contracture  cesse.  Les 
membres  inférieurs,  quoique  raides,  participent  moins  aux 
accès  de  contracture. 

Le  15  mars,  l’état  s’est  aggravé  ;  lè  malade  a  crié  toute  la 
nuit  ;  les  contractures  sont  plus  accentuées  :  les  muscles  abdo¬ 
minaux  présentent  une  dureté  de  bois  ;  la  respiration  est  accé¬ 
lérée  ;  le  pouls  est  à  105,  la  température  à  38“  4.  On  porte 
à  50  cc.  la  dose  de  sérum. 

Le  16,  l’état  reste  stationnaire  ;  il  se  produit  pendant  les 
accès  des  émissions  involontaires  d’urine.  Le  visage  est  vul- 
tueux  et  cyanosé. 

Le  17,  une  légère  amélioration  s’est  produite  ;  la  nuque  est 
un  peu  moins  raide,  le  trismus  a  un  peu  diminué.  On  a  donné 
3  centigr.  de  chlorhydrate  de  morphine.  On  fait  plusieurs  inha¬ 
lations  d’éther  qui  ne  paraissent  pas  produire  de  soulagement 
bian  appréciable. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  s’accentue  et  fait  ensuite 
des  progrès  réguliers.  Les  paroxysmes  s’espacent  et  s’atténuent. 

Le  27,  le  malade  commence  à  s’asseoir  sur  son  lit.  il  tire 
bien  la  lanme  hors  de  la  bouche  et  depuLs  plusieurs  jours  il 
mange  facilement  dus  purées  et  des  œufs.  Il  se  sert  bien  de  ses 
mains,  mais  il  conserve  toujours  une  contracture  assez  accen¬ 
tuée  des  muscles  abdominaux . 

Chez  ce  malade  nous  ne  savons  quelle  est  la  porte  d’entrée 
de  l’infection  tétanique  ;  c’est  un  cas  de  tétanos  «  cryptogéné¬ 
tique  ».  On  sait,  d’ailleurs,  que  le  germe  tétanique  peut  pénétrer 
par  des  lésions  (les  muqueuses,  traumatiques  ou  non.  J’en  ai 
vu  un  cas  à  la  suite  d’une  morsure  de  langue.  M.  Caussade  (1) 
l’a  vu  survenir  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  à  la  faveur  des 
ulcérations  intestinales.  En  pareil  cas,  il  est  impossible  de 


(1)0.  (;,M  SS.<,DK.  —  Téoinos  au  l  Oiics  il’iiau  lièvre  tvphoicle. 
Bull,  el  Mrm.  de  lu  Soc.  méd.  des  lio/iii.d  -  Paris,  >1  juin  1904,  p.  707.  ) 
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déterminer  la  durée  de  l’incubation,  qui  est  un  élément  de  pro¬ 
nostic.  En  général,  comme  je  vous  le  disais  tout  à  l’heure,  le 
tétanos  est  plus  grave  lorsque  l’incubation  n’est  que  de  3  ou  4 
jours,  et  il  est  relativement  bénin,  quand  elle  dure  plus  de  12 
à  15  jours.  Une  incubation  courte  annonce  souvent  une  forme 
rapide,  une  incubation  longue  une  forme  lente.  Mais  ce  n’est 
pas  une  règle  absolue  et  Vautrin  cite  même  des  cas  de  tétanos 
aigu  dont  l’incubation  s’était  prolongée  22  et  54  jours. 

Les  formes  lentfs  de  tétanos  ne  sont  pas  exceptionnelles  et 
sont  d’ailleurs  depuis  longtemps  connues. 

J’ai  rapporté  au  Congrès  français  de  médecine,  en  1907  (1), 
l’observation  d’une  femme  chez  qui  le  tétanos  avait  pris  cette 
marche  hnte.  La  maladie  était  survenue  dans  des  circonstances 
assez  curieuses  :  depuis  3  ans,  une  aiguille  était  restée  im¬ 
plantée  dans  la  main  gauche  ;  cette  aiguille  s’étant  brisée  en 
deux  et  l’un  des  fragments, qui  pointait  à  la  surface  de  la  peau, 
devenant  gênant  par  la  douleur  qu’il  causait,  cette  femme  vint 
à  la  consultation  chirurgicale  de  l’hôpital  Necker  où,  après  une 
première  et  infructueuse  tentative,  on  en  fit  l’extraction.  C’est  6 
jours  après  la  première  intervention  que  le  tétanos  débuta. 
Comme  il  est  bien  peu  vraisemblable  que  des  germes  tétani- 
ues  aient  été  introduits  par  cette  intervention,  l’on  peut  se 
emander  s’il  n’y  avait  pas  eu,  comme  dans  certains  faits 
expérimentaux,  des  spores  tétaniques  apportées  par  le  corps 
étranger  3  ans  auparavant  et  qui  ne  se  seraientmultipliées  que 
sous  l’influence  de  la  suppuration  provoquée  par  l’opération. 
Toujours  est-il  que  le  tétanos  débuta  par  le  trismus  et  se  com¬ 
pléta  par  des  contractures  prédominantes  au  membre  supé¬ 
rieure  gauche  où  siégeait  la  blessure.  Un  peu  de  sérum 
antitétanique  fut  injecté  et  de  fortes  doses  de  chloral  furent 
administrées.  Une  amélioration  nette  se  dessina  au  bout  d’une 
douzaine  de  jours,  mais  ne  fit  que  de  très  lents  progrès  ;  des 
douleurs  persistèrent,  le  trismus  disparut  très  lentement  et 
surtout  la  malade  conserva  plusieurs  semaines  des  contractures 
dans  le  membre  blessé. 

Au  37®  jour,  j’essayai  de  les  traiter  par  la  stase  veineuse  ar¬ 
tificielle  provoquée  par  l’application  d’une  bande  élastique  et 
ce  moyen  réussit  à  faire  disparaître  promptement  les  contrac¬ 
tures. 

Il  s’agit  donc,  dans  ce  cas,  de  la  forme  qu’on  appelle  parfois 
chronique,  mais  qui,  en  réalité,  ne  dure  que  quelques  semaines. 

Son  pronostic  est  notablement  moins  grave  que  dans  les 
formes  aiguës,  et  déjà  Hippocrate  savait  que  plus  la  maladie 
se  prolonge,  plus  elle  a  chance  de  guérir,  dette  forme  lente  a 
souvent  tendance  à  laisser  pendant  un  certain  temps  des  con¬ 
tractures  localisées.  Mais  dans  cette  forme,  en  général,  c’est 
comme  dans  la  règle,  de  tétanos  généralisé  qu’il  s’agit  d’abord. 

Dans  d’autres  cas  beaucoup  plus  rares,  les  contractures  du 
tétanos  restent  localisées.  Ces  formes  n’avaient  pas  échappé 
aux  anciens  observateurs  et,  sans  remonter  plus  loin  qu’à 
l’époque  des  guerres  du  premier  Empire,  les  chirurgiens  mili¬ 
taires  de  ce  temps  en  ont  rapporté  des  exemples  très  nets.  Il 
est  vrai  que  bien  souvent  ces  tétanos  localisés,  décrits  sous  les 
noms  de  spasmes  secondaires,  spasmes  tétanoïdes,  ne  représen¬ 
taient  que  des  formes  de  début  et  tendaient  ensuite  à  se  géné¬ 
raliser.  Cependant,  la  dernière  guerre,  avec  sa  multitude  de 
blessures  et  de  complications  des  plaies,  a  fourni,  pour  des 
raisons  dont  je  vous  reparlerai  plus  loin,  un  important  contin¬ 
gent  de  tétanos  localisés  et  restant  localisés  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie  (2). 

Ces  contractures  limitées  peuvent  s’observer  aux  membres  ou 
au  tronc  :  aussi  a-t-on  décrit  une  forme  monoplégique,  une 
forme  paraplégique,  une  forme  abdornino-thoraciqiie.  Mais  d(“ 
toutes  les  formes  localisées,  la  moins  rare,  la  mieux  étudiée,  est 
celle  qui  frappe  la  tête  et  que,  pour  ce  motif,  on  appelle  tétanos 
céphalique. 

Nous  en  avons  un  cas  dans  notre  service. 

Une  femme  de  50  ans,  femme  de  ménage,  est  entrée  salle 
Béhier  n®  22,  le  21  février,  atteinte  d’une  plaie  qu’elle  s’était 
faite  au  front  le  9,  en  tombant  dans  son  jardin  sur  une 

O)  Aciiahd.  —  Traitement  d'une  contracture  consécutive  au  li't- 
tanos  par  ia  stase  veineuse  artiflcielie.  (Congrès  franç.  de  méd., 
16  oct.  1907,  C.  K.,  t.  Il,  p.  505). 

(2)  Voir  :  Coi  HTois-SrFFiT  et  Giboux.  —  L"s  form'  s  anormales 
du  'ftanos,  Paris,  1916. 


brouette.  Cette  plaie  avait  saigné  assez  abondamment  et  avait 
été  cautérisée  par  un  pharmacien.  Le  16,  c’est-à-dire  7  jours 
après,  la  malade  avait  ressenti  quelques  tressaillements  et 
secousses  convulsives  dans  les  muscles  de  la  face,  en  même 
temps  qu’une  difficulté  croissante  d’ouvrir  la  bouche,  ce  qui 
la  gênait  pour  manger  et  parler. 

A  son  entrée,  12  jours  après  la  blessure,  nous  voyons  sur  le 
front,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  à  la  naissance  des 
cheveux,  une  petite  plaie  large  de  7  à  8  millimètres,  anfrac¬ 
tueuse,  dont  le  fond  suppure  ;  les  téguments  voisins  sont 
tendus,  un  peu  rouges  et  ont  l’aspect  inflammatoire  ;  il  n’y  a 
pas  d’adénite.  Mais  ce  qui  frappe  surtout  à  l’examen  de  la 
malade,  c’est  un  aspect  particulier  du  faciès  :  les  rides  et  les 
sillons  du  visage  sont  accentués,  surtout  du  côté  droit  ;  les 
plis  du  front"  et  de  l’angle  externe  de  l’œil  sont  très  marqués  ; 
les  paupières  sont  peu  écartées.  La  physionomie  a  une  expres¬ 
sion  soucieuse  et  inquiète.  A  la  partie  inférieure  de  la  face,  on 
note  une  légère  déformation  ;  la  joue  gauche  est  plus  flasque, les 
sillons  sont  moins  accentués  de  ce  côté  et  les  traits  sont  déviés 
vers  la  droite,  ainsi  que  la  commissure  labiale.  Cette  asymétrie 
devient  plus  manifeste  dans  les  mouvements.  Si  l’on  demande 
à  la  malade  de  fermer  les  yeux,  on  voit  que  l’occlusion  n’est 
complète  ni  à  droite  ni  à  gauche,  mais  surtout  à  gauche,  où 
toute  lamoité  inférieure  du  globe  oculaire  reste  à  découvert. 
L’œil  est  attiré  en  haut  et  en  dehors  pendant  les  tentatives 
d’occlusion.  Si  l’on  ferme  les  yeux  delà  malade  et  qu’on  essaye 
ensuite  de  relever  ses  paupières  supérieures  avec  le  doigt,  elle 
ne  peut  s’y  opposer  ;  si,  d’ailleurs,  elle  essaye  volontairement 
à  plusieurs  reprises  de  fermer  les  paupières,  elle  y  parvient  a 
la  fin. 

Il  lui  est  impossible  de  tirer  la  langue  à  cause  du  trismus 
qui  maintient  rapprochées  les  arcades  dentaires.  Lui  deinande- 
t-on  de  serrer  les  dents,  on  voit  s’accentuer  la  déforniation  du 
visage  et  l’on  observe  l’aspect  habituel  d’une  paralysie  faciale 
gauche.  La  joue  gauche  est  douloureuse  parce  que  la  malade 
s’est  mordue  à  plusieurs  reprises.  La  déglutition  est  très  doulou¬ 
reuse  et  la  malade  ne  peut  avaler  que  du  liquide. 

Aux  yeux,  il  n’y  a  pas  de  paralysie  oculo-motrice;  les  réflexes 
pupillaires  sont  conservés  ;  la  vue  est  normale. 

Les  mouvements  du  cou  sont  libres.  Le  peaucier  du  cou  se 
contracte  bien  des  deux  côtés. 

Aux  membres,  au  tronc,  les  mouvements  et  la  sensibilité  ne 
présentent  pas  de  troubles.  Les  réflexes  tendineux  sont  nor¬ 
maux,  les  réflexes  des  orteils  se  font  en  flexion. 

La  malade  se  tient  assise  dans  son  lit.  Elle  parle  volontiers, 
mais  en  gardant  les  dents  serrées,  ce  qui  gêne  l’articulation 
des  mots  et  donne  à  sa  voix  une  intonation  spéciale. 

Elle  se  plaint  de  céphalée,  surtout  frontale,  et  dont  le  maxi¬ 
mum  semble  siéger  au  voisinage  de  la  plaie.  Elle  ne  dort  m  la 
nuit,  ni  le  jour.  Les  bruits  qu’elle  entend  lui  sont  désagréables 
et,  d’ailleurs,  toute  excitation  extérieure  augmente  le  trismus, 
sous  la  forme  d’un  véritable  paroxysme  spasmodique. 

La  température  est  normale  à  37°  4  ;  le  pouls  à  84.  On 
trouve  pas  de  troubles  viscéraux  et  l’urine  est  normale. 

Le  jour  même  de  son  entrée,  on  fait  à  la  malade  une  app»' 
cation  locale  de  sérum  antitétanique  sur  la  plaie;  puis,  un 
demi-heure  après,  on  excise  les  téguments  contus  en  surface  ^ 
en  profondeur  en  débridant  le  fond  de  la  plaie  jusqu  P  j_ 
rioste  ;  on  m-ttoie  la  perte  de  substance  avec  du  sérum  an  ^ 
tétanique  et  l’on  suture  avec  3  crins.  Le  même  jour,  on  mj 
dans  les  veines  40  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique. 

Les  jour.s  suivants,  on  continue  lès  injections 
de  sérum  et  le  chloral  à  la  dose  di'  6  gr.  Un  peu' de  supP.“"  „ 
de  la  plaie  se  produit  et  oblige  à  couper  les  crins  le  24  ; 
peu  do  fièvre,  la  température  montant  à  39°  le  soir,  .gp 
dant  au-dessous  de  38°  le  matin.  Puis  le  décollement  disp 
■  et  la  suppuration  diminue.  .  H 

Au  bout  de?  à  8  jours  une  amélioration  très  nette  se  pr 

La  malade  desserre  un  peu  les  arcades  dentaires,  tire  le 
de  la  langue,  avale  des  purées.  .  1,2, 

Le  5  mars,  elle  ferme  l’ioil  droit  complètement  ;  à  S® “  jg 
l’occlusion  n’est  pas  encore  tout  à  fait  complète.  La  p  ' 
faciale  gauche  persiste  d’ailleurs,  et  la  joue  ae|ce  cote  c 
levée  quand  la  malade  essaye  de  souffler. 
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La  parole  est  encore  difficile,  mais  les  lèvres  peuvent  remuer. 

I/état  général  s’améliore.  Le  sommeil  est  plus  régulier ,  mais 
la  malade  reste  excitable  et  sensible  au  bruit.  La  fièvre  diminue. 

Quelaues  réactions  sériques  se  sont  produites  8  jours  après 
le  début  de  la  sérothérapie  ;  frissons  et  courbatures,  rougeur 
du  visage  une  heure  après  les  injections  de  sérum,  érythèmes 
prurigineux  et  fugaces  à  la  face  interne  des  cuisses,  engourdis¬ 
sements  et  sensations  «  électriques»  dans  les  doigts. 

En  raison  de  ces  légers  accidents  sériques  et  surtout  de 
l’amélioration  progressive  et  régulière  des  phénomènes  téta¬ 
niques,  on  cesse  la  sérothérapie  le  3  mars.  La  malade  a  reçu, 
en  11  jours,  4  >0  cent,  cubes  de  sérum. 

La  température  qui,  déjà,n’atteignaitplus  39°  le  soir,  depuis 
2  jours,  se  maintient  encore  au  voisinage  de  38°  pendant  8 
jours  et  redevient  tout  à  fait  normale  à  partir  du  13  mars. 

Le  15  mars,  on  constate  que  l’occlusion  palpébrale  peut  se 
faire  complètement  à  droite  et  presque  complètement  à  gauche, 
qu’il  y  a  toujours  un  peu  de  flaccidité  de  la  joue  gauche  et  queles 
traits  du  visage  sont  toujours  déviés  vers  la  droite,  aurepos  et 
pendant  les  contractions,  que  le  trismus  n’a  pas  tout  ù  fait  disparu , 
mais  que  la  malade  peut,  avec  quelque  lenteur,  il  est  vrai, 
tirer  la  langue  complètement.  La  physionomie  a  pris  un  air 
plus  calme  et  reposé.  Depuis  une  dizaine  de  jours  la  malade  se 
lève  quotidiennement.  Elle  a  repris  depuis  le  12  une  alimenta¬ 
tion  ordinaire,  la  mastication  et  la  déglutition  des  solides  étant 
redevenue  possible. 

Le  27 mars,  il  n’y  a  plus  qu’une  très  légère  asymétrie  faciale: 
les  lèvres  sont  toujours  un  peu  pincées,  surtout  du  côté  gauche. 
La  plaie  suppure  toujours.  Lanialade  est  soumise  depuis  quel¬ 
ques  jours  à  l’action  des  rayons  ultra- violets  et  après  quelques 
séances  la  plaie  se  déterge  et  se  cicatrise. 

Voilà  donc  une  malade  chez  laquelle  on  trouve  à  la  fois  des 
accidents  spasmodiques  et  des  phénomènes  parétiques.  La  con¬ 
tracture  a  les  caractères  des  spasmes  tétaniques  :  c’est  surtout 
le  trismus,  et  le  spasme  est  sujet  à  des  redoublements  paroxys¬ 
tiques.  Quant  aux  phénomènes  paralytiques,  ils  siègent  dans 
le  domaine  du  facial  :  la  paralysie  frappe  les  muscles  innervés 
par  le  facial  inférieur  et  ceux  qui  le  sont  par  le  facial  supérieur, 
l’orbiculaire  palpébral  ne  produit  pas  l’occlusion  com¬ 
plété  des  paupières,  du  côté  gauche  surtout,  et  aussi  du  côté 


do  contractures  et  de  paralysies,  c’est-à-dire 
e  deux  troubles  moteurs  en  quelque  sorte  opposés  et  contra- 
,1,  Dires,  est  précisément  la  règle  et  fait  la  singularité  du 
tétanos  céphalique. 

.-^’Df^.I^Dse  qui,  en  1872,  dans  le  Manuel  de  Pitha  et  Billroth, 
l’ann  11  D^’®tence  de  cette  forme,  dont  il  rapporte  2  cas  :  aussi 
ppeiie-t-on  quelquefois  tétanos  de  Rose.  Plusieurs  observa- 
ns  nouvelles  furent  ensuite  publiées  et  rassemblées  dans  les 
ographies  de  Villar  (1888), puis  de  Poan  de  Sapincourt  (1904). 
gyi*  règle  que  cette  forme  de  tétanos  se  développe  à  la 
soa^m  tilessure  de  la  tête  et  que  les  troubles  moteurs 
oréil  ^Des  et  paralytiques  siègent  seulement  d’une  façon 
la  u|°"'’DDDte  du  côté  de  la  blessure.  Le  plus  souvent  aussi, 
par  relativement  légère,  superficielle.  Elle  résulte 

cheval*^'??  d’une  chute  sur  dos  cailloux,  d’une  morsure  de 
d’habiti  H  "a  d’une  ulcération  négligée.  Elle  siège 

lemn  facial  supérieur  (région  orbito-naso- 

inféri'p  D'^^^illairi'),  principalement  au  rebord  supérieur  ou 
à  larT^  de  l’orbite,  à  l’arcade  .sourcilière,  à  la  racine  du  r 
était  'Dféneure  du  frontal.  On  connaît  un  cas  où 

“‘a^t  occipitale. 

téral'^d^*'^^-’'^- DDaJadie  débute  par  le  trismus,  qui  est  uiüla- 
®oins  d*^’  plcssé,  puis  s’étend  à  l’autre  côté,  mais  avec 
de  i'pIIp  ’?,*’DDsité.  Cette  contracture  de  la  mâchoire  est  suivie 
Pant  d’ah  POusclesdola  face,  de  la  nuque,  du  cou,  frap- 

fodouble  ^^'oeaé,  puis  gagnant  l’autre  côté.  •  Elle 

telles  au’ des  moindres  excitations, 
®ent  oootact  subi  par  la  peau  de  la  face  ou  un  mouve- 
plaie  ^Devient la  paralysie  faciale.  Ace  moment  la  petite 
bouche  cicatrisée.  Celte  paralysie  dévie  la 

■■^od  ®  commissure  labiale,  elîace  le  sillon  labial, 

dispar'aîti.£.*^i  ompêi  he  les  paupières  de  se  fermer  et  fait 

os  rides  du  front.  La  salive  s’écoule  de  la  bouche. 


la  mastication  est  gênée,  de  même  que  l’articulation  des  mots 
et  la  déglutition.  Il  y  a  parfois  en  même  temps  des  douleurs, 
de  l’insomnie.  C’est  en  général  au  côté  blessé  que  se  localise 
la  paralysie  faciale . 

L’association  de  la  paralysie  des  lèvres  à  la  contracture  du 
côté  opposé  produit  l’aspect  étrange  du  rire  sardonique. 

D’habitude  elle  présente  les  caractères  de  la  paralysie  faciale 
périj)hérique,  respectant  les  nerfs  moteurs  des  osselets  de 
l’oreille,  ceux  de  la  luette  et  du  voile  du  palais  ainsi  que  la 
corde  du  tympan,  de  sorte  qu’il  n’y  a  point  de  troubles  de 
l’ouïe  ni  du  goût.  Tantôt  cette  paralysie  périphérique  est  com¬ 
plète,  supérieure  et  inférieure  à  la  fois,  tantôt  elle  est  incom¬ 
plète.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  observer  soit  un  type  infé¬ 
rieur,  limité  aux  rameaux  inférieurs  du  triangulaire  des  lèvres 
ou  aux  rameaux  moyens,  soit  un  type  supérieur  avec  lagoph¬ 
talmie,  effacement  des  rides  du  front  et  intégrité  des  muscles  du 
nez,  des  lèvres  et  du  menton.  Tantôt  la  paralysie  faciale  est 
totale  et  frappe  les  rameaux  nerveux  intra-pétreux,  entraî¬ 
nant  l’hyperacousie  et  des  troubles  de  goût  limités  au  côté 
paralysé,  comme  Lortat-Jacob  en  a  rapporté  une  observa¬ 
tion  (1902). 

En  général,  la  paralysie  faciale  tend  à  disparaître  avec  le 
trismus,  quelquefois  même  avant  lui  ;  mais  dans  d’autres  cas 
on  l’a  vue  persister  après  guérison  du  tétanos. 

La  paralysie  faciale  n’est  pas  la  seule  qui  s’observe  dans  le 
tétanos  céphalique.  Elle  peut  être  associée  à  l’ophtalmoplégie. 
Cette  forme,  dite  bulbo-paralytique,  a  fait  l’objet  d’une  étude 
de  Worms  (Lyon  1904),  après  avoir  été  signalée  par  Wahl 
(1882)  sous  le  nom  d’ophtalmoplégie  tétanique. 

Elle  succède  le  plus  souvent  à  une  plaie  de  la  région  orbito- 
sourcilière,  souvent  une  plaie  contuse  et  anfractueuse  du 
sourcil,  quelquefois  une  plaie  par  instrument  piquant  ou 
tranchant  des  paupières,  ou  bien  à  une  plaie  du  globe  oculaire 
par  balle,  écharde,  mèche  de  fouet.  C’est  même  à  la  suite  de 
ces  blessures  de  l’œil  que  les  cas  les  plus  nets  ont  été  observés. 
Plus  rarement,  la  plaie  siège  sur  la  pommette,  le  nez,  la  région 
temporale,  la  muqueuse  buccale.  Par  exception,  Zack  a  vu 
cette  forme  de  tétanos  apparaître  après  une  plaie  du  pied  ; 
Chalier  et  Glénard  signalent  aussi  quelques  exemples  de  cette 
infraction  à  la  règle. 

Il  est  rare  que,  comme  dans  l’observation  de  Lépine  et  Sar- 
vonat,  l’ophtalmoplégie  précède  de  quelques  jours  le  trismus. 

L’ophtalmoplégie  se  traduit  par  le  ptosis  et  l’immobilité  du 
globe  oculaire,  mais  le  droit  externe  est  généralement  moins 
atteint  que  les  autres  muscles  oculo-moteurs.  Le  ptosis,  qui  est 
la  manifestation  principale  delà  paralysie,  peut  être  unilatéral 
ou  bilatéral.  L’ophtalmoplégie  peut  être  d’emblée  totale  ou 
localisée  ;  elle  peut  être  progressive  et  bilatérale,  comme  dans 
le  cas  de  Roberts  et  Williamson  ;  elle  peut  ne  frapper  que  la 
musculature  externe  de  l’œil  en  laissant  intacte  la  musculature 
interne, comme  dans  le  cas  de  Marx.  Wahl  a  signalé  laparalysie 
des  deux  droits  internes.  La  paralysie  isolée  de  la  6°  paire  est 
rare  ;  celle  delà 4° exceptionnelle. Quandla musculature  interne 
est  atteinte,  on  observe  plutôt  du  myosis  et  de  l’insensibilité 
de  la  pupille  à  la  lumière  ;  Lépine  et  Sarvonatont  constaté  que 
la  pupille  rétrécie  se  dilatait  par  l’atropine.  La  mydriase  a 
été  observée  par  Jacobson.  D’anciennes  observations  de  Larrey 
et  de  Harkness  signalent  de  l’amblyopie. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  la  paralysie  de  l’hypoglosse 
s’ajoute  à  la  paralysie  faciale  et  àLophtalmaplégie.  On  observe 
alors  le  syndrome  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngée. 

Il  peut  arriver  encore  que  le  tétanos  céphalique  reste  pure¬ 
ment  spasmodique,  sans  qu’aucune  paralysie  apparaisse.  Dans 
ce  tétanos  céphalique  simple,  le  trismus  est  unilatéral  ou  bi¬ 
latéral  ;  il  s’y  ajoute  des  contractures  de  quelques  muscles  fa¬ 
ciaux  et  même  de  l’opisthotonos  cervical  à  divers  degrés, 
ainsi  qu’un  spasme  du  pharynx  qui  gêne  la  déglutition  (forme 
dysphagique).  Exceptionnellement, ce  spasme  pharyngé  est  tel 
qu’il  atteint  le  degré  de  l’hydrophobie  et  éclate  sous  forme  de 
paroxysme  à  l’occasion  d’un  attouchement  du  pharynx,  de  la 
déglutition  ou  même  de  la  simple  vue  d’un  liquide  (forme  hy¬ 
drophobique).  Il  y  a  quelquefois  aussi  des  spasmes  du  diaphag- 
me  et  des  muscles  respiratoires,  ce  qui  entraîne  la  dyspnée 
voire  l’asphyxie. 
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En  somme,  le  tétanos  céphalique  est  essentiellement  carac¬ 
térisé  par  des  contractures  limitées  à  la  face  et  parfois  au  cou 
et  auxquelles  s’associent  le  plus  souvent  une  paralysie  faciale 
plus  ou  moins  étendue  et  parfois  des  paralysies  oculaires.  Il  est 
ordinairement  apyrétique  ou  du  moins  peu  fébrile  et  sa  marche 
est  relativement  lente. 

Ces  caractères  cliniques  essentiels  se  retrouvent  chez  notre 
malade,  puisque  nous  avons  vu  chez  elle  le  trismus  et  la  pa¬ 
ralysie  faciale,  que  la  fièvre  a  été  modérée  et  sans  doute  impu¬ 
table  à  la  plaie  suppurante,  peut-être  encore  aux  réactions 
sériques,  et  qu’ enfin  l’évolution  des  accidents,  plutôt  subai^uë 
que  vraiment  aiguë,  n’est  pas  encore  achevée  après  plus  dmn 
mois. 

Le  diagnostic  de  tétanos  céphalique  est  généralement  facile, 
parce  que  ce  mélange  de  contractures  et  de  paralysies  est  assez 
particulier  et  parce  que  le  trismus  et  l’existence  d’une  plaie  du 
voisinage  font  immédiatement  penser  au  tétanos.  11  est  toute¬ 
fois  certaines  circonstances  qui  peuvent  faire  hésiter  le  dia- 
nostic.  C’est  par  exemple  quand  la  petite  plaie  est  cicatrisée 
éjà  lorsqu’on  examine  pour  la  première  fois  le  malade  et  que 
celui-ci  n’en  signale  pas  l’existence  au  médecin.  C’est  aussi 
quand  la  paralysie  faciale  précède  le  trismus.  On  peut  alors 
croire  à  une  paralysie  faciale  traumatique  ;  encore  faudrait-il 
que  le  traumatisme  eût  porté  sur  un  rameau  du  facial  corres¬ 
pondant  au  territoire  de  la  paralysie.  Une  lésion  traumatique 
du  facial  intra-pétreux  s’accompagnerait  des  signes  particuliers 
à  cette  localisation,  qui  sont  rares  dons  le  tétanos  céphalique. 
Pour  éliminer  la  paralysie  otitique,  il  y  aura  lieu  de  faire  un 
examen  de  l’oreille. 

Le  trismus  unilatéral  du  tétanos  se  distingue  assez  facile¬ 
ment  du  spasme  consécutif  à  la  carie  dentaire  ou  à  l’évolution 
d’une  dent  de  sagesse,  du  tic  douloureux  de  la  face  et  du 
spasme  facial  hystérique,  dont  les  caractères  sont  assez  diffé¬ 
rents,  tant  en  ce  qui  concerne  les  circonstances  de  leur  appa¬ 
rition  que  leurs  manifestations  cliniques. 

L’ophtalmoplégie  du  tétanos  céphalique  doit  être  distinguée 
d’une  contracture  qui  siégerait  du  côté  opposé.  L’exploration 
des  mouvements  de  l’œil  au  périmètre  permettrait  d’éviter 
cette  erreur  ;  de  plus,  dans  les  spasmes,  on  observe  des  cligno 
tements  involontaires,  des  contractions  fibrillaires  de  l’orbicu- 
laire  palpébral,  parfois  du  nystagmus,  ainsi  qu’une  brusque¬ 
rie  de.s  mouvements  et  une  inconstance  des  contractures  tout 
a  fait  différentes  di'  la  permanence  des  troubles  paralytiques. 

L’ophtalmoplégie  étant  reconnue,  il  y  aura  lieu  d’éliminer 
les  autres  causes  possibles  de  paralysies  oculaires.  Celles  qui 
sont  dues  à  une  méningite  aiguë, telle  que  la  méningite  cérébro- 
spinale,  sont  précédées  par  les  prodromes  généraux  de  la  mala¬ 
die  et  par  de  la  fièvre  ;  elles  s’accompagnent  de  troubles  psy¬ 
chiques,  de  signe  de  Kernig  et  non  de  véritable  trismus  ;  la 
ponction  lombaire  lèvera  d’ailleurs  tous  les  doutes.  Dans  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  à  forme  tétanique,  décrite  par  Boix,  on 
observe  bien  du  trismus,  de  la  raideur  de  la  nuque  et  d(îs  pa¬ 
ralysies  oculaires,  mais  il  n’y  a  pas  de  paroxysmes  spasmodi¬ 
ques  comme  dans  le  tétanos  ;  il  y  a,  par  contre,  d’autres 
symptômes  méningés  et  la  ponction  lombaire,  qui  s’impose 
comme  dans  les  méningites  aiguës,  révèle  la  réaction  ménin- 
gitique. 

Une  ophtalmoplégie  traumatique  résulte  surtout  d’une  frac¬ 
ture  de  l’orbite  avec  hémorragie  intra-orbitaire,  tandis  que  le 
tétanos  céphalique  succède  habituellement  à  une  plaie  légèré 
et  superficielle.  Une  fracture  de  la  base  du  crâne  entraînant 
l’ophtalmoplégie  s’accompagnerait  d’autres  symptômes  tels 
que  diverses  paralysies,  le  coma  ;  elle  ne  produirait  pas  le  tris¬ 
mus,  et  les  accidents  par  lesquels  elle  se  manifesterait  ne 
seraient  pas  précédés  — •  fait  très  important  —  par  la  période 
d’incubation  qui  caractérise  le  tétanos  céphalique. 

Chez  notre  malade  la  difficulté  du  diagnostic  n’existe  pour 
ainsi  dire  pas.  11  y  a  une  plaie  ;  ie  trismus  est  des  plus  nets  ; 
on  constate  une  paralysie  de  la  face  ;  des  redoublements  spa.s-  ' 
modiques  se  produisent  ;  les  accidents  sont  apparus  après  une  l 
incubation  de  7  jours. 

Sur  un  seul  point  ce  cas  s'écarte  de  la  règle  :  c’est  que  la 
plaie  siège  du  côté  d^-oit,  tandis  que  le  trismus  occupe  lu  moitié 
gauche  de  la  face.  Mais  d’une  part  cette  hornolatéralité  du 


traumatisme  et  des  troubles  moteurs  n’est  pas  d’une  cons¬ 
tance  absolue  ;  d’autre  part,  comme  la  plaie  touche  à  la  ligne 
médiane  par  une  de  ses  extrémités,  il  se  pourrait  que  des  ra¬ 
meaux  nerveux  du  côté  opposé  fus.sent  intéressés  par  le  foyer 
traumatique . 

La  patnogénie  du  tétanos  céphalique  n’est,  d’ailleurs,  pas 
encore  bien  clairement  élucidée. 

11  est  classique  d’admettre  que  le  tétanos  résulte  de  la  fixa¬ 
tion  de  la  toxine  sur  les  cellules  du  névraxe,  en  vertu  d’une 
affinité  particulière.  On  admet  aussi  que  la  toxine  parvient  à 
ces  cellules  non  seulement  par  voie  circulatoire,  c’est-à-dire  par 
le  sang,  mais  encore  par  voie  nerveuse,  comme  il  arrive  pour 
le  virus  rabique.  Or,  pour  le  tétanos  céphalique  et  ses  paraly¬ 
sies,  les  auteurs  invoquent  la  transmission  de  la  toxine  jus¬ 
qu’aux  centres  bulbaires  par  les  filets  des  nerfs  moteurs  ou  sen¬ 
sitifs  de  la  plaie,  ou  même  l’imprégnation  directe  parla  toxine, 
et  dans  la  plaie,  des  nerfs  qui  animent  les  muscles  paralysés. 
On  peut  expliquer  ainsi  le  rapport  très  habituel  qui  existe 
entre  le  côté  de  la  blessure  et  celui  de  la  paralysie.  Une  plaie 
du  sourcil  intéressant  les  rameaux  du  nerf  sus-orbitaire  donne 
lieu  à  la  propagation  de  la  toxine  jusqu’au  noyau  du  trijumeau 
et  de  là  aux  noyaux  des  nerfs  moteurs,  de  la  face  et  des 
yeux.  Une  plaie  intéressant  des  filets  du  facial  supérieur 
permet  à  la  toxine  non  seulement  de  produire  la  paralysie 
faciale,  mais  aussi  l’ophtalmoplégie,  si  l’on  admet, ‘avec  .\I. 
Duval,  que  ces  fibres  naissent  de  la  6«  paire  ou,  avec  Mendel, 
qu’elles  naissent  de  la  3®. 

Toutefois,  on  ne  peut  s’empêcher  de  remarquer  que  cette 
théorie  un  peu  simple  reste  fort  incomplète  et  laisse  bien  des 
points  importants  dans  l’ombre. 

Pourquoi  d’abord  existe-t-il  des  tétanos  localisés  ?  et  pour¬ 
quoi,  ensuite,  dans  le  tétanos  céphalique  les  contractures  s’ac¬ 
compagnent-elles  de  paralysie  ? 

Les  tétanos  localisés  observés  au  cours  de  la  guerre  et  prin¬ 
cipalement  aux  membres,  s’expliquent  pour  la  plupart  d’une 
façon  très  plausible  par  l’influence  de  l’immunisation.  Beau¬ 
coup  de  ces  blessés  ont  reçu  du  sérum  antitétanique  à  titre 
préventif  peu  de  temps  après  la  blessure,  pendant  l’incubation 
tétanique,  de  sorte  que  la  toxine  produite  dans  la  plaie  s’est 
trouvée  neutralisée  en  grande  partie. 

■  Cette  interprétation  ne  saurait  convenir  au  tétanos  cépbali; 
que  dont  la  plupart  des  observations  concernent  des  sujets  qui 
n’avqient  reçu  aucune  immunisation.  De  plus  la  coexistence 
de  paralysie  n’est  nullement  expliquée  ni  par  la  transmission 
de  la  toxine  par  les  nerfs,  ni  par  la  localisation  des  spasmes 
tétaniques. 

D’abord,  pourquoi  les  contractures  sont-elles  localisées  ?  On 
sait  que  chez  l’animal,  l’inoculation  expérimentale  du  yiru* 

I  dans  un  membre  produit  en  premier  lieu  des  contractures  limi¬ 
tées  à  ce  membre,  qui  peuvent  ensuite  se  généraliser.  Mais  te 
tétanos  humain  ne  débute  pas  ordinairement  par  des  contrac¬ 
tures  localisées  au  voisinage  de  la  plaie  d'inoculation,  si  bien 
qu’il  paraît  difficile  d’admettre  que  le  tétanos  humain,  dans  se» 
formes  ordinaires,  débutant  toujours  par  le  trismus  et  la  ra>' 
deur  cervicale,  soit  dû  surtout  à  l’ascension  de  la  toxine  par 
les  nerfs  jusqu’au  bulbe  :  on  comprendrait  mieux  que  l’impr''" 
gnation  des  centres  bulbaires,  particulièrement  sensibles  à  j* 
toxine,  se  fît  par  la  voie  circulatoire.  Est-ce  à  dire  qu’il  fai"® 
rejeter  de  la  pathogénie  du  tétanos  toute  transmission  par  voie 
nerveuse  ?  Nullement  et  peut-être,  précisément  pour  le  tétan®® 
céphalique,  comprendrait-on  qu’une  quantité  peu  considérable 
de  toxine,  puisée  dans  la  plaie  par  les  nombreux  rameaux  ner¬ 
veux  de  la  face,  pût  arriver  assez  vite  au  bulbe,  vu  la  brièveW 
du  trajet  nerveux,  de  façon  à  déterminer  des  symptônies  de 
contracture  assez  bénigne,  tandis  que  cette  même  quantité  de 
toxine  cheminant  suivant  le  long  trajet  des  nerfs  des  membres 
se  fût  épuisée  en  quelque  sorte  avant  d’avoir  pu  atteindre  “ 
bulbe.  On  s’expliquerait  ainsi  la  bénignité  relative  du  tétanos 
céphalique,  cette  bénignité  étant  liée  à  la  faible  quantité  de  j* 
toxine  produite.  En  d’autres  termes,  une  forte  quantité  d^ 
toxine,  en  quelque  région  qu’elle  soit  produite,  déterminerai 
toujours  un  tétanos  généralisé  ;  une  faible  quantité,  ou  ne  d 
terminerait  aucun  symptôme  si  elle  provenait  d’une 
éloignée  du  bulbe,  ou  ne  déterminerait  qu’un  tétanos  céphai' 
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que  relativement  bénin,  si  elle  provenait  d’une  région  peu  dis¬ 
tante  du  bulbe. 

Quant  aux  paralysies  du  tétanos  céphalique,  comment  les 
interpréter  ? 

On  a  fait  intervenir,  pour  rendre  compte  de  ces  paralysies, 
l’épuisement,  l’asthénie  consécutive  à  la  contracture  :  mais  la 
contracture  peut  être  légère  quand  survient  la  paralysie  et 
celle  ci  peut  apparaître  en  même  temps  que  la  contracture, 
voire  même  la  précéder.  On  a  invoqué  une  action  réflexe, 
mais  on  ne  voit  nullement  pourquoi  cette  action  réflexe,  n’en¬ 
trerait  en  jeu  que  dans  le  tétanos  céphalique  et  non  dans  le  té¬ 
tanos  généralisé.  On  a  fait  appel  à  des  expériences  de  Vaillard 
et  Vincent  qui  montrent  la  paralysie  produite  par  l’action  plus 
prolongée  de  la  toxine  ou  par  une  toxine  plus  active  ;  mais  le 
tétanos  céphalique  n’est  généralement  pas  très  aigu,  très  inten¬ 
se  ;  il  est  au  contrai  e,  une  forme  plutôt  atténuée. 

Ou  paraît  admettre  plus  volontiers  que  la  toxine  tétanique, 
en  même  temps  qu’elle  imprègne  les  rameaux  sensitifs,  imprè¬ 
gne  aussi  les  rameaux  moteurs  et  se  répand  le  long  de  ces  ra¬ 
meaux  dans  des  directions  centrifuge  et  centripète  à  la  fois.  Il 
est  certain  que  les  filets  moteurs  sont  plus  abondants  à  la  tête 
et  plus  superficiels  que  dans  d’autres  régions  du  corps  et  no¬ 
tamment  aux  extrémités  où  siègent  le  plus  souvent  les  plaies 
tétanigènes. 

Mais  le  fait  que  les  paralysies  intéressent  parfois  plusieurs 
paires  crâniennes  et  qu’elles  s’étendent  à  des  nerfs  crâniens 
dont  la  zone  de  distribution  est  en  dehors  de  la  plaie  semble 
indiquer  que  les  paralysies  relèvent  plutôt  d’une  transmission 
de  la  toxine  au  bulbe.  D’autre  part  les  expériences  paraissent 
montrer  quela  propagation  se  fait  exclusivement  par  voie  cen¬ 
tripète. 

J’ai  fait  autrefois  l’examen  histologique  des  nerfs  mixtes 
correspondant  à  des  territoires  voisins  des  blessures  tétanigè¬ 
nes,  dans  des  cas  de  tétanos  généralisé  mortel,  et  j’airemarqué 
qu  un  petit  nombre  de  tubes  nerveux  présentaient  des  lésions 
de  dégénération  descendante  (1)  ;  il  y  a  donc  lieu  d’admettre 
que  leurs  centres  trophiques  avaientété  lésés.  Onpeut  d’ailleurs 
trouver  dans  les  centres  nerveux  quelques  minimes  lésions.  On 
a  inême  décrit  des  altérations  des  cellules  nerveuses  (Nageotte 
et  Ettlinger,  Manouélian),  mais  elles  ne  paraissent  pas  expli¬ 
quer  les  contractures  d’après  de  Buck  et  Demoor.  Elles  explique 
raient  mieux,  en  tout  cas,  la  possibilité  des  paralysies,  mais  il 
resterait  à  savoir  pourquoi  ces  paralysies  ne  se  voient  guère 
®ans  le  tétanos  céphalique. 

fleut-être  ces  paralysios  résultent-elles  d’une  modification 
CS  centres  nerveux  qui  les  empêcherait  de  réagir  comme  d’ha- 
I  ude  à  l’action  de  la  toxine.  A  ce  sujet  je  vous  signalerai  de 
urieuses  expériences  de  -M.  J.  Camus  (2)  qui,  en  provoquant 
i  une  irritation  méningée  aseptique  par  l’injection 

d  ‘^®'’’®®Wdienne  d’acides  gras  de  coton,  puis  en  injectant 
ns  les  veines  de  la  toxine  tétanique,  a  vu  se  produire  chez 
pUnimaldes  troubles  nerveux  tout  différents  du  tétanos, 
che  ^  terminerai  cet  exposé  pathogénique  par  un  rappro- 
^®^’ts  bien  exceptionnels,  rapportés  par  MM. 
mitt*®,y*^®®î^t  et  Ch.  Richet  fils,  par  Dyke  et  par  M.  Lher- 
qy  qui  ont  vu  se  produire  des  paralysies  amyotrophi- 
P'cxu^  brachial,  non  pas  au  cours  du  tétanos,  mais 
gy  blessés  injectés  préventivement  de  sérum  antitétaniq 
tétan  le  voyez,  la  pathogénie  des  paralysies  du 

''ccherche  est  loin  d’être  claire  et  appelle  de  nouvelles 

pronostic  du  tétanos  céphalique,  comme  celui  des  formes 
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j  localisées  en  général,  est  relativement  bénin,  ou  du  moins,  n’a 
pas  la  gravité  du  tétanos  ordinaire.  On  en  évalue  la  mortalité 
à  50  %  .Cependant  Schneider  (de  Copenhague),  sur  19  cas  de 
tétanos  oculaire,  ne  signale  que  3  guérisons  et  Gastelain  et  La- 
f argue  4  sur  22  cas. 

Dans  le  tétanos  ordinaire,  la  durée  de  l’incubation,  comme 
je  vous  l’ai  déj  i  dit,  est  un  élément  de  pronostic.  Voici,  à  cet 
égard,  une  instructive  statistique  de  Haushalter  : 


5  jours . 

8  — 

9  -  ....... 

10  -  . 

Il  —  . 
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2 
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Mortalité 

62,5  % 

43 
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Elle  vous  montre  d’abord  que  l’incubation  e.st  le  plus  souvent 
comprise  entre  10  et  12  jours,  ensuite  que  la  mortalité  décroît 
avec  le  temps  d’incubation. 

La  fièvre  est  aussi  considérée commeunélémentdepronostie. 
Cependant  on  peut  voir  guérir  des  tétano.5  fébriles  et  inverse¬ 
ment  il  est  des  tétanos  apyrétiques  mortels.  D.>  plus,  le  sérum 
antitétanique  peut  provoquer  une  élévation  de  température 
qui  n’aggrave  pas  le  pronostic. 

;  Selon  certains  auteurs,  notamment  MM.  Bérard  et  Lumière 
(de  Lyon),  l’existence  des  contractures  des  muscles  abdomi- 
■  naux  serait  un  signe  prémonitoire  d’une  contracture  des  mus¬ 
cles  respiratoires  devant  entraîner  à  brève  échéance  l’asphyxie, 
j  Je  ne  crois  pas  que  ce  symptôme  ait  une  telle  signification, 
car  il  existait  chez  un  de  mes  malades  de  l’hôpital  Neeker  qui 
a  guéri.  Nous  l’avons  aussi  constaté  très,  accentué,  chez  notre 
second  malade. 

Enfin  dans  les  tétanos  partiels,  la  contracture  abdominale 
est  fréquente,  alors  que  le  pronostic  est  généralement  favorable. 

Le  traitement  du  tétanos  céphalique  et  d’autres  formes  Iocut 
Usées  ne  diffère  pas  de  celui  du  tétanos  ordinaire.  Il  est  clas¬ 
sique  de  donner  des  calmants  :  l’opium  ou  la  morphine,  mais 
surtout  le  chloral,  que  ces  malades  supportent  particulièrement 
I  bien  à  hautes  doses.  Dans  un  cas  à  marche  lente,  j’en  ai  pu 
i  donner  sans  inconvénient  à  une  malade  350  gr.  en  40  jours. 

!  On  a  préconisé  encore  les  injections,  dans  les  veines  ou  sous  la 
1  peau,  d’acide  phénique  selon  la  méthode  de  Baccelli,  etlesin- 
[  jections  rachidiennes  ou  veineuses  de  sulfate  de  magnésie.  Les 
!  premières  agiraient  en  modifiant  la  toxine,  les  secondes  enpara- 
I  lysant  les  nerfs  moteurs  innervant  Ie.i  muscles  contracturés. 

'  En  vue  de  diminuer  l’affinité  de  la  toxine  pour  les  cellules  ner- 
'  veuses,  on  a  conseillé  l’alcool,  l’éther,  le  chloroforme.  Ces  deux 
derniers  corps,  par  leurs  propriétés  sédatives,  diminuent  les 
paroxysmes  spasmodiques. 

Quant  à  la  sérothérapie,  ses  résultats,  s’ils  sont  devenus 
plus  encourageants  depuis  quelques  années,  ne  sont  pas  encore 
décisifs.  Chez  l’homme,  l’action  préventive  du  sérum  antitoxi¬ 
que,  déjà  bien  établie  auparavant,  a  fait  ses  preuves  durant 
la  guerre.  Mais  son  effet  curateur  reste  inconstant.  Comme  l’a 
montré  très  justement  M.  Louis  Martin,  pour  avoir  chances 
d’on  tirer  bénéfice,  fl  faut  employer  le  sérum  à  doses  massives 
et  répétées'  pendant  8  jours.  On  connaît  aujourd’hui,  à  côté 
de  beaucoup  d’échecs,  nombre  de  guérisons  obtenues  par  son 
usage  dans  le  tétanos  confirmé.  J’ai  publié  même  en  19121’ob- 
servation  d’un  malade  qui  a  guéri  après  avoir  reçu  dans  les  vei¬ 
nes  320  cent,  cubes  de  sérum  sans  aucun  autre  traitement.  Mais 
le  plus  souvent  on  associe  la  sérothérapie  aux  autres  moyens 
thérapeutiques  et  notamment  au  chloral.  C’est  ce  que  j’ai  fait 
depuis,  notamment  chez  un  malade  de  l’hôpital  Neeker  dont  le 
tétanos  n’était  apparu  que  1 7  jours  après  une  blessure  de  la 
main  droite  et  qui  a  guéri  après  avoir  reçu  240  cent,  cubes  de 
sérum  un  10  jours.  C’est  aussi  ce  que  vous  nous  avez  vu  faire 
chez  nos  malades. 

On  a  cherché  à  introduire  le  sérum  dans  le  système  nerveux; 
dans  les  nerfs  ou  auprès  des  nerfs  et  des  centres  nerveux,  par¬ 
fois  dans  le  crâne,  à  cause  des  résultats  expérimentaux  de  MM. 
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Roux  et  Borrel,  ou  bien  dans  le  canal  rachidien  en  mettant 
la  tête  en  position  déclive  comme  l’a  conseillé  M.  d’Hotel,  ou 
encore  au  voisinage  des  gros  nerfs.  Il  ne  semble  pas  que  ces 
modes  d’introduction  donnent  des  résultats  supérieurs  aux  in¬ 
jections  veineuses  ou  sous-cutanées.  L’introduction  dans  le 
crâne  a  provoqué  parfois  des  accidents,  l’injection  dans  le  ra¬ 
chis  est  le  plus  souvent  pénible  en  raison  de  l’opisthotonos. 
J’injecte  volontiers  le  sérum  dans  les  veines,  ce  qui  permet 
d’en  introduire  quotidiennement  une  bonne  dose  avec  plus  de 
facilité  peut-être  que  sous  la  peau. 

De  plus,  il  importe  de  désinfecter  la  plaie  où  s’élabore  la  to¬ 
xine  et  peut-être  n’est-il  pas  inutile  d’y  introduire  aussi  du 
sérum  antitétanique. 

Il  faut  encore  veiller  à  ce  que  les  malades  s’alimentént,  tant 
qu  ils  peuvent  avaler  des  liquides  nutritifs.  Il  convient  de  les 
préserver  de  toute  excitation  capable  de  provoquer  les  accès 
spasmodiques,  et  par  conséquent  d’éviter  les  déplacements  in¬ 
tempestifs,  les  contractions  musculaires  inutiles,  la  lumière 
excessive  et  le  bruit.  J’ai  vu  un  malade  chez  lequel  l’heure  son¬ 
nant  à  l’horloge  de  l’hôpital  déterminait  un  accès.  Quand  cela 
sera  possible,  on  isolera  les  tétaniques  dans  des  chambres  sépa¬ 
rées.  Au  besoin  on  garnira  leurs  oreilles  de  tampons  d’ouate 
pour  amortir  les  bruits,  comme  vous  nous  l’avez  vu  faire  chez 
notre  second  malade. 

Dans  nos  3  cas,  nous  avons  employé  le  chloral  et  le  sérum. 
Dans  le  second,  nous  y  avons  ajouté  la  morphine  et  les  inha¬ 
lations  d’éther  qui  n’ont  pas  paru  produire  d’amélioration  no¬ 
table.  Le  sérum  a  provoqué  chez  la  malade  atteinte  de  tétanos 
céphalique  quelques  accidents  sériques  sans  grande  impor¬ 
tance.  Chez  le  second,  c’est  à  peine  si  une  légère  et  passagère 
rougeur  s’est  montrée  sur  les  côtés  de  l’abdomen  au  bout  de 
8  jours  de  traitement.  Par  contre,  j’ai  vu  survenir  des  ac¬ 
cidents  plus  marqués  chez  un  malade  de  l’hôpital  Necker,  soi¬ 
gné  en  1916  pour  un  tétanos  débutant  après  17  jours  d’inc-z- 
bation,  et  qui  présenta,  outre  des  érythèmes  douloureux  et 
étendus  aux  points  d’injections,  des  troubles  généraux,  con¬ 
sistant  en  malaises,  accélération  du  pouls  et  de  la  respiration, 
cyanose,  angoisse  et  accès  spasmodiques.  Toutefois,  je  ne  lis 
cesser  les  injections  de  sérum  que  lorsque  l’amélioration  se  fût 
nettement  dessinée  et  le  malade  guérit.  Ces  accidents  sériques 
surviennent  d’ordinaire  8  à  10  jours  après  le  début  de  la  séro¬ 
thérapie.  J’ai  remarqué,  dans  les  cas  de  guérison,  que  l’amé¬ 
lioration  n’apparaissait  pas  aussitôt  après  les  premières  injec¬ 
tions,  mais  seulement  après  au  moins  4  jours  et  s’accentuait 
ensuite  assez  rapidement. 

Il  est  difficile  de  faire  la  part  exacte  de  la  sérothérapie  dans 
les  cas  de  guérison,  d’autant  plus  que  nombre  de  ces  cas  se 
rapportent  à  des  formes  qui  eussent  peut  être  guéri  par  les 
moyens  usuels  et  que  d’ailleurs;  ces  moyens  usuels  ont  été  pres¬ 
que  sans  exception  concurremment  utilisés.  Néanmoins,  dans 
l’observation  que  j’ai  publiée  en  1912,  le  sérum  antitétanique 
avait  été  seul  employé.  D’autre  part,  chez  le  second  des  mala¬ 
des  de  Beaujon  dont  je  vous  ai  résumé  plus  haut  les  observa¬ 
tions,  la  maladie  avait  pris  une  gravité  vraiment  inquiétante 
et  pendant  plusieurs  jours  le  malade  était  incontestablement 
en  .danger  :  peut-être  l’amélioration  qui  se  produisit  ensuite 
après  10  jours  de  sérothérapia  et  qui  se  poursuivit  régulièrement 
lensuite  est-elle  due  au  sérum  et  à  cette  circonstance  aussi  que 
ae  sérum  avait  été  donné  d’une  façon  assez  précoce,  4  jours 
près  le  début  des  accidents  et  alors  que  les  contractures  se 
bornaient  encore  au  trismus  et  à  une  légère  raideur  de  la  nu¬ 
que. 

Les  statistiques  des  cas  traités  par  la  sérothérapie  parais¬ 
sent,  d’ailleurs,  devenir  plus  favorables  (1).  I.e  relevé  suivant, 
dressé  par  M.  Etienne  (de  Nancy),  montre  les  avantages  de  ce 
traitement  : 


1  à  5  jours. . . . 

6  à  10  —  . 

11  à  12  —  .  ... 
au  delà  de  12  jours 


Mortalité  (d’après  Brünner) 

70  '^p.  100  90  p.  100 

29  -  , 

13.3  _  !  70  - 

6.0  —  1 


(1)  Voir  la  thÇse  de  P.  Boutonnkt.  La  sérothérapie  du  tétanos 
déclaré,  Paris,  juillet  1920. 


Doyen,  au  début  de  la  dernière  guerre,  donnait  une  statistf 
que  encore  meilleure  : 


Incubation  Guérison 

5  jours .  1 

6  à  10  jours .  9 

Il  à  12  jours .  3 

13  à  21  jours .  8 


0  1 


3 


0 

0 


Mortaliï 

30  p.  100 
0 


D.  Bruce,  pour  l’armée  anglaise,  en  1917,  estimait  à  30  p, 
109  environ  la  mortalité  du  tétanos  traité  par  la  sérothérapie. 

La  quantité  de  sérum  injectée  aux  tétaniques,  dans  les  cas 
suivis  de  guérison  a  été  des  plus  variables.  Chez  certains,  elle 
a  été  très  élevée  :  Gras  a  injecté  600  cc..  Le  Noir  et  Michon 
63' 1,  Sidney  Long  680,  Castaigne,  Touraine  et  Françon  760, 
André  Petit,  810,  Josué,  Godlewski  et  Belloir  880,  Gastelain  et 
Lafargue  900,  Jeanselme  et  ’Tixier  1060,  de  Massary  et  Lé- 
chelle  2.240.  Notre  second  malade,  dont  l’état  était  grave  et 
qui  supportait  fort  bien  le  sérum,  en  a  reçu  1030  en  2l  jours. 
Chez  la  femme  atteinte  de  tétanos  céphalique,  l’amélioration 
était  suffisante  pour  qu’on  ait  pu  cesser  le  sérum,  qu’elle  sup¬ 
portait  moins  bien,  après  en  avoir  injecté  440  cent,  cubes. 

Retenez  donc  .cette  conclusion  pratique  :  qu’en  cas  de  téta¬ 
nos  déclaré,  il  importe,  outre  les  moyens  usuels,  d’injecter  du 
sérum  antitétanique  à  fortes  doses  et  le  plus  tôt  possible. 
L’effet  du  sérum  n’est  pas  immédiat,  aussi  faut-il  poursuivra 
le  traitement,  alors  même  qu’il  ne  semble  pas  se  produire  d'a¬ 
mélioration  dans  les  premiers  jours. 

Nous  donnons  ci-dessous  l’indication  bibliographique  de  cas 
de  tétanos  traités  par  le  sérum  antitétanique  avec  un  résultat 
favorable  : 


Boinet.  g.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1897  ;  Gaz.  des  Hôpit.,  31  mars  1898. 
Reinhard  (de  Pretoria).  Münch.  med.  Wochenschr.,  janv.  1897. 
Lund.  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  1898. 

Bohn.  Union  méd.  du  Nord-Est.  1898. 

M.  Garnier.  Presse  Médicale,  24  août  1898. 

Ombrédanne,  Presse  Médicale,  1898. 

Lawrence  et  J.  Hartley.  Brit.'^ned.  Journ.,  3  juin  1899,  p.  laal- 
W.  Gibb.  Brit.  med.  Journal,  15  août  1899. 

Letoux.  Anjou  méd’cal,  sept.  1899. 

J.  Galletly.  Brû.  med. /oMT-n.,  18'février  1899. 

V.  Barachini.  Gazz.  degli  Osped.  e.  dette  Clin,  med.,  7  janv.  19Ç  • 
P.  Ménétrier  et  M.  Oppenheim.  Tétanos  traumatique  à  évolution 
subaiguë  ;  injections  soUs-cutanées  de  sérum  antitétanique  ;  gW‘ 
rison.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpit.  de  Pans,  19  janvie 
1900,  p.  35.  ,  . 

A.  Petit.  2  cas  de  tétanos  traumatique  traités  par  les  injections  u 
sérum  antitétanique  ;  guérison.  Ibid.,  2  février  1900,  P-  “  ■ 
Rendu,  Ibid.,  p.  88.  •  „ 

P.  Merklen  et  Zuber.  Tétanos  subaigu  par  infection  d  un  ani 
foyer  d’ostéomyélite  du  tibia  ;  sérothérapie  ;  pneumonie  do 
intercurrente  ;  guérison.  Ibid.,  2  février  1900,  p.  89. 

Murray.  Indian  med.  Bec.,  28  mars  1900. 

G.  Etienne.  Revue  Médicale  de  l’Est,  1900. 

Sidney  Long.  Brit.  med.  Journ.,  24  nov.  1900. 

Oppenheim  et  Losper.  Arch.  gén.  de  Méd.,  1900. 

Mac  Caw.  Rrû.  med.  dourn..  30  mars  1901. 

Ancona.  Gazz.  degli  Osped.  e  délia  Clin.,  24  nov.  1901,  P-  1 
Lagriffoul.  Soc.  des  sc.  méd.  de  Montpellier,  29  avril  19^-  .A„èr., 
Descos  et  Barthélemy.  Journ.  de  physiol.  et  de  patnot.  g 
sept.  1902.  ,  ■  Qf), 

Vallas.  Traitement  du  tétanos.  Congrès  de  Chir.,  net.  le  • 
Walther.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  29  judlet  «  j_ 
J.  Sigard.  3  cas  de  tétanos  traités  par  Tinjection  rachidienne  a 
toxine  tétanique  ;  guérison.  Bull,  et  .Mém.  de  la  Soc.  ’» 
Hôpit.  de  Paris,  9  oct.  1903.  p.  1021.  .  Tntité' 

J.  Belin.  Un  cas  de  tétanos  traité  par  le  chloral  et  le  sérum  ‘ 
tanique  en  injections  sous-cutanées  ;  guérison.  Ibid., 

1903,  p.  1033.  masdves 

L.  Galliard.  Tétanos  durant  36  jours,  guéri  par  les  doses  n 

dé  sérum  antitétanique  et  de  chloral.  Ibid.,  16  oct.  1903>  F- 
L.  Morquio.  Rev.  med.  del  Urugay,  nov.  1903.  ,  -^ira-racld' 

Rollin.  Sur  le  traitement  du  tétanos  par  les  inj-ections  m 
diennes  de  sérum  antitétanique.  Bull,  méd.,  2  mars  lu 
C.  Wallace  et  P.  Sercant.  Lancet,  5  mars  1904. 

Rogers.  Med.  Record,  21  mai  1904,  p.  813.  .  janibe- 

Apert  et  Lhermitte.  Tétanos  par  infection  d’un  '**cêre  n  j  . 
Injections  épidurales  (pararadiculaires)  de  sérum  /"p”  ^  6  m-' 
guérison.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp-  de  t'a  < 

1904,  p.  482. 
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Jeanselme  et  L.  Tixier.  Sur  un  cas  de  tétanos  aigu  ;  emploi  du 
sérum  antitétanique  et  du  chloral  à  doses  massives.  Ibid.,  4  nov. 
1904,  p.  1048. 

\V.  Hall.  Brit.  med.  Joiirn.,  9  mars  1907. 

Gange.  Brit.  med.  journ.,  12  janv.  1907. 

Kendirdjy.  La  Clinique,  1907,  n<>  3. 

F.  Peruzzi.  La  Pediatria,  juillet  1908. 

l!  Martin  et  H.  Darré.  Tétanos  subaigu,  complications  broncho¬ 
pulmonaires,  sérothérapie  intraveineuse  et  sous-cutanée,  guérison. 
Bull.etMém.  delaSoc.méd.deshôp.deParis,  25  juin  1909,  p.  1332. 
C.  M.  Stimson,  New-York  med.  Journ.,  25  sept.  1909,  p.  592. 

.Mac  Mahon  Dillon.  Brit.  med.  Journ.,  9  oct.  1909,  p.  1072. 
Choupin.  Un  cas  de  tétanos  grave,  traité  et  guéri  par  la  sérothérapie 
intraventriculaire.  Loire  médicale,  15  déc.  1909,  p.  583. 

Vézard.  La  Clinique,  11  mars  1910,  p.  173. 

Le  Play  et  Doury.  Un  cas  de  tétanos  aigu  suivi  de  guérison.  Bull. 

méd.,  20  juillet  1910,  p.  183.  683. 

Boinet  et  Monge.  Province  méd.,  1910,  p.  386. 

.4.-J.  Caffrey,  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  22  oct.  1910,  p.  720. 
C.  Hansted.  Hospitalstidende,  1910,  p.  910. 

G.  Menabuoni.  Biv.  di  Clin,  pediatr.,  10  mars  1911,  p.  326. 

.I.-C.  Kennedy.  New-York  med.  Journ.,  29  avril  1911,  p.  830. 

H.  Beats  et  B. -A.  Thomas.  Monthly  Cyclop.  and  med.  Bull.,  juin  1911. 
Coürtellemont.  Tétanos  utérin  à  forme  chronique  ;  injections  épi¬ 
durales  de  sérum  antitétanique  et  traitement  médicamenteux  ; 
guérison.  Progrès  Médical,  1911,  p.  404. 

Cassaet  et  DE  Rasqdime.  3  cas  de  tétanos  grave  guéris  par  le  sé¬ 
rum  antitétanique.  Gaz.  hebd.  des  sciences  méd.  de  Bordeaux,  1911. 
■Busquet,  Ibid.,  1911,  n®  42. 

E.-N.  Liell.  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  1“  juillet  1911,  p.  15. 
•Massalongo.  XX®  Congrès  de  la  Soc.  ital.  de  méd.  int.,  Turin, 
9-12  octobre  1911. 

X.  Henry,  Philad.  med.  Bec.,  7  octobre  1911. 

J.  CouRMONT  et  V.  CoRDiER.  2  tétanos  chez  le  même  sujet  à  5  ans 
de  distance.  Tétanos  céphalique  avec  paralysie  et  contracture 
consécutives  des  mêmes  muscles.  Anaphylaxie  grave  par  2  cures 
sérothérapiqaes  à  5  ans  d’intervalle.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  dm  hô- 
pit.  de  Lyon,  8  nov.  1911,  p.  363. 

8.  J.  Young,  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  24  fév.  1912,  p.  549. 
Ch.  Achard.  Tétanos  guéri  par  la  sérothérapie  intraveineuse.  Bull. 

et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  kôp.  de  Paris,  9  févr.  1912,  p.  184. 
OuLMONT  et  J.  Dumont,  Guérison  d’un  tétanos  grave  par  la  séro¬ 
thérapie.  Ibid.,  19  avril  1912,  p.  469. 

Renault.  Ibid.,  8  nov.  1912,  p.  463. 

.4.  Clerc.  Tétanos  grave,  sérothérapie,  guérison.  Ibid.,  15  nov.  1912, 
p.  516. 

C-  d’Hotel,  Tétanos,  injection  médullaire  en  déclivité  bulbaire, 
guérison.  Echo  méd.  du  Nord,  21  avril  1912,  p.  194. 

Montagnon.  Tétanos  chez  un  enfant  de  14  ans,  guérison.  Loire 
méd.,  15  juin  1912,  p.  193. 

Caussade  et  Jacquot.  A  propos  d’un  cas  de  tétanos  de  Rose 
Revue  méd.  de  l’Est,  l®*'  août  1912,  p.  465. 

Curtillet  et  Lombard.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris, 
22  janv.  1913. 

h.  Merle.  Guérison  d’un  cas  de  tétanos  traité  par  la  sérothérapie 
mtra-rachidienne.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hâp.  de  Paris, 
14  février  1913,  p.  406. 

Ce  Noir  et  Michon.  Un  nouveau  cas  de  tétanos  guéri  par  le  trai¬ 
tement  intensif  (sérum  antitétanique  et  chloral  à  hautes  doses). 
Ihid..  17  juillet  1913,  p.  229. 

Renna.  (de  Buenos-Ayres).  Semana  medicale,  3  octobre  1913. 
I-astaigne,  Touraine  et  Françon.  Tétanos  grave,  sérothérapie 
massive,  guérison.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris, 
19  déc.  1913,  p.  870. 

JosuÉ,  H.  Goldewski  et  F.  Belloir.  2  cas  de  tétanos  grave, 
sérothérapie  sous-cutanée  intensive,  guérison.  Ibid.,  26  déc.  1913, 
P-  909. 

Galliard.  Le  traitement  du  tétanos  par  les  doses  massives  de 
sérum  antitétanique.  Ibid.,  16  janv.  1914,  p.  22. 

•  -Martin  et  H.  Darré.  Traitement  du  tétanos  grave  par  l’asso- 
Çiation  de  la  sérothérapie  et  de  l’anesthésie  générale.  Ibid.,  16 
janv.  1914,  p,  23. 

•  -Maurin.  Tétanos  à  évolution  subaiguë  guéri  par  la  sérothérapie 
\y®"Mtétanique.  Ibid.,  30  janvier  1914,  p.  190. 

J  H  Brem.  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  17  janvier  1914,  p.  191. 

Sur  un  cas  de  tétanos.  Revue  med.  de  l’Est,  15  févr.  1914, 

j^P-  102. 

eC  Monziols.  Un  cas  de  tétanos  grave  traité  et  guéri  par  des 
éjections  intra-rachidiennes  de  sérum  antitétanique.  Arch.de  méd. 
E  Tn  militaires,  février  1914. 

Caza  Amer.  med.  Assoc.,  27  juin  1914. 

--^zamian.  Sur  un  cas  de  tétanos  grave  guéri  par  le  sérum  ;  injections 
‘"Ira-rachidennes  et  intraveineuses.  Arch.  de  méd.  et  de 
Vnarm.  navales,  août  1914. 


J.  CoMBY.  3  cas  de  tétanos  guéris  par  les  injections  sous-cutanées  de 
séruir  antitétanique.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de 
Paris,  9  oct.  1914,  p.  337. 

DoyYn.  Traitement  du  tétanos  par  les  injections  intra-rachidiennes 
de  sérum  antitétanique  à  haute  dose,  suivies  de  renversement  du 
tronc  en  position  de  déclivité  bulbaire.  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biolo¬ 
gie,  31  oct.  1914,  p.  504. 

E.  de  Massary.  2  cas  de  tétanos  grave  guéris  par  une  médication 
combinée  ije  éérum  antitétanique,  de  chloral,  de  morphine  ou 
de  laudanum  et  d’injections  sous-cutanées  d’eau  phéniquée  à 
hautes  doses.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  Méd.  des  hôp.  de  Paris,  6 
nov.  1914,  p.  367. 

L.  Spillmann  et  A.  Sartory.  Le  traitement  du  tétanos  confirmé 
par  le  sérum  antitétanique  et  le  chloral.  Bull,  de  l’Acad.,  de  méd. 
2  mars  1915,  p.  304. 
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E.  R.  ScHREiDER  (de  Copenhague).  Le  tétanos  consécutif  aux  lé¬ 
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Le  dosage  du  ferment  protéolytique  dans  le  suc 
des  tumeurs  et  le  sérum  des  cancéreux, 

Par  MM.  M»EPEU,  «  EAnoY  et  J.  TOX.XET 


Un  grand  nombre  d'auteurs  ont  signalé  la  très  grande  acti¬ 
vité  protéolytique  des  tissus  cancéreux  et  leur  richesse  èn  corps 
abiurétiques .  Même  certains,  avec  Abderhalden,  ont  reconnu 
à  ce  ferment  une  activité  quasi  spécifique  et  variable  avec  la 
structure  et  la  matière  même  du  tissu  cancéreux. 

Quel  qu’il  soit,  ce  ferment  est  voisin  de  l’érepsine.  Nous  l’a¬ 
vons  retrouvé  dans  les  urines  des  cancéreux,  et  c’est  indiscuta¬ 
blement  à  lui  que  l’on  doit  les  variations  considérables  du  coef¬ 
ficient  azotémique  que  nous  avons  récemment  signalées  dans 
le  sang  des  cancéreux  (1). 

Nous  avons  pensé  qu’on  pourrait  mesurer  l’activité  de  ce 
ferment  en  vitalisant  des  solutions  de  peptones  exactement  ti¬ 
trées  et  obtenir  ainsi  des  indications  utiles  au  clinicien. 

Nous  donnerons  ici  le  résultat  comparatif  de  quelques-unes 
de  nos  recherches  dans  le  tissu  cancéreux  d’une  part  et  dans  le 
sang  lui-même. 


Notre  technique  est  très  simple . 

Une  solution  de  peptone  à  2  %,  d’une  part. 

Un  centimètre  cube  de  sérum. 

Deux  centimètres  cubes  d’extrait  de  tumeur. 

Le  sérum  est  employé  tel  quel,  frais  et  stérile. 

L’extrait  de  tumeur  est  préparé  dans  la  glycérine  avec  la 
tumeur  desséchée  dans  le  vide  ;  puis  précipité  par  l’alcool  et 
dans  l’eau. 

Les  mélanges  ainsi  formés  sont  mis  à  l’étuve  pendant  24  à 
48  heures.  Nous  dosons  les  acides  animés  par  la  méthode  du 
formol  avant  l’étuve  et  à  la  sortie,  de  fa-’on  que  les  résultats 
soient  exactement  comparables  et  nous  nous  assurons  toujours 
que  les  liqu'des  sont  restés  aseptiques. 

Voici  les  résultats  obtenus  pouisles  extraits  de  tumeur  : 


Acides  animés 
avant  l’étuve  après  48  heures 
Solution  de  peptone  pure. . .  0.037  0.039 

la  même  +  2  c.  c.  tumeur 

de  l’ovaire .  0.036  0.042 

la  même  +  2  c.  c.  tum  ;ur 

de  l’estomac . . .  0.036  0.045 


Le  ferment  qui  transform  ;  les  peptones  eu  acides  animés  est 
donc  en  quantité  appréciable  plus  abondant  dans  la  tumeur 
de  l’estomac  que  dans  la  tumeur  du  sein. 

Avec  le  sang,  voici  ce  que  nous  avons  ; 


Avant  Apre  f  48  h. 

9  c.  c.  de  solution  de  pepto¬ 


nes. 

-h  1  c.  c.  sérum  no^rraal. . . .  0.036 

-|-  1  c.  c.  sérum  cancer  esto¬ 
mac  .  0 . 036 

+  1  c.  c.  sérum  cancer  sein.  0.033 


0.056 


0.086 

0.084 


La  peptone  permet  donc  très  exactement  de  mesurer  l'acti¬ 
vité  protéolytique  d’un  extrait  de  tumeur  ou  d’un  sérum,  ce 
qui  est  difficile  et  parfais  impossible  avec  une  autre  substance  | 
protéique,  en  raison  de  la  trop  faible  proportion  des  corps  ani-  i 
més  produits.  | 

Elle  nousmontreque  le  ferment,  déjà  évident  dans  la  tumeur,  | 
est  plus  abondant  encore  dans  le  sang,  et  nous  apporte  la  rai- 


(1)  MM.  Loeper,  Faroy  et  Tonnet.—  Le  coefficient  azotémique 
du  sérum  des  cancéreux,  Progrès  médical,  10  avril  1920. 


i  son  et  la  preuve  de  l’abaissement  si  important  du  coefficient 
!  azotémique. 

j  Nous  verrons  dans  une  note  ultérieure  si  les  variations  du 
I  ferment  comportent  des  conclusions  diagnostiques  ou  pronos- 
i  tiques. 


NOTES  DE  PHAHM.4G0L0GIE 


Un  médicament  usuel  :  carbonate  de  chaux, 
eau  de  chaux,  phosphate  de  chaux. 

Les  sels  de  chaux,  sels  alcalino- terreux,  sont  assez  fréquem¬ 
ment  utilisés  dans  un  certain  nombre  d’affections  gastriques  et 
intestinales  ;  nous  n’étudierons  dans  cette  note  que  le  carbo¬ 
nate  de  chaux,  l’eau  de  chaux  et  le  phosphate  de  chaux,  le 
chlorure  de  calcium  devant  faire  l’objet  d’une  des  notes  de 
pharmacologie  suivantes. 

U'  Carbonate  de  chaux  ;  souvent  prescrit  sous  le  nom  de 
craie  préparée,  le  carbonate  de  chaux, poudre  blanche  insoluble 
dans  l’eau,  présente  en  pathologie  gastrique  sensiblement  les 
mêmes  propriétés  et  les  mêmes  indications  que  la  magnésie  ; 
pourtant,  il  offre  sur  cette  dernière  l’avantage  de  donner  nais¬ 
sance  à  de  l’acide  carbonique,  après  décomposition  par  l’HCl 
gastrique. 

De  ce  fait,  il  n’est  pas  seulement  un  saturant,  mais  aussi  un 
calmant  des  spasmes  douloureux  de  V  estomac  et  en  particulier  du 
pylore  ;  de  plus,  Binet  lui  attribue  un  certain  pouvoir  d'excita¬ 
tion  de  la  sécrétion,  et  de  la  motricité  gastriques,  dû  évidemment 
aussi  à  la  mise  en  liberté  du  CO- . 

Ces  caractères  le  rapprochent  du  bicarbonate  de  soude  ; 
mais  il  est  beaucoup  moins  actif  que  celui-ci,  la  quantité  de 
CO^  libérée  étant  bien  moins  importante  ;  par  contre,  la  réac¬ 
tion  se  faisant  plus  lentement,  l’effet  obtenu  se  prolonge  plus 
longtemps  et  la  saturation  de  THCl  en  excès  peut  se  faire  à 
mesure  de  sa  formation . 

Enfin,  en  tant  qu’alcalino-terreux  insoluble,  la  craie  agit 
comme  absorbant  dans  l’estomac,  de  même  que  dans  l’intestin  ; 
son  pouvoir  antidiarrhéique  doit  tenir  en  partie  à  cette  pro¬ 
priété  . 

En  raison  de  ces  multiples  actions,  le  carbonate  de  chaux 
'trouve  ses  indications  dans  les  dyspepsies  hyperchlorhydriftes 
et  les  ulcères  de  l'estomac  ;  nous  avons  déjà  dit  qu’elles  étaient 
les  mêmes  que  celles  de  la  magnésie  calcinée  à  ce  point  de  vue; 
mais,  moins  active  que  le  bicarbonate  de  soude,  la  craie  sera 
associée  à  ce  dernier  et  lui  apportera  l’appoint  de  ses  qualités 
propres  ;  l’état  du  fonctionnement  intestinal  fera  seul  choisir 
tantôt  la  craie  (antidiarrhéique),  tantôt  la  magnésie  (laxative!  ■ 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  formules  déjà  données.  Mais 
on  peut  avantageusement,  et  en  faisant  varier  les  doses,  pr^®' 
crire  ; 


Bicarbonate  de  soude. 

Craie  préparée . 

Magnésie  calcinée . . . . 


20  grammes 
|ââ  5  grammes 


ou  Citrate  de  soude . 15  grammes 

Craie  préparée .  10  grammes 

Magnésie  calcinée .  5  grammes 


pour  un  paquet  à  prendre  par  cuillerées  à  café,  . 

dans  un  peu  d’eau  ou  de  lait,  au  début  des  crises  douloureus 
On  peut  aussi  adjoindre  la  craie  au  bismuth  ; 


Craie  préparée . 

Carbonate  de  bismuth  . / 


Etant  donnée  l’action  antidiarrhéique  non  douteuse  de 
craie,  cette  dernière  formule  peut  aussi  être  utilisée  com 
diarrhées  de  toute  nature.  ^  rolite^i 

Pourtant,  dans  les  poussées  aiguës  et  douloureuses  des  c 


(1)  Voir  Progrès  Médical,  18,  19,  20,  21,  22,  23. 
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a«c  diarrhée  ou  fausse  diarrhée  par  abondante  exsudation  sé¬ 
reuse  d’origine  inflammatoire,  on  ordonnera  très  efficacement 
de  la  craie  opiacée,  suivant  la  formule  ci-dessous  : 

Poudre  d’opium  ou  extrait  thé- 
baïque .  1  ou  2  egr. 

Craie  préparée .  2  grammes. 

pour  un  paquet  ;  2  à  5  par  jour  ;  la  quantité  d’opium  varie 
suivant  l’intensité  des  douleurs  et  la  fréquence  des  selles.  i 

2°  Eau  de  chaux  ;  l’eau  de  chaux  est  de  la  chaux  éteinte  ou 
hydrate  de  chaux  (Ca(OH)2)  dilué. 

D’un  maniement  commode,  surtout  chez  l’enfant,  elle  est, 
comme  la  craie,  un  saturant  de  VECL  gastrique  et  un  antidiar¬ 
rhéique.  C’est  dire  qu’elle  possède  les  mêmes  indications .  Pres¬ 
crite  à  la  dose  de  30  à  150  grammes  par  jour,  suivant  les  cas, 
elle  peut  être  facilement  aromatisée  et  légèrement  sucrée,  ce 
qui  en  rend  l’absorption  plus  facile . 

3°  Phosphates  de  chaux  ;  on  emploie  le  phosphate  monocal¬ 
cique  ou  biphosphate,  plus  rarement  le  phosphate  bicalcique . 
mais  le  plus  souvent  le  phosphate  tricalciqiie.  Le  premier,  fa¬ 
cilement  déliquescent,  sert  à  la  préparation  des  solutions  de 
lactophosphates,  chlorhydrophosphates,  etc. 

Le  dernier  est  une  poudre  amorphe,  insoluble  dans  l’eau. 

Les  phosphates  de  chaux  sont  rarement  utilisés,  ainsi  que  la 
craie  et  l’eau  de  chaux,  dans  les  hyperchlorhydries  et  les  diar¬ 
rhées,  malgré  leurs  propriétés  saturantes  et  antidiarrhéiques. 
On  utilise  plutôt  leur  action  reminéralisatrice,  en  tant  que  sels 
de  calcium  et  névrotonique,  par  le  phosphore  qu’ils  contien¬ 
nent. 

Quelquefois  utilisé  seul  à  des  doses  variant  de  1  à  10  gram¬ 
mes  par  jour,  le  phosphate  tricalcique  est  plus  fréquemment 
associé  à  d’autres  sels  de  chaux,  dans  le  but  de  lutter  contre  la 
décalcification  des  dyspeptiques  intestinaux,  des  entéritiques  et 
des  colitiques  (Loeper)  qui  peut  conduire  ces  malades  à  la  tu¬ 
berculose  . 

On  peut  prescrire  alors  les  cachets  suivants  : 


Craie  préparée .  0  gr.  25 

Glycérophosphate  de  chaux  ou  phos¬ 
phate  tricalcique .  0  gr.  50 

Chlorure  de  calcium .  0  gr.  25 


pour  1  cachet  ;  3  cachets  par  jour,  au  début  des  repas. 

Pour  faciliter  la  pénétration  dans  l’organisme  de  cette  mé¬ 
dication  calcique,  M.  Loeper  conseille  de  pratiquer  en  même 
temps  des  injections  intramusculaires  d’huile  phosphorée,  dont 
phosphore  favorise  l’assimilation  des  sels  de  chaux. 

La  médication  phosphatée  calcique  présente  un  autre  avan¬ 
tage  chez  les  dyspeptiques  gastriques  et  intestinaux  :  elle  sert 
.  tonique  nervin  à  ces  malades  si  souvent  atteints  de  cœlial- 
§t®i  a  répercussions  plus  ou  moins  intenses  sur  le  système  ner- 
®ux  général,  et  tend  à  remédier  aux  déperditions  phospha- 
iques  qu’ils  présentent  fréquemment. 

G.  Farot. 


^  imesfs  BE  U  SOClEiBnEEHÜIlOIIAlE  BE  EmBUEBIE 

Paris,  19-23  juillet  1920. 


Première  question  : 

L’hèinatolo(|ie  chirurgicale. 

Rapport  de  MM.  Depage  et  Gooraerts  (de  Bruxelles). 

ont  surtout  en  vue  l’anémie  post-hémorragique.  Ils 
Perdu  *1®  plupart  des  blesses  amenés  à  l’hôpital  ont 

®*ract/-  *  moins  de  sang  et  présentent  un  aspect  de  shoek, 
WsQ  .par  la  fréquence  et  la  petitesse  du  pouls,  la  pâleur  du 

mitoR.  j!  ^  indifférence  plus  ou  moins  complète  à  ce  qui  se  passe 

a  f  oj. 


Il  y  a, au  point'de  vue  pronostique,  un  grand  intérêt  à  reconnaître 
si  ce  shock  est  du  à  la  perte  de  sang,  à  ïinfeetion  ou  à  l’ébranle¬ 
ment  du  système  nerveux,  d’où  pourrait  dériver  un  traitement 
rationnel  du  shock. 

Diagnostic  de  l’importance  île  l’hémorragie 

Les  facteurs  d’appréciation  sont  au  nombre  de  trois  : 

1®  L’évaluation  de  la  masse  du  sang  ; 

2®  La  mesure  de  la  pression  artérielle  ; 

3®  L’allure  de  l’anémie  post-hémorragique,  quijraduitla 
dilution  du  sang. 

1“  L’évaluation  de  la  masse  du  sang  restant  est  impossible  à 
faire.  On  ne  sait  jamais  exactement  la  quantité  de  sang  perdue 
par  le  blessé. 

2®  L’étude  de  la  pression  artérielle  ne  donne  pas  non  plus  de 
renseignements  absolus.  Elle  fournit  pourtant  un  élément 
pronostique.  D.  et  G.  ont  en  effet  constaté  que,  quand  la  pres¬ 
sion  descend  au-dessous  de  8  et  ne  se  relève  pas  au  bout  de 
quelques  heurts,  la  mort  est  certaine  et  rapide. L’afflux  des 
liquides  tissulaires  vers  le  sang  ne  peut  se  produire  sulfisam- 
meiit  pour  faire  remonter  la  pression  artérielle. 

3°  La  détermination  de  la  dilution  du  sang  par  numération  glo¬ 
bulaire  est  surtout  importante. 

L'anémie  post-hémorragique  est  due  à  la  dilution  du  sang 
par  les  liquides  des  tissus.  Chez  l’homme  ce  phénomène  n’est 
pas  immédiat  ;  il  se  fait  progressivement  et  n’est  complet  qu’a- 
près  trois  jours. 

La  numération  des  globules  dans  le  sang  veineux  permet  de 
reconnaître,  quelques  heures  après  une  blessure  des  membres, 
la  gravité  d’une  hémorragie.  Ellepermetde  prévoir  l’inefiicacité 
des  injections  salines  et  déposer  les  indications  de  la  transfusion 
sanguine  immédiate. 

D.  et  G.  considèrent  comme  d’un  pronostic  très  défavorable 
chez  les  individus  bien  portants  avant  le  traumatisme  : 

Moins  de  4.500.ÛÜ0  globules  rouges  dans  les  3  premières 
heures. 

Moins  de  4.000.COO  globules  rouges  dans  les  G  à  8  premières 
heures. 

Moins  de  3.500.000  globules  rouges  dans  les  12  premières  heures. 

Action  des  solutions  salines.  —  Elles  sont  rapidement  élimi¬ 
nées  de  la  circulation.  Mais  quand  l’hémorragie  est  modérée, 
la  pression  artéiielle  a  cependant  le  temps  de  se  remonter  et 
l’équilibre  de  se  rétablir. 

Au  contraire,  si  l’hémorragie  est  grave  (moins  de  4.000.000 
de  globules  rouges  au  bout  de  6  heures),  l'injection  saline  est 
impuissante  et  la  mort  certaine.  Cela  tient  à  l  importance  de  la 
présence  de  colloïdes  dans  le  sang.  Si  l’hémorragie  n’est  pas  trop 
abondante,  les  colloïdes  retiennent  dans  le  sang  la  solution 
saline  injectée.  Si  l'hémorragie  est  grave,  il  n’y  a  plus  assez  de 
colloïdes  pour  retenir  dans  le  sang  la  solution  saline  injectée 
qui  passe  dans  les  tissus.  C’est  en  vertu  de  ces  données 
qu’on  a  eu  l’idée  d’ajouter  de  la  gélatine  ou  du  glgcosek  l’injec¬ 
tion  saline.  Mais  il  est  bien  préférable  de  faire  une  transfusion 
sanguine,  à  la  dose  de 500  ou  600  centimètres  cubes. 

Anémie  secondaire . — Quelquefois  le  tracé  du  nombre  des 
hématies  descend  encore  après  le  3®  jour  et  atteint  son  point 
déclive  vers  le  8®  ;  il  s’agit  d’une  variété  d’anémie  secondaire, 
liée  surtout  à  l’infection  qui  arrête  la  reconstitution  des  globules 
rouges. 

Il  y  a  quelquefois,  au  lieu  d’une  diminution,  une  augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  hématies  ;  elle  est  souvent  liée  à  l’acidose. 
Dans  d’autres  cas,  cette  hyperglobulie  paraît  résulter  de  la 
i  résorption  d’épanchements  sanguins  accumulés  dans  le  thorax 
I  ou  dans  l’abdomen.  Cette  résorption  paraît  diminuer  l’anémie 
I  post-hémorragique. 

1  Cette  notion  pourrait  peut-être  légitimer  le  conseil  donné  par 
certains  de  ne  pas  évacuer  le  sang  épanché  dans  le  péritoine  au 
j  cours  des  interventions  pour  rupture  de  grossesse  tubaire.  Des 
1  expériences  de  Coovaerls  ont  montré  que  cette  façon  de  penser 
était  peut-être  juste. 

Utilisation  diagnostique  de  la  hnwoaytose  traumatique.  —  Chez 
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l’homme,  le  premier  signe  hématologique  d’une  hémorragie 
est,  non  pas  la  diminution  du  nombre  des  hématies,  mais 
l’augmentation  du  nombre  des  leucocytes.  Ce  signe,  précoce, 
peut  servir  au  diagnostic  de  certaines  hémorragies  internes,  par 
exemple  pour  dépister  une  lésion  hépatique  au  cours  d'une 
contusion  de  l’abdomen. 

Rapport  de  M.  E.  A.  Graham  (St-Louis). 

(Some  surgical  aspects  of  asphyxia.) 

L’asphyxie  peut  se  produire  dans  les  conditions  suivantes  : 

Une  entrave  à  l’entrée  de  Pair  : 

2®  Un  trouble  dans  le  pouvoir  du  sang  de  se  charger  d’oxy¬ 
gène  et  de  rejeter  l’anhydride  carbonique  ; 

3®  Un  obstacle  à  la  circulation  du  sang  ; 

4®  Des  troubles  dans  le  pouvoir  d’utilisation  de  l’oxygène  par 
les  tissus. 

Une  entrave  à  l’entrée  de  l’air  est  souvent  amenée  par  une 
altération  intra-pulmonaire,  telle  que  des  exsudats  inflamma¬ 
toires  et  par  une  pression  anormale  intra-pulmonaire  qui  limite 
l’expansion  normale  des  poumons.  Les  principaux  agents  de 
cette  diminution  d’expansion  des  poumons  par  compression 
sont  l’air  et  les  liquides. 

Un  nouveau  travail  expérimental  sur  le  pneumothorax  est 
discuté.  Celui-ci  montre  que,  dans  le  thorax  normal,  lorsqu’un 
changement  de  pression  survient  dans  une  cavité  pleurale, 
pratiquement  le  même  changement  se?produit  dans  l’autre  ca¬ 
vité  pleurale.  Les  deux  poumons  sont  par  conséquent  presque 
également  comprimés  ;  et  l’opinion  communément  acceptée  de 
«  collapsus  »  d’un  poumon  avec  maintien  de  la  respiration  de 
l’autre  poumon  doit  être  rejetée.  La  présence  d’adhérences 
peut  toutefois  provoquer  une  différence  de  pression  dans  les 
deux  cavités  pleurales. 

Une  expression  mathématique  permettant  de  calculer  appro¬ 
ximativement  la  plus  large  ouverture  de  la  cage  thoracique 
compatible  avec  la  vie  est  citée.  L’homme  normal  moyen 
pourrait  supporter  pendant  quelques  instants  une  ouverture 
de  65  centimètres  carrés.  En  cas  de  capacité  vitale  amoindrie, 
cette  ouverture  maximum  devient  plus  petite  ;  et  si  la  capacité 
vitale  est  très  réduite,  le  sujet  ne  pourra  supporter  aucune 
ouverture.  L’importance  de  ce  l’ait,  en  corrélation  avec  le  trai¬ 
tement  de  l’empyème  aigu,  spécialement  de  l’empyème  à 
streptocoques,  est  particulièrement  étudiée. 

Les  autre.®  voies  de  production  de  l’asphyxie  sont  présentées 
et  discutées  par  rapport  aux  difTérentes  affections  chirur¬ 
gicales.  Les  effets  des  troubles  de  respiration  des  tissus  sont  à  la 
fois  anatomiques  et  physiologiques.  Les  premiers  consistent 
en  général  dans  le  syndrome  de  l'œdème,  d’infiltration  de 
graisse,  d'hémorragie  et  de  nécrose.  Les  troubles  physiologiques 
comprennent  :  le  phénomène  d’acidose,  troubles  de  la  respira¬ 
tion,  glycosurie,  etc.  L’importance  d’une  diminution  de  la 
fonction  rénale  comme  facteur  de  production  d’acidose  est 
étudiée  avec  grand  soin. 


Communication  sni*  rhématologie  chirurgicale. 

M  Peigniez  (de  Cannes),  —  L’hématologie  chirurgicale  com¬ 
prend  l’etude  : 

1®  Des  éléments  figurés  normaux  du  sang  ; 

2®  Du  sérum  sanguin  ; 

Des  éléments  figurés  anormaux. 

1.  Indications  tirées  de  la  recherche  des  éléments  figurés  normaux. 

a)  Leucocgtose  :  IL  croit  de  moins  en  moins  que  la  leuco- 
cytosu  soit  une  contre-indication  opératoire.  Depuis  longtemps 
il  pratique  des  splénectomies  pour  cirrhose  du  foie.  Il  n’est  pas 
arrêté  par  des  leucocytoses  de  211.000  à  30.000  globules  blancs  : 
7  opérés  de  cette  sorte  ont  donné  7  guérisons. 

b)  Eosinophilie  :  Elle  passe  pour  un  précieux  moyen  de  dia¬ 
gnostic  des  kystes  hydatiques .  Elle  aurait  pourtant  peu  de  va¬ 
leur.  Dans  un  ras  de  foie  volumineux,  avec  forte  éosinophilie 


(16  %  d’éosinophiles)  et  qui  paraissait  répondre  à  un  velu- 
mineiix  kystehydatique,  P.  a  trouvé,  à  l’opération,  une  syphilis 
hépatique. 

2“  L’étude  des  modifications  physico-chimiques  du  sérum  son. 
gain  donne  de  précieux  renseignements.  Ainsi  la  recherche  de 
la  réaction  de  Wassermann  a  une  importance  considérable  en 
chirurgie.  Elle  a  permis  à  P.  de  porter  le  diagnostic  de  syphilis 
rectale  dans  un  cas  où  tout  semblait  devoir  faire  penser  à  un 
cancer  du  rectum,  et  de  guérir  médicalement  son  malade. 

De  même  dans  toutes  les  affections  chirurgicales  de  l’appareil 
urinaire,  l’examen  détaillé  du  sérum  sanguin  doit  toujours 
servir  à  préciser  les  indications  opératoires  ;  quantité  dé  i’urée 
dans  l’urine  ;  quantité  dans  le  sang.  Il  faut  chercher  la  cons¬ 
tante  d’Ambard  avant  toute  opération  sur  le  rein  ou  la  pros¬ 
tate. 

3®  Le  sang  peut  enfin  véhiculer  des  éléments  figurés  anor¬ 
maux.  Ce  peut  être  passagèrement,  comme  dans  l'ostéomyélite 
aiguë  où  une  staphylococcémie  transitoire  est  de  règle  au  début. 

Mais  dans  certains  cas  ces  éléments  anormaux  persistent  de 
façon  plus  durable  :  P.  cite  un  cas  de  phlegmon  ligneux  du  cou 
à  marche  lente,  dans  lequel  l’examen  du  sang  montra  pendant 
longtemps  du  bacteriumcoli  commune  ;  un  autre  d'infection 
post-abortive,  p'>urtant  guérie  par  simple  curettage  et  dans 
lequel  le  sang  contint  pendant  longtemps  du  streptocoque. 

Pour  terminer,  il  semble  qu’actuellement  on  oriente  plutôt 
les  recherches  vers  l’étude  du  sérum  sanguin,  et  moins  vers 
celle  des  éléments  figurés  du  sang. 


M.Gibson (de  New-Yoïk) :  Dans  une  inflammation  m'guê ily  a 
habituellement  de  la  feucocyfose.  Quelquefois  pourtant  la  pro¬ 
portion  est  normale.  Il  y  a  même  parfois  hyperleucocytose,  même 
dans  les  petites  infections. 

G.  a  essayé  de  chercher  la  proportion  entre  le  nombre  des 
leucocytes  et  celui  d'^s  polynucléaires.  Sur  un  sujet  normal  on 
trouve  ;  iO.lOO  globules  blancs  et  75  %  de  polynucléaires.  Dans 
certains  cas  d’appendicite  avec  péritonite  grave,  il  y  a  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  leucocytes  (5.0U0)  et  diminution  du  pour¬ 
centage  des  polynucléaires  (80  %). 

Dans  700  casd’appendicite  aiguë,  on  a  trouvé  comme  moyenne: 

18.000  leucocytes. 

84  %  de  polynucléaires. 

660  ont  guéri. 

30  morts  out  donné  en  moyenne  : 

13.000  leucocytes. 

86  %  de  polynucléaires. 

Ce  qui  doit  compter,  pour  G.,  c’est  moins  la  quantité  absolue 
de  leucocytes  que  la  comparaison  entre  le  nombre  de  leucocy* 
tes  et  le  pourcentage  des  polynucléaires. 


M.  de  Quervain(de  Berne)  utilise  depuis  10  ans  la  leiicocglost 
comme  moyen  île  diagnostic  différentiel  entre  les  états  hémorra¬ 
giques  et  infectieux  de  l’abdomen. 

De  prime  aboi  d, on  doit  penserquela  leucocytose  traduitsu  ^ 
tout  l’infection.  C’est  inexact,  et  une  hémorragie  intra-abdO' 
minele  donne  une  leucocytose  beaucoup  plus  marquée  (L 
2ü.0nü)  qu’une  péritonite.  ^  , 

Pourquoi  I  Est-ce  le  fait  même  de  l’hémorragie  ou  d  un 
ffexe  péritonéal  ?  D’expériences  chez  le  lapin,  de  Q.  g 

qu’une  hémorragie  intm-périionéale  donne  une  leucocyi 
plus  grande  iiu’une  hémorragie  externe.  .^5 

De  Q.  conclut  :  une  forte  leucocytose  traduit  beaucoup  P 
une  hémorragie  intra-abdominale  qu’une  infection. 

(A  suivre.)  M.  Barbieb. 

___  irotrant  : 

CLanHOHV  fOtSK).  —  Ihcbimkhir  Daix  «t  Tamo** 

laiBOK  a:  K  BAKjoo,  successeurs 


Fondé  en  1873.  —  N“  31. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  grands  syndromes  dyspeptiques  (1), 

Par  M.  Félix  U.VMOM), 

Médecin  de  J’IIopital  Saint-Antoine . 


L  étude  attentive  des  divers  symptômes  gastriques  permet 
de  les  grouper  en  syndromes,  dont  la  netteté  est  incontestable, 
l.a  pathologie  gastrique  acquiert,  de  ce  fait,  une  grande  préci¬ 
sion,  qui  ne  le  cède  en  rien  à  celle  des  autres  organes.  La  clinique 
est  toujours  la  souveraine  maîtresse  du  diagnostic  ;  celui-ci 
ne  fait  que  se  renforcer  par  les  données  du  laboratoire  :  chi¬ 
misme  et  radioscopie. 

1®  Le  premier  syndrome  que  nous  décrirons  sera  le  Lype 
diispeptique  du  syndrome  vaso-motmr  sympathique  ;  c’est  une 
fausse  dyspepsie,'  à  la  vérité  ;  mais  comme  elle  est  assez  mal 
connue,  et  de  plus,  confondue  avec  de  véritables  dyspepsies, 
nous  la  décrirons  avec  quelques  détails.  Pour  le  surplus,  nous 
renvoyons  aux  divers  travaux  que  nous  avons  faits  sur  ce  su¬ 
jet,  en  collaboration  avec  Carrié  et  Petit  (2). 

En  cours  de  digestion  ou  immédiatement  après  le  repas  le 
malade  éprouve  une  sensation  de  gonflement,  de  ballonnement 
gastrique,  quelquefois  do  pesanteur  ;  mais  il  n’y  a  pas  d’agran¬ 
dissement  du  diamètre  thoraco-abdominal,  comme  dans  l’aéro¬ 
phagie,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer  ;  il  s’agit 
donc  d’une  sensation  subjective,  due  à  une  sensibilisation  spé¬ 
ciale  de  l’estomac,  d’ordre  nerveux,  à  point  de  départ  solaire. 
Cette  sensation  de  gonflement  dure  un  quart  d’heure  et  plus, 
parfois  tout  le  temps  de  la  digestion  ;  l’estomac  peut  se  vider 
très  vite,  alors  que  la  sensation  persiste,  comme  nous  l’avons 
constaté  très  nettement  chez  un  de  nos  malades.  1  ’estomac, 
cependant,  n’évacue  pas  toujours  aussi  rapidement,  surtout 
s’il  y  a  spasme  concomitant  du  pylore.  Dans  quelques  rares  cas, 
il  apparaît,  au  bout  d’un  temps  très  variable,  quelques  brûlures 
légères  et  intermittentes,  indice  plutôt  d’une  sensibilité  exa¬ 
gérée  dt>  la  muqueuse,  par  ébranlement  nerveux  du  plexus 
solaire,  que  d’une  inflammation  quelconque  de  cette  muqueuse. 
D’ailleurs,  les  résultats  fournis  par  le  chimisme  et  la  radiosco¬ 
pie  sont  le  plus  souvent  normaux.  La  nature  du  repas  influence 
l’intensité  de  ces  troubles  gastriques  :  le  syndrome  est  à  son 
maximum  après  un  repas  très  copieux,  après  l’usage  du  bouillon, 
*lc  la  viande  surtout,  de  l’alcool,  du  café,  du  tabac,  tous  excito- 
moteurs  et  excito-sécréteurs  de  l’estomac.  Chez  un  de  nos 
malades  de  Saint-.\ntoine,  la  prise  d’un  seul  cachet  de  peptone 
aÇ  cinquante  centigrammes  suflisait  à  provoquer  l’apparition 
<l’un  syndrome  sympathique  intense. 

•'lais,  le  plus  souvent,  ces  sensations  gastriques  s’accompa¬ 
gnent  d’autres  symptômes  à  distance,  que  nous  allons  résu- 
‘aer,  parc,,  qu’ils  sont  encore  peu  connus,  ou  plutôt  parce  qu’ils 
sont  souvent  mal  interprétés.  La  face  se  congestionne  aussitôt 
après  le  repas  ;  le  malade  a  le  «  sang  à  la  tête  )»,  avec  coexistence 
Jl'oquentu  de  lourdeur  de  tête,  de  céphalée  même,  et  ton- 
oance  au  sommeil.  .Si  h>  malade  cède  à  cette  narcolepsie,  le 
sommeil  est  assez  lourd,  parfois  entrecoupé  de  cauchemars, 
pi*  pupilles  sont  souvent  dilatées,fait  déjà  noté  par  l.even  ; 
^'1  est  brillant,  la  conjonctive  congestionnée,  la  sécrétion 
*obacée  (lu  front,  du  nez  accrue,  ('.et  afllux  de  sang  se  porte  aussi 
®|i-X  oreilles,  d’où  bourdonnements  fréquents,  et  éblouissements 
plutôt  que  vertiges.  11  peut  y  avoir  d’ailleurs  dissociation  du 
ourdunneiuent  et  du  vertige,  suivant  que  la  congestion  se 
POfte  sur  !(■  nerf  cochléaire  ou  sur  le  nerf  vi‘Stibulaire.  Ouoi 
1  d  en  soit,  ces  congestions  répétées  d’un  organe  aussi  sen- 


plus  de  dét.alls,  nous  renvoyons  à  la  2®  édition, qui  v 
liüur»  de  notre  Trailé  des  Dyspepsies,  1  vol.  342  pages  i 

I;ussac.  éditeur,  Paris,  1920. 

ntotL^^ tl.viuué  et  A.  PiiTiT.  —  Syndrome  v„._ 
1917^^  sympathique.  Société  médieale  des  Hôpitaux^  21  décembre 
. ■ . - . 

syn.lrome 


mpathiques  et  états  dyspeptiques 
1  janvier  1918.—  Félix  Ramono  et  A.Carhii' 
moteur  sympathique.  Annales  de  MéUecinr 


sible  que  l’oreille  interne  amènent  parfois  une  réaction  sclé¬ 
reuse  persistante,  avec  syndrome  de  Menière  définitif. 

Du  même  ordre  que  ces  brusques  afflux  sanguins  sont  l’éry¬ 
thème  pudibond  de  maints  sympathiques,  et  l’érythème  des 
points  de  friction.  La  raie  blanche  à  une  faible  et  à  une  moyenne 
excitation  est  presque  constante  ;  mais  elle  devient  rouge  et 
durable  à  une  forte  excitation. 

En  même  temps,  que  se  congestionne  la  face,  par  suite  d’un 
jeu  inverse  de  balance,  les  extrémités  se  cyanosent  ;  les  mains 
se  refroidissent,  et  la  paume  de  la  main  devient  moite,  par  hyper- 
hydrose.  Rien  de  surprenant  à  constater  la  tendance  aux  en¬ 
gelures  de  tous  ces  malades.  Parfois  la  vaso-constriction  péri¬ 
phérique  est  assez  marquée  pour  occasionner  aux  avant-bras, 
des  marbrures  de  livedo,  et  aux  doigts  des  crises  de  cyanose 
suivie  d’asphyxie  locale. 

11  n’y  a  pas  de  tachycardie,  comme  dans  le  goître  exophtal¬ 
mique  ;  le  rythme  du  cœur  est  plutôt  instable,  le  pouls  variant 
de  dix  à  quinze  pulsations  d’un  examen  à  l’autre.  La  tension  est 
noripale  ;  mais  l’artère  imi)rime  souvent  à  l’aiguille  de  l’appareil 
de  quihon  des  oscillations  considérables. 

Ltninalade  éprouve  l’impression  de  manquer  d’air  ;  d’où 
son  habitude  de  faire  de  temps  à  autre  de  profondes  inspira¬ 
tions.  Le  tremblement  des  extrémités  est  rare,  et,  s’il  existe, 
il  n’atteint  pas  l’intensité  de  celui  du  goître  exophtalmique. 

En  même  temps,  survient  une  sensation  de  fatigue,  de  las¬ 
situde,  avec  tendance  à  l’exagération  des  réflexes  tendineux. 
L’émotivité  du  malade  est  habituelle  ;  mais  il  importe  de  s’en¬ 
tendre.  Une  émotion  est  un  phénomène  à  la  fois  physique  et 
psychique  :  physique,  par  les  symptômes  organiques,  tels  que 
,  tachycardie,  sensations  d('  striction  laryngée,  do  gêne  respi¬ 
ratoire,  de  dérobement  des  jambes  ;  psychique,  par  les  symp¬ 
tômes  mentaux,  tels  que  pi'rte  do  sang-froid,  frayeur.  Or,  il 
semble  que  dans  l’émolivité  des  sympathiques,  c’est  surtout 
l’élément  physique  qui  réagit  d’une  façon  exagérée.  Au  con¬ 
traire,  l’élément  psychique  est  relativement  peu  troublé. 

La  plupart  de  ces  malades  ont  une  certaine  instabilité  ther¬ 
mique,  avec  tendance  à  dépasser  37°  ;  parfois  même,  à  la  suite 
du  repas,  d’une  fatigue  légère,  le  thermomètre  dépasse  37°  5, 
pour  atteindre  38°.  Ces  faits  sont  à  comparer  à  ceux  rappor¬ 
tés  par  Laubry,  à  propos  de  l’instabilité  cardiaqiu',  si  commu- 
(  nément  observée  au  cours  de  cette  guerre. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  ces  symptômes  vaso-moteurs 
sympathiques  ne  répondent  qu’à  de  taux  troubles  gastriques. 
Ils  cachent  parfois  une  véritable  dyspepsie.  Certaines  gastrites 
aiguës  et  subaiguës,  certains  ulcères  du  pylore,  les  périgas- 
trites  douloureuses,  la  ptose  de  l’estomac  peuvent  également, 
comme  toutes  les  autres  causes  du  syndrome»  que  nous  n’avons 
pas  à  décrire  ici,  être  à  l’origine  des  troubles  vaso-moteurs 
sympathiques. 

Le  traitement  de  tous  ces  troubles  d’apparence  gastrique  est 
des  plus  diflîciles  ;  aussi  voit-on  les  sympathiqui's  courir  de 
consultation  en  consultation,  subir  les  régimes  les  plus  divers 
et  les  plus  contradictoires,  sans  en  éprouver  le  moindre  soula¬ 
gement. 

Chez  certains  d’(>ntre  eux  cependant,  on  obtient  un  résultat 
favorable  en  faisant  précéder  (l'une  demi-heure  le  repas  prin¬ 
cipal  d’un  petit  repas  préparatoire  :  pain  et  chocolat  ou  fro¬ 
mage  ;  le  syndrome  sympathique  se  d(';cluune  en  deux  temps, 
et  ses  manifestations  en  sont  amoindries. 

Connaissant  leur  action  souvent  défavorable,  il  sera  prudent 
de  limit('r  ou  de  proscrire  l’usage  de  la  viande,  de  l’alcool,  du 
café,  du  tabac.  Une  mastication  rapide,  un  repas  trop  abondant, 
la  fatigue  physique  et  nnu'ale, favorisent  également  l’apparition 
du  syndrome.  I.’eaii  froide  est  le  plus  souvent  préférable  à  l’eau 
chaude  pendant  h»  repas. 

Il  faudra  rigoureust'inent  s’abstenir  de»  donner  de  la  poudre 
de  surrénale  et  de  l’adrénaline,  qui  (‘xagérent  manifestement 
tous  les  troubles  sympathiques  ;  par  contre,  la  belladone  et 
sc's  dérivés  les  atténuent.  L’hydrothérapie  chaude,  à  l’inverse 
(le  l’hydrothérapie  froide,  améliore  beaucoup  le  malade. 
'Mais  le  vrai  traitement,  le  seul  véritablement  curatif,  doit 
s’adresser  à  la  cause.  Celle-ci  peut  être  supprimée  ou  du  moins 
amendée,  dans  beaucoup  de  cas  ;  dans  d’autres,  au  contraire, 
dans  celui  qui  accompagne  les  grands  épisodes  de  la  vie  génitale 
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de  la  femme  —  formation  et  ménopause  —  le  résultat  sera 
le  plus  souvent  assez  décevant. 

Voici  maintenant  les  autres  types  principaux  des  syndromes 
gastriques  (1). 

1°  Type  à  douleurs  précoces.  Dès  la  fin  du  repas,  ou  bien 
quelques  minutes  après,  apparaît  une  sensation  de  tension, 
qui  se  différencie  de  la  précédente  par  son  caractère  douloureux 
et  désagréable  ;  parfois  même  le  poids  des  vêtements  ou  des 
draps  est  insupportable.  Cette  tension  s’accompagne  rapide¬ 
ment  de  brûlures  épigastriques,  avec  ou  sans  crampes  ;  et  si 
le  syndrome  est  au  complet,la  brûlure  est  suivie  de  régurgita¬ 
tions  acides,  de  pyrosis  précoce,  avec  souvent  mérycisme  con¬ 
comitant,  nausées  et  même  vomissements  alimentaires  frac¬ 
tionnés  et  répétés.  L’éructation  gazeuse  aérophagique  n’est  pas 
exceptionnelle  ;  elle  soulage  beaucoup  le  malade,  en  diminuant 
la  tension  douloureuse  du  début. 

La  palpation  gastrique  révèle  l’existence  à  peu  près  constante 
de  trois  points  douloureux  :  les  points  xyphoïdien,  sous-costal 
gauche  et  épigastrique,  qui  correspondent  à  la  partie  haute  de 
l’estomac.  L’examen  radioscopique  donne  des  résultats  assez 
variables  :  la  dilatation  est  rare,  l’estomac  étant  le  plus  souvent 
orthotonique  ou  hypertonique  ;  mais  le  spasme  du  cardia  est 
fréquent  ;  le  bismuth  ingéré  s’arrête  quelques  secondes  au  car¬ 
dia,  avant  de  pénétrer  dans  l’estomac  ;  il  peut  y  avoir  un  spasme 
pylorique  concomitant.  Si  les  deux  orifices  sont  contracturés, 
et  s’il  coexiste  un  certain  degré  d’aérophagie,  la  sensation  de 
tension  devient  très  douloureuse. 

Le  chimisme  est  variable  ;  de  l’examen  de  très  nombreux 
caSj  il  nous  a  paru  qu’en  général  la  sécrétion  chlorhydrique 
était  exagérée  au  début,  mais  pour  un  court  espace  de  temps  ; 
puis  elle  redevient  normale,  pour  diminuer  ensuite,  et  aboutir 
souvent  à  l’anachlorhydrie,  dont  lés  manifestations  objectives 
rappellent  beaucoup  celles  du  syndrome  que  nous  étudions 
en  ce  moment  (2). 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  douleur  précoce  cesse  assez  rapideinent, 
on  une  demi-heure  ou  une  heure,  au  cours  de  la  digestion  ; 
et  avec  elle  disparaissent  les  autres  symptômes  qui  lui  font  un 
cortège  habituel.  Puis,  avec  le  temps,  les  manifestations  sont 
moins  accentuées  ;  nous  avons  déjà  yu^que  l’hypersécrétion 
faisait  place  à  l’hyposécrétion  ;  la  tension  remplace  la  brûlure, 
la  nausée  succède  au  vomissement. 

Tel  est  ce  syndrome  que  l’on  peut  véritablement  opposer 
au  syndrome  pylorique,  et  qui  présente  une  netteté  aussi 
marquée.  Nous  avons  donc  cru  pouvoir  lui  consacrer  une  des¬ 
cription  particulière,  parce  qu’on  ne  la  trouve  pas  dans  les 
livres  classiques. 

Quelle  peut  en  être  la  signification  j*  L’examen  des  nombreux 
cas  de  gastrite  aiguë  par  les  gaz  de  guerre  se  charge  de  la  four¬ 
nir.  En  octobre  1915,  en  Champagne,  nous  eûmes  l’occasion 
d’ètudier  un  très  grand  nombre  de  faits  sAnblables.  A  la  suite 
de  l’émission  par  les  Allemands  de  vagues  chlorées,  beaucoup 
des  nôtres,  surpris  sans  masque,  éprouvèrent  des  troubles 
digestifs  intenses  qui  objectivaient  avec  une  grande  netteté 
le  type  à  douleurs  précoces  ;  et  dans  les  trop  nombreuses  autop* 
sies  qu’il  nous  fallut  pratiquer,  nous  constatâmes  l’intensité 
des  lésions  de  la  muqueuse  de  la  partie  supérieure  et  du  corps 
de  l’estomac,  la  muqueuse  de  la  partie  inférieure  étant  le  plus 
souvent  à  peu  près  intacte.  Le  syndrome  correspondait  donc 
bien  à  une  gastrite  supérieure  ;  et  la  connaissance  que  nous 
avons  déjà  de  la  répartition  réciproque  du  suc  gastrique  libre 
et  du  chyme  solide,  après  le  repas,  donne  l’explication  ration¬ 
nelle  des  douleurs  précoces  :  elles  sont  dues  au  contact  de  la 
muqueuse  enflammée  de  la  partie  haute  de  l’estomac  avec  le 
suc  gastrique  surnageant.  Le  niveau  de  ce  suc  baissant  avec 
les  progrès  delà  digestion,  le  contact  avec  la  muqueuse  enflam¬ 
mée  cesse  bientôt,  et  la  douleur  précoce  disparaît. . 

Les  gaz  de  guerre  sont  heureusement  du  passé  ;  mais  la 
gastrite  supérieure  peut  toujours  s’observer  dans  la  clinique 
courante,  au  cours  de  l’intoxication  alcoolique,  par  exemple. 


(1)  Félix  Ramond.  —  Presse  médicale,  20  juin  1918. 

(2)  Félix  Ramond  .  —  Société  médicale  des  hôpitaux,  Paris,  7  février 
1S19. 


et  exceptionnellement  après  la  narcose  par  le  chloroforme  ou 
l’éther,  ou  après  certaines  intoxications  professionnelles. 

La  gastrite  n’est  pas  toujours  nécessaire  ;  la  simple  conges¬ 
tion  passagère,  qui  d’ailleurs  peut  être  considérée  comrae^un 
diminutif  de  la  gastrite,  aboutit  au  même  résultat.  Il  est  même 
certain  qu’un  état  névralgique  du  plexus  solaire,  provoque  la 
sensibilisation  de  la  muqueuse  gastrique,  soit  sur  toute  son 
étendue,  soit  sur  une  partie  seulement.  Ne  voit-on  pas  la 
conjonctive  devenir  très  sensible,  par  exemple,  à  l’eau  tiède 
à  l’eau  boriquée  faible,  au  cours  d’une  névralgie  faciale  supé¬ 
rieure,  alors  qu’à  l’état  normal,  le  contact  de  ces  mêmes 
substances  ne  provoque  aucune  réaction  désagréable  ?  L’étude 
d’un  grand  nombre  d’observations  m’a  convaincu  de  la  réalité 
de  cette  origine  douloureuse.  Ainsi  peuvent  seulement  s’expli¬ 
quer  la  variabilité  si  grande  des  symptômes  de  beaucoup  de 
dyspepsies  nerveuses  banales. 

3°  Type  à  douleurs  tardives  ou  type  pylorique.  Ce  type  est  à 
opposer  au  précédent,  et  il  est  classique.  Le  repas  terminé,  le 
malade  n’éprouve  pas  de  sensation  de  tension  douloureuse  ; 
mais  quelquefois  une  sensation  de  gonflement  non  sensible, 
due  à  l’aérophagie  ou  au  spasme  du  pylore.  Plus  souvent,  il 
éprouve  -un  sentiment  de  soulagement,  de  bien-être  qui  peut 
succéder  à  des  crampes  ou  à  des  brûlures  éprouvées  avant  le 
repas.  Parfois  cependant,  cette  période  de  calme  peut  être 
occupée  par  des  manifestations  du  syndrome  vâso-môteur 
sympathique. 

La  douleur  tardive  apparaît  au  bout  d’une  heure  et  demie, 
deux  heures  et  plus,  après  le  repas.  Nous  avons  déjà  signalé 
les  causes  de  ces  variations  horaires  douloureuses.  La  douleur 
peut  être  une  crampe,  un  tortillement,  une  déchirure,  ou  une 
brûlure,  une  sensation  de  plaie  à  vif,  de  fer  rouge,  etc  ;  ou  bien 
encore  toutes  ces  impressions  douloureuses  peuvent  se  succé¬ 
der  les  unes  aux  autres  ou  se  remplacer.  Elles  sont  continues  le 
plus  souvent,  mais  parfois  intermittentes,  comme  si  le  pylop 
s’ouvrait  de  temps^  à  autre  pour  laisser  passer  dans  l’intestin 
le  suc  gastrique  irritant. 

Cette  douleur  tardive  est  donc  plus  intense  et  plus  prolongée 
que  la  douleur  précoce  ;  elle  est  souvent  plus  isolée  ;  cependant 
elle  peut  s’accompagner,  elle  aussi,  de  pyrosîs  tardif, de  nausées 
et  même  de  vomissements  également  tardifs.  Par  contre,  nous 
verrons  ces  symptômes  devenir  constants  dans  une  modalite 
fréquente  du  type  actuel,  le  syndrome  pylorique  de  Soupault 
et  Hartmann. 

Les  points  douloureux  à  la  palpation  siègent  dans  les  régions 
pylorique  et  sous-pylorique  ;  la  succusion  révèle  souvent  l’exis¬ 
tence  du  clapotage. 

D’ailleurs,  le  tube  à  jeun  ramène  fréquemment  du  liquide 
résiduel,  avec  ou  sans  débris  microscopiques.  Hayem,  Pmn, 
M.  Labbé,  et  nous-même  avons  insisté  à  diverses  reprises  sur 
la  présence  du  suc  gastrique  à  jeun,  en  dehors  de  toute  ulcé¬ 
ration  du  pylore  (1). 

Le  tubage  après  repas  d’épreuve  montre  une  tendance  a 
l’hyperchlorhydrie.  L’examen  radiologique  enfin  prouve  qac 
l’estomac  est  plutôt  dilaté. 

En  sommé,  les  deux  types  précédents  s’opposent  complète¬ 
ment  l’un  n  l’autre,  tant  au  point  ne  vue  clinique  qu’au  pouj 
de  vue  chimique  et  radiologique.  Leur  substratum  anatonu- 
que  est  d’ailleurs  tout  différent  :  il  ne  s’agit  plus  ici  de  gastrit 
des  parties  hautes  de  l’estomac,  mais  bien  de  gastrite  des  par¬ 
ties  basses,  de  gastrite  pylorique,  et  pré-pylorique.  Tous  le 
degrés  d’inflammation  de  la  muqueuse  peuvent  d’ailleurs  e.xi|> 
ter,  depuis  la  gastrite  profonde,  qui  abôutit  à  l’ulcère 
la  gastrite  superficielle,  simplement  congestive.  Enfin,  n? 
devons  admettre  ici  aussi  la  possibilité  d’une  sensibilisât! 
purement  dynamique  et  nerveuse  de  cette  portion  de  la  rauque 
se,  par  trouble  fonctionnel  du  plexus  solaire. 

-Mais  cette  irritation  de  la  muqueuse  de  la  région 
provoque,  avec  une  fréquence  considérable,  le  spasme  du  Plr 
re,  qui  donne  au  type  que  nous  décrivons  un  caractère  t 


(1)  Pbon.  —  Le  ùonienu  stomacal  d  jeun.  Paris,  1920. 
RaMond.  Société  médicale  des  hôpitaux,  6  décembre  191s.  - 
LabBé.  Satiété  médicale  des  hôpitaux,  16  mai  1919 
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particulier, et  qui  va  nous  permettre  de  passer  dans  un  prochain 
article  à  l’étude  du  syndrome  le  plus  net  et  le  plus  connu  en 
séméiologie  gastrique,  le  syndrome  pylorique. 


CLINIQUE  GHIRURGiCALE 


HOPITAL  COCHIN 

Les  Indications  de  la  radiothérapie 
dans  les  fibromes. 

D'après  une  leçon  de  M.  le  Professeur  Delbet. 


S’il  est  certain  que  la  radiothérapie  est  incapable  de  guérir 
la  totalité  des  fibromes,  il  n’en  est  pas  moins  acquis  que  dans 
un  grand  nombre  de  cas  elle  peut  rendre  des  services  considé¬ 
rables.  La  question  est  donc  de  savoir  quels  sont  les  fibromes 
qu’on  doit  faire  traiter  par  la  radiothérapie,  et  quels  sont  ceux 
qui  réclament  l’intervention  chirurgicale.  En  dehors  de  cette 
indication  précise,  la  radiothérapie  peut-elle  avoir  des  inconvé¬ 
nients  graves  dans  les  cas  où  elle  échoue  ?  Importante  ques¬ 
tion,  car  si  cela  était  démontré,,  on  serait  conduit  à  en  res¬ 
treindre  d’une  manière  notable  les  indications.  Quels  peuvent 
êire  les  inconvénients  de  la  radiothérapie  ?  A  cet  égard,  une 
discussion  fort  intéressante  se  poursuit  actuellement  devant 
la  Société  de  Chirurgie,  à  propos  de  trois  observations,  sur 
31.  cas  de  fibromes  traités,  qui  ont  présenté  à  la  suite  de  la 
radiothérapie  une  évolution  toute  particulière.  Ces  3  observa¬ 
tions  sont  absolument  superposables.  Il  s’agit  de  malades  âgées 
de  40  à  50  ans.  Le  résultat  obtenu  est  une  amélioration  au 
poi.nt  de  vue  hémorragie  ;  les  douleurs  n’avaiont  pas  disparu, 
ffiais  la  cessation  des  hémorragies  était  tout  ce  que  deman¬ 
daient  les  malades.  Puis,  brusquement,  une  nouvelle  perte 
paraît,  et  celle-ci  n’a  plus  le  caractère  des  ménorragies,  mais 
,  jies  métrorragies  :  ce  ne  sont  plus  des  pertes  en  rapport  avec 
les  règles,  mais  des  hémorragies  indépendantes  de  la  période 
®ehstruelle,  de  véritables  métrorragies  continues.  C’est  là,  on 
ne  saurait  trop  le  répéter ,une  notion  d’une  importance  capitale 
hilif  diagnostic .  Ces  hémorragies  ont  le  caractère  des 
aemorragies  dues  à  des  néoplasmes.  Elles  s’accompagnent  d’un 
ficoulement  licjuide  rougeâtre  devenant  rapidement  fétide.  On 
®  demande  s’il  s’agit  d’un  sphacèle,  d’un  fibrome  cavitaire,  I 
aiB  par  l’examen  on  constate  qu’il  sort  par  le  col  des  masses 
^drgeonnantes  très  vasculaires  éloignant  l’idée  de  sphacèle. 
ae  des  malades  est  opérée  quelques  semaines  après  cette 
emorragie  et  guérit.  Les  deux  autres  ne  sont  pas  opérées, 
S^^^.fid'inopérables.  Ce  qui  est  particulier  dans  ces  cas,  c’est 
rapidité  de  l’évolution.  C’est  une  marche  foudroyante, 
deux  malades  succombent  1  mois  ou  1  mais  1/2  après 
te  métrorragie,  première  manifestation  d’un  cancer.  Quelle 
ciusion  tirer  de  ces  faits  impressionnants  ? 
ont  rayons  qui  sont  capables  de  guérir  le  cancer 

radi  ri  ^  pouvoir  de  produire  des  lésions  profondes,  des 
y^.jPuprmites  et  même  de  développer  sur  ces  lésions  des  épi- 
donn”''^*  ’  doigts  ou  d’un  membre  est  un  accident 

de  radiothérapeutes  ont  été  victimes.  On  ne  voit  guère 
développer  à  la  suite  des  irradiations  brèves  et 
favo  y’  toujours  à  la  suite  d’action  très  prolongée  des 
ies  ^  fid’on  a  vu  se  produire  ces  transformations.  Dans 
Plus  f  expérimentales  on  arrive  à  produire  beaucoup 

Q  des  sarcomes  que  des  épithéliomas. 

*PPar°*  los  manifestations  du  néoplasme  sont 

pou  de  temps  après  la  terminaison  des  irradiations, 
dirgçtp^  Porrro  à  croire  qu’elles  aient,  dans  ces  cas-là,  engendré 
des  dé  néoplasme.  D’autre  part,  on  sait  la  fréquence 

teiicp  ?®“®^^tmns  cancéreuses  des  fibromes  ou  de  la  coexis- 
depuk?  ®^^®or  et  des  fibromes.  C’est  un  fait  connu,  étudié 
®'dence  estime  à  2  ou  3  pour  cent  cette  coïn- 


Autre  question  :  Les  irradiations  n’ont-elles  pu  accélérer 
l’évolution  du  néoplasme  préexistant  et  méconnu  ?  Il  n’est 
malheureusement  pas  douteux  que  les  néoplasmes  qui  résistent 
aux  rayons  X  subissent  par  contre  une  influence  accélératrice. 
Quels  sont  ces  néoplasmes  ? 

On  sait  que  les  épithéliomas  du  col  sont  des  épithéliomas 
paoimenteiix  évoluant  suivant  le  type  muqueux,  et  appartenant 
à  la  forme  appelée  par  Cornil  épithélioma  tabulé,  ou  par  d’autres 
bsso-celliilaire.  C’est,  de  toutes  les  formes,  celle  qui  est  la  plus 
heureusement  influencée  par  les  rayons  X.  Il  y  a  une  autre 
variété  d’épithéliomas,  également  pavimenteux,  mais  évoluant 
tout  différemment,  en  produisant  de  la  kératine  :  ce  sont  les 
épithéliomas  lobulés,  ou  spino-cellulaires,  ou  à  globes  épidermi¬ 
ques,  comme  on  les  appelle  couramment.  Ceux-là  sont  au  con¬ 
traire  résistants  aux  rayons  X  et  très  souvent  aggravés.  C’est 
ce  qui  explique  pourquoi  les  épithéliomas  de  l’utérus,  d’une 
façon  générale,  sont  justiciables  des  rayons  X,  alors  que  ceux 
de  la  langue  résistent.  En  effet,  les  cancers  du  col  sont  99  fois 
sur  100  des  épithéliomas  cornés. 

La  structure  intime  de  ces  épithéliomas  donne  donc  l’expli¬ 
cation  de  la  manière  dont  ils  se  comportent  vis-à-vis  des 
rayons  X.  Dans  les  épithéliomas  spino-cellulaires  ou  lobulés 
l’action  de  cçs  rayons  est  très  ordinairement  néfaste,  ce  qui 
n’empêche  pas  qu’on  doive  chercher,  en  employant  de  grosses 
doses,  à  obtenir  des  résultats  meilleurs.  Mais  on  n’a  pu  y 
arriver  jusqu’ici.  Et  il  faut  se  rappeler  que  lorsque  l’irradiation 
n’a  pas  un  effet  curatif,  elle  a  presque  toujours  une  influence 
fâcheuse.  A  cela  il  y  a  deux  explications  également  valables  et 
nullement  contradictoires  :  1°  c’est  que  les  irradiations  qui  ne 
triomphent  pas  d’une  cellule  cancéreuse,  l’excitent,  de  même 
qu’elles  le  font  dans  un  épithélium  normal  ;  2®  les  cellules  d’un 
épithélioma  se  «  vaccinent  »  avec  une  extraordinaire  facilité 
centre  l’irradiation,  en  vertu  de  la  loi  sur  l’adaptation  :  cette 
théorie  exposée  par  Delbet, il  yadixans,  a  été  confirmée, notam¬ 
ment  par  Ravaut.  D’où  cette  règle  quelorsqu’on  veut  traiter  par 
les  irradiations  (rayons  X  ou  rayons  gamma  du  radium),  il  faut 
toujours  frapper  très  fort  du  premier  coup,  de  manière  à 
triompher  de  la  totalité  du  mal  en  très  peu  de  séances,  et  si 
possible  en  une  seule. 

L’autre  effet  des  rayons  X,  dans  les  cas  où  ils  n’amènent 
pas  la  guérison  du  cancer,  est  de  produire  une  prolifération 
plus  rapide  portant  non  pas  sur  les  cellules  néoplasiques,  mais 
sur  le  tissu  de  réaction  mésodermique,  ou  mésenchymateux, 
car  dans  tout  cancer,  ou  menace  de  cancer,  il  y  a  une  réaction 
du  tissu  conjonctif,  très  variable  d’intensité,  qui  lutte  contre 
les  cellules  néoplasiques,  contre  leur  extension,  et  qui  dans 
beaucoup  de  cas  triomphe .  Ainsi,  quand  on  fait  des  embolies 
microbiennes,  on  voit  pénétrer  dans  le  caillot  dos  globules 
blancs  constituant  souvent  de  grosses  cellules  géantes  qui 
englobent  les  cellules  néoplasiques  et  sont  capables  de  les 
détruire.  Eh  bien,  les  irradiations  qui,  d’une  part,  peuvent 
avoir  excité  la  vitalité  des  cellules  néoplasiques,  peuvent  en 
même  temps  diminuer  celle  du  tissu  conjonctif  de  réaction. 

Voilà  donc  les  deux  causes  qui  permettent  de  comprendre 
comment  les  irradiations,  n’ayant  pas  réussi  à  triompher  de  la 
totalité  des  cellules  néoplasiques  d’un  cancer,  peuvent  avoir 
pour  résultat  d’en  accélérer  la  marche.  Voici  un  exemple  remar 
quable  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  ;  un  cancer  dp  la 
thyroïde,  ayant  été  irradié  avec  des  doses  absolument  insigni¬ 
fiantes  de  rayons,  avait  doublé  de  volume  au  bout  de  8  jours. 

Evidemment,  si  on  arrivait  à  la  conclusion  que  les  rayons 
X  ont  produit  des  cancers,  on  devrait  être  très  ménager  de 
leur  emploi.  Mais  si  on  admet,  comme  c’est  actuellement  l’opi¬ 
nion  de  tous,  que  les  rayons  X  ont  eu  seulement  pour  effet 
d’en  accélérer  la  marche,  dans  certains  cas,  il  n’y  a  plus  de 
raisons  de  rejeter  systéinatiquement  cette  méthode  ;  mais  il 
est  indiqué  d’examiner  soigneusement  les  malades,  et  toutes 
les  fois  qu’on  trouve  une  transformation  des  fibromes  ou  la 
coexistence  d’un  épithélioma  avec  les  fibromes,  il  faut  s’abs¬ 
tenir  de  la  radiothérapie. 

Les  rayons  X  peuvent-ils  entraîner  d’autres  accidents,  en 
agissant  sur  le  fibrome  ne  peuvent-ils  exercer  une  action  néfaste 
sur  un  organe  important,  particulièrement  sur  les  glandes  sur¬ 
rénales,  comme  se  le  demandait  Souligoux  en  rapportant 
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devant  la  Société  de  chirurgie  le  fait  suivant  :  une  femme  avait 
un  fibrome  qui  fut  radiothérapisé.  Le  résultat  fut  admirable, 
puisque  les  hémorragies  disparurent  et  que  la  tumeur  diminua  ; 
mais  à  partir  de  ce  moment,  la  malade  tomba  dans  un  état  de 
dégénérescence  progressive  qui  se  termina  par  la  mort.  Si  la 
radiothérapie  est  convenablement  faite,  les  rayons  X  ne  peu¬ 
vent  avoir  une  telle  action,  car  c’est  une  loi  physique  fonda¬ 
mentale  qu’ils  se  propagent  uniquement  en  ligne  droite,  ne  se 
réfléchissent  ni  ne  se  réfractent  ;  on  peut  toujours  localiser  leur 
action. 

Hartmann  a  rapporté  3  autres  cas  de  malades,heureusement 
traitées,  mais  qui  sont  tombées  dans  un  état  tel  qu’il  n’en  vit 
jamais,  après  l’hystérectomie,  de  plus  accusé,  de  décrépitude  et 
de  sénilité  précoce. 

La  suppression  des  ovaires  a  une  action  très  différente  sui¬ 
vant  les  cas.  Mais  on  ne  peut  pas  penser  que  les  ovaires  sup¬ 
primés  par  les  rayons  X  peuvent  avoir  plus  d’inconvénients 
que  lorsqu’ils  sont  enlevés  chirurgicalement. 

Par  contre,  on  peut  supposer  que  les  rayons  agissent  sur 
l’intestin  et  sur  les  glandes  de  l’intestin.  Rebot  a  pu  expéri¬ 
mentalement  provoquer  par  les  irradiations,  chez  certains 
animaux,  des  perforations  de  l’estomac.  Ce  qui  est  certain,  c’est 
qu’on  a  irradié  un  nombre  considérable  d’abdomens,  soit  pour 
fibromes,  soit  pour  hypertrophie  de  la  rate,  et  qu’on  n’a  jairiais 
observé  d’accidents  sérieux  du  côté  du  tube  digestif.  Mais  il 
y  a  des  cas  où  les  fibromes  contractent  des  adhérences  avec 
l’intestin.  A  l’état  normal  les  anses  intestinales  échappent,  par 
leur  mobilité  incessante,  à  la  continuité  de  l’action  des  rayons 
X .  Mais  il  n’en  est  plus  de  même  en  cas  d’adhérences  ;  celles-ci 
portent  sur  l’intestin  grêle,  et  plus  souvent  sur  le  méso  côlon 
transverse  et  pelvien. 

Mais  on  peut  reconnaître  l’existence  de  ces  adhérences  assez 
aisément  par  la  radioscopie.  On  devra  donc  soumettre  à  la 
radioscopie  tout  fibrome  d’un  volume  assez  considérable  avant 
de  faire  l’irradiation,  et  si  on  voit  qu’une  anse  intestinale  ne 
se  laisse  pas  mobiliser  par  la  pression,  qu’elle  reste  fixée  au 
fibrome,  il  faut  rejeter  la  radiothérapie,  et  faire  dans  ces  cas 
une  intervention  chirurgicale. 

Si  l’on  trouve  quelques  contre-indications,  il  n’y  a  pas  de 
contre-indication  générale  à  l’emploi  de  la  radiothérapie  dans 
le  traitement  des  fibromes.  Par  conséquent,  c’est  une  méthode 
qu’on  doit  considérer  comme  légitime,  et  qu'on  doit  employer 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  La  question  revient  à  savoir 
quels  sont  les  fibromes  qu’on  doit  traiter  par  ce  moyen. 

Il  y  a  une  première  notion  qui  s’est  dégagée  des  deux  dis¬ 
cussions  qui  sont  en  cours  parallèlement  devant  la  Société  de 
chirurgie  et  la  Société  d’obstétrique  et  de  gynécologie  :  c’est 
que,  pour  faire  la  radiothérapie  d’un  fibrome,  il  faut  être  très 
sûr  du  diagnostic.  C’est  qu’on  peut  prendre  pour  un  fibrome 
d’autres  affections  qui,  au  lieu  d’être  heureusement  influencées 
par  les  rayons  X,  sont  au  contraire  aggravées  ordinairement 
par  l’action  de  ces  radiations. 

Dans  la  majorité  des  cas  le  diagnostic  d’un  fibrome,  à  la 
vue,  au  palper,  est  facile.  Il  y  a  deux  cas  difficiles  ;  certains 
gros  fibromes  qui  remontent  très  haut  et  deviennent  fluctuants 
sont  pris  pour  des  kystes  de  V ovaire.  Les  connexions  de  la  tu¬ 
meur  avec  l’utérus  permettent  défaire  le  diagnostic.  l'hysiéro- 
métrie  a  une  grande  importance.  Dans  d’autres  cas  on  a  affaire 
à  une  tumeur  dure  qui  est  une  vieille  salpingite.  L’élément  de 
diagnostic,  c’est  la  sensibilité  de  ces  tumeurs.  Les  fibromes, 
sauf  ceux  en  dégénérescence  ischémique,  sont  insensibles  à  la 
pression. 

Il  faut  dire  que  même  un  clinicien  exercé  est  exposé  à  de 
telles  erreurs.  D’où  cette  conclusion  :  toutes  les  fois  qu’on 
hésite  sur  le  diagnostic,  il  faut  rejeter  la  radiothérapie  et  faire 
l’intervention  chirurgicale,  si  elle  est  d’autre  part  indiquée. 
Toutes  les  fois  qu’on  soupçonne  la  transformation  maligne  du 
fibrome,  il  faut  rejeter  la  radiothérapie.  L’élément  de  diagnos¬ 
tic  fondamental,  c’est  la  nature  des  hémorragies . 

La  radiothérapie  est  contre  indiquée  dans  les  gros  fibromes 
à  transformation  kystique.  Quénu  a  fait  remarquer  avec  raison 
que  les  fibromes  calcifiés  ne  sont  pas  justiciables  de  cette  mé¬ 
thode.  On  peut  les  reconnaître  à  la  radiographie  ;  ils  donnent 
sur  l’écran  des  taches  sombres. 


Les  fibromes  ischémiques  «  lie  de  vin  »,  avec  phénomènes  de 
résorption  toxique  et  de  sensibilité,  doivent  être  traités  chirur¬ 
gicalement  et  non  par  la  radiothérapie.  Ils  entraînent  des  trou¬ 
bles  digestifs,  dont  la  disparition  après  l’ablation  du  fibrome 
fut  très  nette  chez  3  malades  opérées  par  Delbet. 

Après  les  erreurs  de  diagnostic,  il  faut  signaler  les  diagnos 
tics  incomplets.  Est-ce  que  les  complications  fréquentes  des  fi- 
bromes  peuvent  être  cause  d’indication  ou  de  contre-indication 
au  traitement  par  la  radiothérapie  ? 

On  sait  que  les  adhérences  intestinales  doivent  faire  rejeter 
l’emploi  des  rayons  X.  De  même  la  coexistence  d’une  véritable 
salpingite.  C’est  au  chirurgien  qu’il  faut  envoyer  les  malades. 
Inutile  d’insister  sur  d’autres  complications,  telle  qu’une  hernie 
ombilicale,  ou  une  appendicite.  Il  est  évident  que  si  on  est 
obligé  de  faire  une  laparotomie  pour  une  autre  lésion  que  pré¬ 
sente  la  malade,  on  en  profitera  pour  lui  enlever  son  fibrome. 
Ceci  ne  doit  pas  rentrer  dans  la  série  des  contre-indications  à 
la  radiothérapie. 

Reste  la  question  de  la  structure.  On  sait  que  les  tumeurs 
constituées  d’une  manière  prédominante  ou  exclusive  par  du 
tissu  musculaire  résistent  à  l’action  de  la  radiothérapie,  et  par 
conséquent  dans  ces  cas-là  mieux  vaut  faire  l’intervention  chi¬ 
rurgicale.  Mais  leur  diagnostic  n’est  pas  chose  aisée.  Générale¬ 
ment  elles  sont  plus  molles  que  celles  où  prédomine  le  tissu 
fibreux.  Les  gros  utérus  globuleux,  dans  lesquels  on  no  sent 
pas  de  noyaux  distincts,  et  qu’on  qualifie  à  tort  d'utérus  fibro¬ 
mateux  et  aussi  dulérus  scléreux,  peut-être  plus  à  tort,  sont 
des  utérus  dans  lesquels  l’hypertrophie  porte  sur  le  tissu  mus¬ 
culaire,  de  sorte  que  dans  ces  cas-là  mieux  vaut  faire  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  que  d’essayer  la  radiothérapie. 

Reste  encore  la  question  du  volume.  Les  gros  fibromes  ne 
sont  jamais  guéris  par  la  radiothérapie,  après  laquelle  il  per¬ 
siste  toujours  une  tumeur  qui  gêne  la  malade  et  peut  compri¬ 
mer  la  vessie.  Le  volume  considérable  du  fibrome  est  donc  une 
contre-indication  à  l’emploi  des  rayons  X. 

A  ce  propos,  il  est  intéressant  d’envisager  le  mode  d’action 
de  ces  rayons.  Certains  radiothérapeutes  déclarent  qu’ils  agis¬ 
sent  sur  les  fibromes,  mais  en  même  temps  sur  les  ovaires.  Cette 
action  sur  les  ovaires  serait  prédominante  et  la  disparition  des 
hémorragies  serait  la  conséquence  de  cette  castration  par  les 
rayons  X.  On  sait  que  lorsqu’on  enlève  les  ovaires  on  obtient 
très  souvent  l’arrêt  des  règles,  et  ordinairement  chez  les  mala¬ 
des  qui  ont  des  fibromes,  l’arrêt  des  hémorragies.  Les  rayons 
X  produisent  une  «  castration  sèche  »,  «  sous-cutanée  »,  poijf 
ainsi  dire.  Est-ce  par  suite  de  cette  castration  que  la  radiothé¬ 
rapie  supprime  les  hémorragies  ? 

Les  uns  pensent  que  c’est  toujours  ainsi,  et  considèrent  connine 
si  nécessaire  la  castration  dans  le  traitement  radiothérapicia^ 
des  fibromes  qu'ils  conseillent  aux  femmes  de  revenir  se  fair^ 
irradier  à  nouveau  lorsque  les  symptômes  de  l’insuffisance 
ovarienne  disparaissent  :  ce  n’est  pas  seulement  les  hémorra¬ 
gies,  c’est  l’ensemble  des  troubles  observés  à  la  ménopause- 
particulièrement  les  bouffées  de  chaleur  qui  doivent  dans  ces 
cas-là  avoir  complètement  disparu. 

D’autres  radiothérapeutes  font  valoir  à  l’avantage  de  la  ®e- 
thode,  la  possibilité  de  conserver  la  fonction  ovarienne,  la 
tion  utérine,  et  de  permettre  la  grossesse.  Delbet  a  présente  a 
la  Société  de  chirurgie  de  la  part  de  Ménard,  3  observations 
malades  devenues  enceintes  au  cours  du  traitement  par  la  ® 
diothérapie.  Le  diagnostic  de  la  grossesse  n’ayant  pas  été  ta 
immédiatement,  on  continua  à  tes  irrâ’dier,  et  malgré  ces 
diations  poursuivies  jusqu’à  une  époqüe  avancée  de  la 
sesse,  les  malades  ont  accouché  à  terme,  et  leur  fibrome 
disparu. 

Ainsi  il  y  a  des  cas  où  la  radiothérapie  peut  donner  un 
sultat  dans  le  traitement  des  fibromes,  sans  supprimer  la  m 
tion  ovarienne.  Ce  sont  des  cas  exceptionnels.  Et  T’r'lll®''’'Le 
Société  de  chirurgie,  Doléris,  devant  la  Société  d’obstetnq^^^ 
et  de  gynécologie,  reprochent  à  la  radiothérapie  de  castrer 
femmes  ;  ces  chirurgiens  font  des  myectomies  et  conserven 
possibilité  de  gestations  ultérieures. 

Donc,  toutes  les  fois  que  l’examen  clinique  conduira  à  pa^L. 
qu’on  peut  faire  une  myectomie,  c’est  à -dire  conserver  un 
rus  actif,  on  fi'ra  l’intervention  chirurgicale. 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


3^9 


L’flge  des  malades  a  joué  à  un  moment  donné,  un  grand  rôle. 

7\u  début  de  la  radiothérapie,  on  la  réservait  à  des  malades 
qui  étaient  au  voisinage  de  la  ménopause  ;  elle  était  considérée 
à  peu  près  comme  un  succédané  des  eaux  chlorurées  sodiques, 
c’est-à-dire  un  moyen  qui  permettait  aux  malades  arrivées  au 
voisinage  de  la  ménopause,  de  gagner  ce  port  de  salut  sans 
faire  d’intervention.  Aujourd’hui,  il  en  est  tout  autrement  ; 
on  irradie  des  malades  de  plus  en  plus  jeunes,  et  peut-être  est- 
ce  de  ce  côté  qu’est  l’avenir  de  la  radiothérapie  des  fibromes. 
Caron  supprime  ainsi  les  contre-indications  tirées  du  gros  vo¬ 
lume  de  la  tumeur  ;  et  de  plus  dans  les  petits  fibromes  on  peut 
déterminer  le  siège  exact  des  ovaires  et  localiser  l’action  des 
rayons  X  sur  la  tumeur  en  conservant  la  fonction  ovarienne. 

Donc,  il  faut  penser  que  la  radiothérapie  rendra  d’énormes 
services  dans  le  traitement  des  fibromes.  Mais  l’avenir  de  la 
thérapeutique  des  fibromes  appartient  réellement  à  la  radiiim.- 
ihérapie,  dont  la  grande  supériorité  est,  d’abord,  de  fournir  des 
rayons  beaucoup  plus  pénétrants  que  les  rayons  X.  Ainsi  le 
ihorium  D  qui  donne  les  rayons  et des  plus  rapides,  donne 
aussi  les  rayons  les  plus  pénétrants  ;  il  y  a  certains  rayons  y  ca¬ 
pables  de  traverser  20  centimètres  de  plomb,  tandis  que  les 
plus  pénétrants  des  rayons  X  éinis  par  l’ampoule  de  Crookes 
BP  traversent  guère  que  1  centimètre  1/2  du  même  corps.  Cette 
pénétration  des  rayons  permet  d’obtenir  un  effet  beaucoup 
plus  complet  et  plus  rapide.  -On  peut  faire  disparaître  un  fi¬ 
brome  en  une  seule  séance  de  quelques  heures,  avec  12  à  "8 
millicurics  de  rayons.  Une  deuxième  supériorité,  c’est  qu’il 
n’est  pas  nécessaire  de  faire  traverser  aux  rayons  la  paroi  abdo¬ 
minale,  mais  qu’il  suffit  d’introduire  un  petit  tube  ou  plusieurs 
tubes  en  chapelet  dans  la  cavité  utérine  ;  par  conséquent  le 
rayonnement  se  fait  directement  sur  la  tumeur.  Les  ovaires 
sont  très  sensibles  au  radium,  mais  on  peut  les  sauvegarder  en 
réduisant  les  doses.  Il  est  probable  qu’on  arrivera  à  traiter 
ainsi  un  grand  nombre  de  fibromes  sans  supprimer  la  fonction 
ovarienne.  L’avenir  thérapeutique  des  fibromes  n’est  pas  dans 
la  chirurgie,  mais  dans  la  radiumthérapie. 

{Leçon  recueillie  par  le  L.vporte.) 


THÉUAPEUTiüüE  PRATIQUE 

La  guérison  de  l’oxyuriase  par  le  carbonate 
de  bismuth, 

Par  Mauiiee  I.OEPEK. 


Dn  sait  quelles  ditficultés  ou  éprouve  à  débarrasser  défini- 
ivement  de  ses  oxyures  un  intestin  parasité.  Les  médications 
^_ales,  appliquées  à  l’anus  ou  introduites  par  la  voie  rectale, 
erae  l’eau  sulfureuse,  qui  fut  tant  vantée  récemment,  n’y 
parviennent  que  très  imparfaitement. 

P  '  °^yure  se  développe  en  eîTet  dana  le  gros  intestin,  mais 
crouplement  a  lieu  dans  la  partie  terminale  du  grêle,  où  les 
‘  ™ients  ne  pénètrent  pas. 

raie  ^ûdispensable  d’utiliser  une  thérapeutique  plus  géné- 
^'administrer  les  anthelminthiques  par  la  bouche. 
;^''’l^'cusement,  chez  l’enfant  .surtout,  mousse  de  Corse, 
n’a  thymol,  ne  sont  pas  sans  inconvénients  et  le  calomel 
I  résultat  passager. 

me  I  nous  a  permis  de  mettre  la  main  sur  un  médica- 

-lit  efficace  et  dépourvu,  même  chez  l’enfant,  de  toute  toxicité  : 
carbonate  de  bismuth. 


d  ulc^*  l’occasion  de  voir  il  y  a  7  mois  2  malades  atteints 
duodénal  et  leur  ai  reconimandé  les  pan- 
ques  Je  fus  très  suiqiris  d’apprendre  d’eux,  quel- 

après,  non  seulement  l’amélioration  de  leurs  troubles 
portyy  ^  mais  la  guérison  d’une  oxyuriasis  dont  ils  étaient 
a'ait  év  •  at  contre  laquelle  toute  thérapeutique 


Depuis,  j’ai  appliqué  cette  méthode  chez  des  enfants  et  des 
adultes,  dans  des  familles  où  l’oxyurase  atteignait  à  la  fois  le 
père,  la  mère  et  les  enfants,  et  revêtait  un  caractère  quasi 
endémique,et  habituellement,  en  4  ou  5  jours,  avec  une  seule  cure, 
parfois  avec  deux,  rarement  avec  trois  j’ai  pu  obtenir  la  gué¬ 
rison  complète  et  définitive. 

•le  crois  donc  pouvoir  considérer  le  carbonate  de  bismuth 
comme  un  antioxyurasique  très  puissant.  Il  doit  être  donné  chez 
l’adulte  .à  laduse  minima  de  2  fois  10  grs  par  jour  ;  chez  l’en¬ 
fant,  de  7  ans,  de  4  gr.  seulement,  chez  le  jeune  enfant  de  2  à 
8  grs  suivant  l’age. 

Ce  médicament  n’a  aucun  inconvénient,  aucun  des  effets 
toxiques  possibles  des  autres  produits  employés.  Il  est  inoffen¬ 
sif  et  presque  toujours  efficace. 

Il  est  probable  que  le  sous-nitrate  donnerait  un  résultat 
identique,  mais  non  sans  quelques  possibilités  toxiques. 

Au  cas  où  une  première  cure  n’amènerait  pas  la  guérison 
définitive,  il  n’y  aurait  qu’à  en  prescrire  une  seconde,  et  à 
suivre  par  l’examen  des  selles  la  disparition  des  oxyures  et 
des  œufs,  qui  est  en  général  assez  rapide. 


r  coifcsls  DE  :k  iicüiiiiiiddiuiiomle  dd  csimsis 

Paris,  19-2-3  juillet  1920. 


{Suite  des  Communications  sur  i'hématoloyiechii-uryiealell). 

M.  iîejDier(de  Maisf  ille):  Danger  des  rétentions  aréiques  chez 
les  blessés  et  les  opérés,  (^uels  que  soient  les  soins  locaux  donnés 
à  un  traumatisé,  blessé  deguerre,  blessécivil  ou  opéré.  !e  pro¬ 
nostic,  en  dehors  de  toute  habileté  opéra loire  et  des  influences 
infectantes,  dépend  de  la  manière  dont  le  sujet  supportera  le 
cotiire-coup  de  la  l'iessure  sur  l’état  général.  Ce  qui  est  parti¬ 
culièrement  à  craindre,  c’est  le  danger  des  rétentions  azotées, 
dont  l’urée  est  l’élément  le  plus  facile  à  déceler.  Le  foyer  trau- 
m-  tique  ou  opératoire  est  un  centre  uréogène  par  désintégra¬ 
tion  tissulaire,  par  résorption  des  liquides  dégénératifs,  des  ex¬ 
sudais  sanguins  ou  des  hématomes. 

Cette  évolution  de  l’urée  est  progressive.  Elledebute  parnne 
période  de  tension  aréique  pour  aboutir  à  la  véritable  urémie. 
I.es  analyses  quotidiennes  d'uririe  pi  rmettent  dedéceler  l’urée 
pronostic.  Quand  le  taux  d’urée  anormale  dépasse  le  pouvoir 
d’élimination  du  rein,  l’urémie  est  menaçante.  Ence  cas  le  do¬ 
sage  de  l’urée  du  sang  précisera  la  situation. 

Ce  pronostic  post-opératoire  est  souvent  lié  à  ces  évolutions 
uréiijues,  d’ordre  toxi-traumatique. 

Un  t'aitement  approprié,  indiqué  par  R.  à  l’Académie  de 
rnedecine  le  K  octobre  IDIft,  permet  de  faire  baisser  le  taux  de 
l'urée  dans  l’urine  et  d’éviter  ou  de  combattre  l’accumulation 
de  l’urée  dans  le  sang  :  suppression  du  lait  ;  frictions  ,  lave¬ 
ments  sucres  ;  lactose,  théobromine. 

Deuxième  question. 

(.  hiruryie  oardio-vaseulaii'e. 

rapport  :  M.  TuSier  (de  Paris), 

La  chirurgie  du  cœur  comprend  actuellement  deux  chapitres 
principaux  ;  l’histoire  des  plaies  récentes  et  celle  des  corps  étran¬ 
gers. 

Toute  pl.de  iccenle  du  cœur,  accompagnée  d  hémorragie  ex- 
terne,  d’ hémopéricarde  ou  d  hémolhorax  nécessite  une  interven¬ 
tion. 

1  e  diagnostic  tsl  souvent  tiès  difficile,  car  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels,  eu  apparence  si  graves,  comme  la  pâleur  de  la  face,  la 
teinte  cyanosée,  le  refroidissement  des  extrémités,  même  les 
syncopes,  sontcommun-  à  toutes  les  plaies  pénétrantes  du  tho¬ 
rax.  Les  modalites  de  l’hémoi  ragie  et  la  constatation  d’un  hé- 
mo-pericai'dc,  avec  ou  sans  hémolhorax,  en  sont  les  meilleurs 
signes. 

L’auscullatiun,  la  percussion  peuvent  laisser  le  diagnostic  in¬ 
certain.  L'immobilité  de  l’ombre  péricardique  à  la  radioscopie  est 


(I)  Voir  l>ru,jrès  Médical,  24  juillet  1920. 


340 


LE  PROGRES  MEDICAL 


un  signe  positif  important.  La  constatation  d’un  corps  étranger 
qui  suit  les  mouvements  du  cœur  est  plus  démonstrative  encore. 

Les  plaies  du  cœur  abandonnées  à  elles-mêmes  donnent  une 
mortalité  plus  considérable  que  celles  qui  ont  été  traitées. 

Il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible.  5lais  cette  intervention, 
à  moins  d’urgence  absolue,  sera  précédée  d’un  examen  complet 
du  blessé  et  de  la  préparation  de  tous  les  moyens  possibles 
d’asepsie.  Les  statistiques  démontrent  que  l’immense  majorité 
des  accidents  post-opératoires  est  due  à  une  infection  le  plus  sou¬ 
vent  opératoire.  Dans  tous  les  cas  où  l’urgence  n’est  pas  abso¬ 
lue,  il  y  a  tout  intérêt  à  suivre  la  marche  des  accidents  pour 
intervenir  au  moment  où  l’etat  général  du  blessé  le  permet  avec 
le  plus  de  chance  de  succès.  G  est  la  marche  de  f  hémorragie, 
qu’elle  se  lasse  dehors  ou  dans  le  thorax,  c’est  l’aggravation  des 
accidents  généraux,  qui  dommanderont  le  moment  de  l’inter¬ 
vention. 

Les  corps  étrangers  sont  extirpés  pendant  l’opération  primi¬ 
tive  s’ils  sont  faciles  à  atteindre  ;  secondairement  ou  tardive¬ 
ment  suivant  les  a  ccidents  qu’ils  provoquent.  Ils  peuvent  être 
respectés  s’ils  ne  déterminent  aucun  accident  et  s’ils  sont  pa- 
riéto-cardiaques.  Qu’ils  soient  fr  équents,  tranchants  ou  conton¬ 
dants,  ils  donnent  le  plus  souvent  lieu  à  des  troubles  qui  né¬ 
cessitent  l’intervention. 

Les  lésions  médicales  du  cœur,  rétrécissement  aortique  ou  pui- 
Tuona/re,  n’ont  été  l’objet  que  d’ku  les  expérimentales  ou  de 
tentatives  limitées  à  la  dilatation  immédiate  à  travers  la  paroi 
du  vaisseau. 

Les  tumeurs  primitives  du  cœur  présentent  des  variétés  ana¬ 
tomiques  qui  seraient  opérables,  mais  que  la  clinique  est  im¬ 
puissante  encore  à  préciser. 


Les  opÉR.'iTioNS  SUR  LE  CŒUR  comprennent  : 

1»  L’abord  de  l’organe  ; 

l»  Le  traitement  du  cœur  lui-même . 

1"  Pour  aborder  le  cœur,  deux  procédés  :  l'un,  applicable 
aux  plaies  récentes,  opération  à  chaud,  consiste  à  suivre  le  tra¬ 
jet  de  la  plaie  et  à  réséquer  successivement  les  cartilages  cos¬ 
taux  ou  le  sternum  suivant  les  nécessités  d’éclairer  le  champ 
opératoire;  l’autre,  toujours  employée  dans  l'opération  à  froid, 
découvre  largement  la  région  cirdiaque. 

Trois  voies  permettent  de  l’aborder  , 

1)  Le  volet  thoracique  à  pédicule  externe  (Fontan)  dont  la  con¬ 
vexité  dépasse  le  milieu  du  sternum  (Terrier  et  Reymond),  et 
qui  temporairement  rabat  les  côtes  et  cartilages  co  taux(4, 5, 6,). 
mettant  à  nu  le  péricarde.  Si  besoin  est,  un  petit  volet  sternal 
est  taillé  et  rabattu  du  côté  droit  (Rocher).  Au  lieu  d'une  ré¬ 
section  temporaire,  certains  (Farina,  Pierre  Delbet)  ont  réséqué 
définitivement  les  pièces  cartilagineuses.  Cette  voie  a  le  défaut 
d’ouvrir  presque  fata'ement  la  plèvre. 

2"  Une  simple  incision  Intercostale  au  niveau  du  4'  espace, 
avec  (Tuffier)  ou  sans  (Wilms)  section  du  sternum,  ouvre  le 
thorax  et  la  plèvre  ;  l’écartement  lorcé  des  deux  lèvres  de  l’in¬ 
cision,  avec  ou  sans  résection  d’un  cartilage  costal,  donne  un 
accès  considérable  sur  le  cœur.  C  est  la  voie  idéale  quand  existe 
un  hémothorax  ou  un  pneumothorax  . 

3)  La  thoraco-laparotomie  médiane  de  Pierre  Duval  et  Barnsby, 
sectionnant  verticale  nent  le  sternum  et  ouvrant  l’abdomen, 
avec  section  transversale  du  sternum  au  niveau  du  troisième 
espace  qui  permet  l'écartement  forcé  des  deux  valves  sternales  ; 
elle  donne  un  excellent  jour  sur  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux 
et  permet  de  ménager  sûrement  les  plèvres. 

Le  péricarde  est  incisé  en  ménageant  soigneusement  lesnerfs 
phréniques,  et  en  cas  le  plaie  récente  les  caillots  sont  évacués. 

2)  Traitement  de  la  lésion  cardiaque. 

X)  Plaie  récente  :  cardioraphie. 

a)  Plaie  sèche  :  si  elle  est  d’an  abord  facile,  il  vaut  mieux  la 
suturer.  Seuls  une  difficulté  spéciale  de  l’aborder  et  un  état  gé¬ 
néral  grave  excuseraient  son  abandon. 

bl  La  plaie  saigne  :  la  compression  digitale  de  la  plaie  est  ma¬ 
laisée  et  insuffisant».  Il  faut  immobiliser  l’organe  pour  juguler 
l’hémorragie  et  r»n  Ire  plus  facile  la  suture.  On  pratique  l’em- 
paumement  du  cœur,  avec  extériorisation  prudente,  progressive 
et  partielle.  L’extériorisation  brutale  et  forcée  peut  atnener  la 
mort.  Kn  cas  d’hémorragie  incoercible  on  pourra  faire  la  com¬ 
pression  digitale  simulianée  du  pédicule  veineux.  Pour  la  su¬ 
ture  du  cœur,  T.  préfère  le  fil  de  lin  ou  la soieau  catgut.  Suture 
à  points  séoarés,  prenant  le  m5’Ocarde  et  la  couche  externe  de 
l’endocarde. 

c)  En  c.is  de  déchirure  du  myocarde  pendant  la  suture  on 


peut  :  soit  prendre  le  péricarde  dans  la  suture,  soit  appliquer 
sur  la  brèche  cardiaque  un  fragment  de  fascia  lata. 

d)  Les  vaisseaux  coronaires  ont  été  blessés  :  la  ligature  de 
ces  vaiseaux  a  été  souvent  pratiquée  ;  la  gravité  de  la  ligature 
dépend  essentiellement  du  niveau  auquel  a  été  blessée  la  coro¬ 
naire. 

e)  Dans  tous  les  cas,  suture  du  péricarde  et  de  la  plèvre  muj 
drainage. 

1)  Résultats  et  complications.  Les  statisti  jues  accusent  une 
proportion  de  guérison èleyée  :  40%  fRehn,  IHOT)  ;45  %  (Leotta, 
1913)  ;  50  %  (Gostantini,  1919).  Les  complications  principales 
sont  :  l’infection,  fréquente  et  donnant  à  elle  seule  plus  de 
50  %  des  morts  post-opératoires  ;  l’embolie,  les  hémorragies  se¬ 
condaires  . 

B)  Plaie  ancienne  cardiotomie  pour  extraction  de  corps  étranger. 
Celui-ci  est  soit  pariéto-cardiaque,  soit  pariéto-cavitaire,  soitli. 
bre  dans  une  cavité.  Le  plus  souvent  il  occupe  le  ventricule 
droit.  En  dehors  des  troubles  que  détermine  sa  présence,  il 
peut  être  entraîné  dans  le  courant  circulatoire.  L'opération  est 
le  plus  souvent  indiquée. 

Dans  l’incision  d’extraotiondu  projectile,  il  faut  toujours  s’é¬ 
loigner  des  zones  dangereuses  du  cœur  :  région  du  faisceau  de 
His,  cloison  interauriculaire  et  origine  des  vaisseaux  coronaires, 
de  l’orifice  à  la  bifurcation  de  l’ai  tère,  dont  la  section  est  mot- 
telie,  tandis  que  la  ligature  d’une  branche  secondaire  est  inot- 
fensive.  Pour  l’extraction  du  corps  étranger,  le  cœur  est  em- 
paumé  et  la  région  à  inciser  limitée,  isolée  entre  deuxdoigts. 
L’incision  se  rapprochera  de  la  pointe  du  cœur.  Des  fils  d  at¬ 
tente  peuvent  être  placés  avant  l’incision. 

Les  complications  opératoires  sont  :  la  syncope  cardiaque  et 
l’hémorragie,  auxquelles  on  peut  remédier  parle  massage,  les 
injections  salines  et  adrénalinées. 

G)  Cardiolgse.  Trois  méthodes  :cardiolyse  endo-péricardique, 
cardiolyse  péricardj-médiastinale,  cardiolyse  totale,  cardio-cos¬ 
tale. 

C’est  la  troisième  qui  a,  debaaucoup,  les  indications  les  plus 
nombreuses  et  les  succès  les  plus  fréquents.  Le  diagnostic  de 
la  maladie  causale  est  souvent  erroné  ;  les  résultats  sont  favo¬ 
rables  quand  le  diagnostic  est  exact.  Des  expériences  sur  la  pé¬ 
ricardectomie  prouvent,  d'accord  avec  la  clinique,  que  1  ab¬ 
sence  du  péricarde  est  compatible  avec  la  vie. 

D)  Contusions.  Elles  n’ont  pas  donné  lieu  à  des  interventions 
directes,  saut  pour  hémopéricarde  ou  hémothorax  consécutil. 

E)  Lésions  médicales  du  cœur.  Les  lésions  valvulaires  n’ontété 
justiciables  de  la  chirurgie  que  dans  très  peu  de  cas.  L’expéri¬ 
mentation  a  permis  de  fonder  des  principes  opératoires  ;  la  cli¬ 
nique  indique  les  rétrécissements,  surtout  aortiques,  comnia 
lésions  susceptibles  d’être  attaquées. 

F)  Tumeurs  primitives  bénignes  du  cœur.  Ges  variétés  bénigne 
pédiculées  bé  léflcieraient  de  l’intervention  si  le  diagnostic  poU' 
vait  en  être  précisé.  Gelui-ci  est  d’ailleurs  presque  impossible- 

Aucun  cas  connu  d’intervention  contre  elles. 


Réanimation  du  cœur.  Appuyé  sur  des  données  expérimeab*' 
les,  TulTler  a  pratiqué  le  premier  sur  l’homme  le  rnassage  ^  ^ 
cœur  pour  rendre  au  muscle  sa  contraction.  68  opérations  on 
été  faites  avec  15  succès  pour  -les  syncopes  cardiaques 
formiques  asphyxiques.  La  pression  doit  être  ventricuiair  - 
douce,  régulière  et  prolongée.  P.)ur  pratiquer  ce  massage, 
cœur  a  été  abordé  par  3  voies:  thoracique  a  travers  un  espa 
intercostal,  avec  ou  sans  résection  d’un  cartilage  ;aMo/ninai«P 
incision  médiane  sous-xyphoï  llenoe  en  massant  le  cœur  a  i 
vers  le  diaphragme  ;trans-diaphragmatique,  en  incisant  de  P‘ 
le  diaphragme  et  le  péricarde  pour  masser  directement 

La  seconde  est  la  voie  qui  a  donné  lès  meilleurs  re®uiM^' 
Sur  50  cas  .lU  total,  le  massage  a  donné  10  succès,  15  ^eani  ^ 
tiens  temporaires  et  25  échecs.  Le  su  -cès  dépend  :  de Ja  u 
de  la  syncope,  delà  nature  de  l’opération,  de  la  cause  de  l  “  ^ 
dent.  C’est  dans  les  10  premières  minutes  que  la  réanimati 
le  plus  de  chance  d’êlre  définitive.  . . 

Les  injections  sniines onadrénalinées  massives  dans 
ou  dans  les  veines,  vers  le  cerveau  ou  vers  le  cœur,  5,1^3 
tiq-ié  'S  seules  ou  comme  adjuvant  du  m  issage.  Los  i®J®“  ,  -g, 
directes  de  solutions  adrénalinées  au  millième  àla  dosede  ■ 
dans  le  parenchyme  cardiaque  ou  la  cavité  ventriculaire 
donné  des  résultats  encourageants. 

(.4  suivre.)  M. 
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SOCIÉrÉ  MÉOICME  DES  HOPITAUX 

Séance  du  9  juillet  1920. 

Typho  bacillose  avec  érythème  polymorphe  et  congestion  pulmo  ■ 
naire  aiguë  tuberculeuse.  —  M.M.  G.  Causaade  et  Edmond  Dou- 
mer  raiiportent  lohservation  d’une  malade  qui  a  maïque  le 
début  d’une  septicémie  tu !>erculeuse  à  allure  de  typho-bacil- 
lose,  longue  de  trois  mois  et  t'ès  sévère,  par  une  poussée 
d’érythème  noueux  sur  les  membres  et  d'érythème  vésiculeux 
en  placards  sur  la  face  et  les  mains.  Cette  éruption  fut  suivie, 
aussitôt  après  sa  disparition,  de  prostration,  puis  de  délire,  de 
troubles  de  la  vue  et  de  l’ouïe  ayant  momentanément  entraîné 
la  perte  de  ces  sens,  lly  avait  aussi  une  hyperesthésie  marquée. 
Cependant  le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal.  La  fievre 
assez  élevée,  qui  avait  diminué  notamment  après  l’éruption,  se 
ralluma  à  ce  moment  et  oscilla  entre  39°  et  40®.  En  même  temps 
survenaient  à  la  base  du  poumon  droit  les  signes  d’une  conges¬ 
tion  pulmonaire  à  forme  splénopneumonique.  Les  crachais 
visqueux  et  filants,  sans  caractère  spécial  et  apparus  vers  le 
moment  de  la  résolution,  contenaient  quelques  polynucléaires 
et  surtout  de  nombreuse-:  cellules  endothéliales  typi(iues  ;  les 
bacilles  de  Koch  n’y  furent  constatés  que  dans  les  derniers 
jours  de  ce'  te  complication  pulmonaire  qui  dura  un  mois  en¬ 
viron.  Pendant  la  convalescence  l’intra-dermo-réactton  a  pro 
voqué  une  réaction  cutanée  très  vive,  semblable  en  tous  points 
aux  éléments  d’érythème  noueux  du  début.  11  n’y  a  pas  eu  de 
leucocytose,  mais  les  mononucléaires  étaient  en  nombre  sensi¬ 
blement  égal  à  ceux  des  mononucléaires.  (Polynucléaires  —  51 
et  mononucléaires  =  48  parmi  lesquels  prédomi  'aient  les 
lymphocytoses  =  39).  Les  auteurs  insistent  en  terminant  sur 
la  terminaison  heureuse  de  l’infection,  sur  la  rétrocession  com¬ 
plète  de  la  lésion  pulmonaire  tuberculeuse  et  sur  cette  évolu¬ 
tion  même  qui  a  été  celle  d’un  foyer  congestif  banal  et  qui  au¬ 
rait  pu  passer  pour  tel  sans  l’examen  répété  des  crachats. 

MM,  Laignel-Lavastine  et  Tinel  présentent  un  cas  de  nævus 
du  membre  supérieur  a  topographie  pseudo  radiculaire. 

Ils  montrent  en  effet  que  la  topographie  de  ce  nævus  ne 
correspond  pas  à  un  territoire  radie, ulaire  mais  sympathique. 

Ils  mettent  également  en  évidence,  par  l’exagération  de  la 
contractilité  idio-musculaire  des  petits  vaisseaux,  que  ce  næ- 
'’us  résulte  d’une  paralysie  des  vaso-moteurs. 

Le  nævus  est  donc  un  syndrome  congénital  deparalysie  vaso¬ 
motrice  localisée,  sans  aucune  parcicipition  du  reste  des  fibres 
Piio  motrices  ou  sécrétoires. 

sémiologique  d’un  cas  de  syndrome  de  Brown-Séquard.  — 

,  ®®orges  Guillain  et  Léchelle  présentent  un  homme  at- 
eint  d’un  syndrome  de  Brown-Séquard  typique  consécutif  à 
ncoup  de  couteau  ayant  atteint  la  moelle;  la  pointe  du  cou- 
.çau  cassée  est  d’ailleurs  restée  incluse  da  is  la  moelle  entre  la 
'et  la  8®  vertèbres  dorsales  ainsi  que  le  montre  la  radiographie. 

•  cas  quelques  particular. tés  symptomatiques  méritent 

'  f  signalées.  Les  troubles  de  la  sensibilité  osseuse,  contrai- 
i„  ;  ®  l'opinion  classique  existent  du  côté  opposé  à  la  pora- 

i  ®  ®?l,cice,  fait  signalé  d’ailleurs  par  M.  (lUÜlain  dans  un 
tj„,j,'^‘®|''®nr.  11  est  à  remarquer  que,  malgré  une  anesthésie 
>crrt  ’  jne  et  douloureuse  de  l’hémi-vergeet  de  l’héml- 

surl  perçoit  les  vibrations  d'un  diapason  appliqué 

jg.  tendue  de  ces  régions  ;  cett  i  per.sistanco  de  la  seule 

core  ^ ''•l’catoire  sur  une  zone  cutanée  sacrée  n’a  pa.s  eu- 
Par  \I  K P®“’'  ®’'''®  rapprochée  d'OS  faits  mentionnés 
sacré  °|  de  consirvation  de  la  sensibi'ité  dans  les  zones 
défeif^’  k  '^®  certaines  lésions  médullaires.  Les  rétl  ?xes  de 
ce  malade  sont  très  exagérés  du  côté  des  troubles 
sion  H  ®  ®,^  ne  sont  pasprovoquables  du  côté  anesthé.sié.  L'inver- 
di(j„j,®  réllexe  cutané  plantaire  du  côté  paralysé  a  *ne  zone 
nivoai,  J*®  *1  pot  être  déterminé  par  tou*e  excitation  jusqu’au 
l’élévi-  ®  la  cuisse.  M\l.  Guillain  et  Léchelle  signalent  enfin 
üQa  ai,  ®  de  la  température  d'i  côte  des  troublrs  sensitifs  et 
l'mètrp  ‘^®  l®nsion  artérielle  maxima  de  4  cen- 

oùexisf  I  naercure  du  côté  anesthésié  par  rapport  au  côté 
modifiée  P ‘ralysie  motrice,  la  tension  minima  n’étant  pas 

d’étendue  de  la  phonendoscopie  pulmonaire  — 
^oitetrip ^’^niine  l’étendue  de  l’aire  cutanée  sur  laqnelle’Je 
l’aide  d’  paroi  thoracique  est  perçu  par  l’auscultation  à 

Renient  ^  ®^®dinsc'0pe  bi-auriculaire  que  l’on  place  snccessi- 

au  sommet,  au  niveau  du  hile  et  en  pleine  base  pul¬ 


monaire.  Chez  les  sujets  normaux  le  frottement  ne  s’étend 
que  dans  une  zone  peu  étendue  autour  du  pavillon  du  stéthos¬ 
cope.  Cette  aire  phonendoscopique  est  très  peu  modifiée  dans 
les  affections  qui  s'accompagnent  d’une  condensation  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  :  pneumonie,  broncho-pneumonie,  con¬ 
gestions  pulmonaires,  tuberculose  a  forme  ulcéro-caséeuse.  Au 
contraire,  dans  les  scléroses  pulmonaires,  surtout  quand  elles 
s’accompagnent  d’emphysème,  l’aire  phonendoscopique  est 
parfois  très  augmentée  et  peut  s'étendre  sur  toute  la  hauteur 
d’un  ou  môme  des  deux  poumons.  Il  semble  donc  qu’il  y  ait 
là  un  signe  nouveau,  d’unè  constatation  aisée  et  qui  est  de  na¬ 
ture  à  faciliter  le  diagnostic  des  scléroses  pulmonaires. 

Un  nouveàu  cas  parisien  de  spiroohétose  ietérique  ;  forme  de 
transition  entre  les  spirochétoses  ietériques  et  anictériques.  — 
MM.  Maurice  Villaret.  H.  Bénard  et  Dumont  présentent  un 
nouveau  cas  de  spirochétose  icténgène  contractéà  A'iber' illiers. 
La  particularité  de  cette  observation  fut  la  laible  intensité  et  la 
fugacité  de  l’ictère  qui  cependant  fut  suivi  d'aue  recrudescence 
fébrile.  Le  diagnostic  en  fut  posé  oar  la  spiroché  urie  constatée 
au  21 '•jour  et  le  résultat  pi-^itif  de  la  séro-agglutination.  Par 
contre,  les  inoculations  pratiquées  à  deux  reprises,  alors  que 
les  uri  les  étaient  riches  en  spirochètes  restèrent  comp'è’ement 
négatives. 

Les  auteurs  rapprochent  ce  cas  de  celui  qu’ils  ont  publié 
antérieurement,  dans'lequel  le  sérodiagnostic  tut  constamment 
négatil  mais  où  par  contre  l’inoculation  fut  positive.  Il  dé¬ 
coule  de  ce  lait  qu’il  n’y  a  pas  de  parallélisme  étroit  entre  les 
résultats  des  differentes  épreuves  de  laboratoire  et  que  celles- 
ci  doivent  toujours  être  pratiquées  systématiquement  et  au 
complet  chique  lois  qu'on  suspecte  l’existeuce  d’une  sp;ro.;hé- 
tose  ictérigéne. 

Corps  anaplasmatiques  endoglobulaires  dans  un  ictère  splénoméga- 
lique.  —  M.  Maurice  Renaud  a  pu  mettre  en  évidence  dans  le 
sang  d’un»  malade  atteint  d  un  ictère  spléiom  igali  jue  de 
nombreux  corpuscules  arrondis  de  1  à  3  y.  de  diamètre  forte¬ 
ment  chromatiques.  Oa  n  en  trouva  jamais qu  un  par  globule. 

S’agit-il  de  corpuscules  chromatiques  représentant  un  débris 
nucléaire  comme  on  en  a  signalé  chez  des  animaux  jeunes,  ou 
d’une  lésion  particulière  et  non  encore  décrite  des  globules 
rouges  ?  Ou  bien  s’agit-il  de  parasites  de  la  catégorie  des  ana- 
plasmes  ?  C’est  ce  que  l’étu  le  morphologique  seule  ne  permet 
pas  de  préciser. 

Dans  la  première  hypothèse,  il  s’agirait  d’une  lésion  globu¬ 
laire  intéressante  au  seul  point  de  vue  de  l’hématologie.  Dans 
la  seconde,  la  constatation  de  parasites  intra-glooulaires  tran¬ 
cherait  la  question  de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie  d’une  ma¬ 
ladie  dont  on  a  maintes  raisons  de  soupçonner  la  nature  infec¬ 
tieuse. 

G’e.st  parce  qu’il  cherchait  des  parasites,  que  l’auteur,  qui 
penche  vers  la  deuxième  hypothèse,  a  trou  vé  les  corps  ana¬ 
plasmatiques,  et  il  signale  leur  découverte  afin  d’orienter  les 
recherches  ultérieures. 

Cholécystite  chronique  traitée  par  1  urotropine  en  injections  intra¬ 
veineuses.  —  M-  Jean  Minet  rapporte  l’observation  d'une  ma¬ 
lade  de  trente-trois  ans,  atteinte  depuis  dix  ans  de  coliques 
hépatiques  su bintranles  qui  ne  lui  ont  laissé  que  de  courtes 
périodes  de  rémission.  m 

La  malade  était  prêle  à  se  confier  au  chirurgien,  lorsque 
M.  Minet  eut  l’idée  de  lui  faire  des  injections  intra-veineuses 
d’urotropine.  Le  résultat  fut  merveilleux:  après  quinze  injec¬ 
tions  représentant  21  gr.  25  du  médicament,  tous  es  signes, 
objectifs  et  snhjecetils,  avaient  disparu,  et  la  malade  retournait 
chez  elle  guérie. 

Cette  observation  mérite  d’être  retenue  et  encourage,  même 
dans  les  cas  les  plus  invétérés,  à  n  n  recourir  à  la  chnlecystec- 
tomie  qu’après  avoir  essayé  l'urotropine  en  injection  intra¬ 
veineuse. 

Technique  pratique  de  transfusion  veineuse.  —  MM.  Noël  Fiea~ 
singer  et  Henri  Janet  présentent  uu  disposilit  de  fortune  qui 
permet  l’aspiration  rapide  à  la  veine  d'une  grande  quantité  de 
sang  et  qui  par  un  système  de  pompe  aspirante  et  foulante 
permet  l’injection  de  sang  citratédans  la  veine  du  sujet  à  trans¬ 
fuser. 

Sur  la  contagion  de  l’encéphalite  léthargique .  Atteinte  successive 
des  trois  enfants  d’une  mène  famille.  —  .M.  P.  Lévy. 

Typho-bacillose  avec  érythème  polymorphe  et  congestion  pulmo¬ 
naire  aiguë  tuberculeuse.  — MM.  G.  Causaade  et  Edmond  Doumer 
publient  l’observation  d’une  malade  qui  a  marque  le  début 
d’une  septicémie  tuberculeuse  a  allure  de  typho-bacillose. 


342 


LE  PROGRES  MÊDlCAfc 


lonpje  et  sévère,  par  «ne  poussée  (i’éryUième  noueux  sur  les 
membres,  d’éryt'heme  vésiculeux  en  placards,  sur  la  lace  et  les 
mains.  Elle  a  présenté  ensuite  à  la  base  droite  des  signes  de 
congestion  pulmonaire  à  caractères  splénopneumoniques  avec 
bacilles  de  Koch  dans  les  cra  bats  lors  de  sa  résolution.  Cette 
malade  a  donc  tait  la  preuve  de  la  nature  tuberculeuse  de  son 
infection,  non  pas, comme  il  est  classique,  par  un  petit  épan¬ 
chement  pleural  à  lymphocytes,  mais  i  ar  une  lésion  p'  Imo- 
naire  tuberculeuse.  Il  s’agit  d'une  lésion  pulmonaire  tuber- 
cnlense  à  caractères  banals  et  non  pas  nécroiiques.  Les  signes 
physiques,  l’expectoration,  l’évolution  fianche  et  rapi<ie  du 
foyer,  sa  terminaison  par  la  guéridon  complété  plaident  en  la¬ 
veur  d’une  telle  conception.  L’ensembte  des  conditions  au 
cours  desquelles  elle  est  apparue,  c  tte  f  çon  d  évoluer  et  c  tte 
terminaison  heureuse,,  donnent  une  phy-ionomie  particulière 
à  cette  torme  de  .foyer  pulmonaire  coi  gestif  aigu  'uber- 
culeux.  L.  Gikoüx. 


IJ^TERETS  PROFESSIONNELS 


Fi-ais  niée  icaux  des  accidents  du  trav  ail 

(J.  O.  22  juillet  1920.) 

Frais  médicaux.  —  Art.  l^r.  _  Le  priS  de  la  visite  faite  au 
domicile  du  blessé  qui  ne  peut  se  présenter  à  la  consultation 
sans  inconvénient  pour  sa  santé  est  respectivement  fixé  à 
10  fr.  et  à  8  fr.,  suivant  que  la  commune  ,  lieu  de  résidence  du 
blessé,  appartient  à  la  première  ou  à  la  seconde  des  deux  caté¬ 
gories  ci-après  : 

ire  catégorie.  "Villes  de  100.000  habitants  et  au-dessus  et 
leur  banlieue  ;  régions  libérées;  Paris  et  sa  banlieue. 

La  banlieue  de  Paris  comprend  le  département  de  la  Seine 
et  les  cantons  suivants  du  département  de  Seine-et-Oise  ; 

Arrondissement  de  Versailles  :  les  cantons  de  Versailles, 
Argente uU,  Marly-le-Roi,  Saint-Germain-en-Laye,  Sèvres  ; 

Arrondissement  de  Pontoise  ;  les  cantons  de  Montmorency, 
Le  Raincy. 

La  banlieue  des  villes  de  100.000  habitants  et  au-dessus 
comprend  les  communes  situées  dans  un  périmètre  de  deux 
kilomètres  à  partir  de  la  limite  administrative  des  dites  villes. 

2®  catégorie.  Ville  de  moins  de  100.000  habitants  et  campa- 
gmes. 

Le  prix  de  la  consultation  au  cabinet  du  médecin  est  respec¬ 
tivement  fixé  à  8  fr.  et  à  7  fr.  suivant  que  la  commune  appar¬ 
tient  à  la  première  ou  à  la  seconde  des  deux  catégories  ci-des¬ 
sus. 

.Art.  2.  —  Les  déplacements  domierout  lieu  à  une  hidenmité 
kilométi'ique. 

Cette  indemnité  s’entendra  de  la  maii'ie  du  domicile  du  mé¬ 
decin  au  domicile  du  malade. 

En  principe,  elle  n’est  due  qu’autant  que  le  médecin  et  le 
blessé  habitent  une  commune  différente  sauf  l’exception  ci- 
après  : 

I.orsque  le  blessé  et  le  médecin  habitent  deux  aggloméra¬ 
tions  ou  hameaux  différents  situés  sur  le  territoire  d’une  même 
commune  et  que  la  distance  entre  le  domicile  du  médecin  et 
celui  du  blessé  est  supérieure  à  un  kilomètre,  l’indemnité  kilo¬ 
métrique  est  décomptée,  par  dérogation  au  paragraphe  ci-des¬ 
sus,  d’après  la  distance  qui  sépare  les  deux  domiciles  considé¬ 
rés. 

■Dette  dernière  disposition  n’est  pas  applicable  à  Paris  et  à  la 
banlieue  de  Paris,  telle  qu’elle  est  définie  à  l’article  1“’'  ci-dessus, 
ni  aux  villes  de  100.000  habitants  et  au-dessus  et  aux  agglo¬ 
mérations  ou  communes  comprises  dans  un  rayon  de  deux 
kilomètres  de  ces  mêmes  villes. 

L’indemnité  kilométiri^iiie  sera  de  1  fr.  par  kilomètre  par¬ 
couru  tant  à  l’aller  qu’au  retour  pour  les  régions  de  plaine, de 
1  fr.  50  pour  les  régions  de  usontagne  et  les  régions  libérées. 
La  division  en  régions  tie  plaines  et  en  l'égioits  de  montagne 
sera  faite  suivant  les  divisions  autmiiiistratives  existant  aeUiel- 
lement.  Les  fractions  intérieures  ou  égales  à  500  niètres  ne  com¬ 


porteront  pas  d’indemnité  kilométrique  ;  les  fractions  supé¬ 
rieures  à  500  mètres  seront  tarifées  comme  un  kilomètre. 

Cette  indemnité  ne  pourra,  toutefois,  excéder  l’indemnité 
attribuable  au  médecin  le  plus  rapproché. 

Lorsque  le  médecin  utilise  son  passage  dans  la  résidence  du 
blessé  sans  se  déplacer  exclusivement  pour  lui,  il  n’a  droit  qu’à 
l’indemnité  kilométrique  correspondant  au  parcours  supplé¬ 
mentaire  nécessité  spécialement  par  la  visite  audit  blessé. 

L’indemnité  kilométrique  sera  applicable  au  spécialistç 
appelé  en  .consultation,  mais  elle  ne  saurait  excéder  i’indem- 
nité  attribuable  au  spécialiste  de  même  catégorie  le  plus  rappro¬ 
ché. 

Art.  3.  —  Le  prix  de  la  visite  est  augmenté  de  50  %  ; 

a)  Lorsqu’elle  doit  avoir  lieu  à  une  heure  fixe,  dans  les  cas 
prévus  par  le  5»  alinéa  de  l’article  4  de  la  loi  du  31  mars  1903 
modifiant  celle  du  9  avril  1898  ; 

b)  Lorsqu’elle  est  nécessitée  par  un  cas  urgent  les  dimanches 
et  jours  fériés. 

Art.  4.  —  Le  prix  de  la  visite  ou  de  la  consultation  est  tri¬ 
plé  lorsciue,  dans  les  cas  graves  et  pressants,  elle  doit  avoir 
lieu  entre  21  heures  et  6  heures. 

Art.  5.  —  Lorsque,  dans  des  cas  graves  et  pressants,  un  con¬ 
frère  doit  être  appelé  en  consultation,  le  prix  de  la  consultation 
équivaudra  au  prix  de  trois  visites  ou  consultations  ,  tant  pour 
le  médecin  traitant  que  pour  le  médecin  appelé  en  consultation. 
Le  tarif  kilométrique  sera  appliqué  en  plus,  s’il  y  a  lieu. 

Art.  6.  —  I.orsque  la  visite  doit  être  suivie  d’une  surveillan¬ 
ce  prolongée  dans  l’éventualité  de  complications  menaçant  la 
vie,  chaque  demi-heure  de  surveillance  équivaut  à  une  visite 
en  plus,  dans  la  limite  d’un  maximum  de  cinq  visites. 

Art.  7.  —  Lorsque,  au  cours  du  traitement,  le  médecin  trai¬ 
tant  estime  nécessaire,  soit  la  consultation,  la  visite  ou  toute 
intervention  d’un  spécialisete,  soit  une  série  de  plus  de  cinq 
interventions  à  tarif  spiécial,  il  doit  en  donner  avis  préalable, 
par  lettre  recommandée,  au  patron  ou  à  son  assureur  substi¬ 
tué  ;  dans  les  cas  d’urgence,  la  notification  devra  être  faite 
aussitôt  après  la  consultation,  la  visite  ou  l’intervention  da 
spécialiste,  ou  après  la  première  des  interventions  susvisées. 

.4xt.  8.  —  Le  prix  des  actes  opératoires  faits  la  nuit,  en  cas 
d’urgence,  sera  majoré  de  25  %,  tant  pour  le  chirurgien  que 
pour  les  aides  ou  l’anesthésiste. 

Art.  9.  —  Aucune  opération  mutilante  ou  de  grande  chirur¬ 
gie  ne  pourra  être  décidée,  sauf  le  cas  d’urgence,  qu’ après  avis, 
par  lettre  recommiuidée  ,  du  médecin  traitant  au  médecin  du 
chef  d’entreprise  ou  de  son  assureur  substitué. 

En  cas  de  divergence,  on  recourra  à  l’avis  d’un  troisième 
médecin,  choisi,  d’accord  entre  le  blessé,  le  médecin  traitant, 
et  le  médecin  du  chef  d’entreprise  ou  de  son  assui-eur  substitue- 
Dans  les  cas  urgents,  le  médecin  traitant  décide,  puis  avise 
aussitôt  le  patron  ou  son  assurem-  substitué,  de  l’opération 
effectuée  et  des  causes  de  l’urgence. 

Art.  10.  —  Le  tarif  de  l’opération  ne  comprend  que  le  tord 
de  l’acte  opératoire  et  non  le.s  visites,  consultations  ou  inter--* 
veiitioiîb  consécutives  à  cet  acte. 

•krt.  11.  —  Pour  les  interventions  de  grande  cliirurgie,  lu 
rémunération  de  tout  aide  (docteur  en  médecine  ou  officier  u® 
santé)  e.st  fixée  à  50  fr.  pour  l'aide  (deux  aides  au  niaxiHHiWi 
et  à  50  fr.  pour  l’anestJaésiste. 

.\rt.  12.  —  L’anesthésie  locale  est  comprise  dans  tous  le* 
prix  du  présent  tarif.  ,  . 

Pour  toutes  les  opérations  qui  comporteront  l'anesthesJ 
générale  ou  régionale,  des  honoraires  sont  prévus  pour  un  me 
decin  anesthésiste.  . 

La  rémunération  de  l’aneslhésise  est  fixée  à  50  fr.,  plu* 
deninité  kilométrique,  s’il  y  a  lieu. 

Art.  13.  —  Ce  tarif  ne  comporte  pas  le  cumul  de 
avec  un  acte  opératoire  c(uek'.onque.  ,  ^ 

Chaque  intervention  est  tarifée  à  part,  sans  adjonction  c 
prix  de  visite. 
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Art  14.  —  Dans  le  cas  de  blessures  multiples,  hors  le  cas  pré¬ 
vu  de  pansements  sur  un  même  segment  de  membre,  les  soins 
donnés  sont  tarifés,  pour  chacun  des  pansements  ou  chacune 
des  interventions.  Exemple  :  une  fracture  de  jambe  et  une  frac¬ 
ture  de  bras  ;  fracture  de  l’avant-bras,  fracture  du  bras  ;  luxa¬ 
tion  de  la  hanche,  fracture  du  bras,  etc. 

Art.  15.  —  Les  soins  médicaux  et  opératoires  de  petite  et 
de  grande  chirurgie  sont  tarifés  ainsi  que  suit.  Les  chiffres 
donnés  ci-dessous  sont  les  prix  de  la  première  catégorie  ;  ils 
doivent  être  diminués  de  25  %  pour  la  seconde. 

Les  soins  qui  font  l’objet  des  tarifs  de  chirurgie  ou  de  spé¬ 
cialité,  s’ils  sont  donnés  par  des  médecins  de  la  campagne  ou 
de  la  ville,  en  ce  qui  concerne  la  pratique  courante,  seront 
rémunérés  au  tarif  où  ils  sont  inscrits  dans  chacune  des  caté¬ 
gories  techniques. 


Tarif  médical  de  pratique  courante. 
Article  16. 


Visite  avec  ou  sans  pansement,  massages,  pointes  de  feu- 
ventouses,  examen  au  spéculum  sans  pansement  intra- 


utérin  : 

l'e  catégorie  . . .  10  Ir. 

2^  catégorie  .  ^  » 

Consultation  avec  ou  sans  pansement,  massages, 
pointes  de  feu,  ventouses, examen  au  spéculum  sans 
pansement  intra-utérin  : 

1'®  catégorie  . . .  8  » 

2®  catégorie  .  7  » 

Examen  au  spéculum  avec  pansement  intra-utérin  :  15  » 

Epistaxis,  tamponnement  postérieur  des  fosses  nasales  30  » 

Injections  de  sérum  physiologique  .  20  » 

Injection  intra-veineuse  médicamenteuse  autre  que 

le  novarsénobenzol  .  20  » 

Injection  intra-veineuse  de  sérum  physiologique  ...  25  » 

Injection  intra-veineuse  de  novarsénobenzol  : 

La  première  .  40  « 

Les  suivantes  .  30  » 

Injection  sous-cutanée  de  sérum  anti-toxique .  20  » 

Prise  de  sang  pour  Wassermann  ou  analogues .  20  » 

Ponction  lombaire  .  40  » 

Ponction  du  genou  au  trocart  ou  bistouri .  60  » 

Ponction  d’ascite  .  40  » 

Ponction  de  la  plèvre  évacuatrice  .  50  » 

Ponction  de  la  plèvre  avec  injection  d’azote  : 

La  première  .  200  » 

Les  autres . 100  » 

Saignée . • .  40  » 

Traitement  de  l’asphyxie  (avec  tractions  rythmées 
de  la  langue,  respiration  artificielle,  etc.  sans  cu- 
niul  avec  les  dispositions  de  l’article  6  ci-dessus).  .  50  <> 


Tarif  chirurgical. 
Article  17. 


Suture  simple  (1  ou  2  points)  . 

«eunion  par  sutures  muitiples  . 

ègularisation,  épluchage  et  suture  d’une  plaie  con- 
luse  superficielle  ou  d’une  petite  plaie  de  la  main 

et  du  pied  . 

ugularisation,  épluchage  et  suture  d’une  plaie  con- 

ptuse,  étendue  et  profonde  . 

anseinents  multiples  sur  un  même  segment  de 
ruembre  ou  sur  une  partie  du  corps  très  voisine 
'.autre  que  doigts  et  orteils  en  cas  de  plaies  très 
^^superficielles) . 

e  des  tendons  extenseurs  des  doigts  et  des  orteils 
^ure  des  tendons  üéchisseurs  des  doigts  ou  des  or- 
3'nsi  que  des  tendons  superficiels  du  poignet 

Sut„.  tendons  du  cou-de-pied  . 

nerfs  tendons  profonds  du  poignet,  suture  des 


15 

25 

40 

100 


15 

50 


150 

300  » 


Hémostase  par  ligature  ou  pince  à  demeure  au  fond 

d’une  plaie . 

Ligature  d’artère  : 

—  Radiale,  cubitale,  humérale,  faciale,  tem¬ 
porale . 

—  Arcades  palmaires  et  plantaires  . 

—  Tibiale,  péronière,  poplitée,  axillaire . 

—  Fémorale,  sous-clavière  . 

—  Carotide  et  iliaque  externe . 

Ouverture  d’abcès  superficiels  et  d’hygroma  suppuré 

Ouverture  d’un  panarl  de  la  gaine . 

Abcès  profonds  non  viscéraux  . 

Ponction  de  la  vaginale  . 

Ponction  de  la  vaginale  avec  Injection  modificatrice 

Greffes  épidermiques  Reverdin  . 

Greffes  épidermiques  Thiersch  . . . 

Fractures. 

Art.  18.  —  Réduction  et  contention  : 

Doigt,  orteil,  métacarpien,  métatarsien,  côtes,  omo¬ 
plate,  sternum  . 

Doigt  ou  métacarpien  avec  appareillage  d’extension 

continue . 

Clavicules . 

Maxillaire  inférieur,  non  opérée  . 

Maxillaire  inférieur,  compliquée  avec  opération  ou 
prothèse  de  contention  et  non  définitive  y  compris 
la  pose  de  l’appareil  définitif,  mais  non  sa  four¬ 
niture  . 

Rotule,  non  opérée . 

Membre  supérieur  : 

Un  os  seul  de  l’avant-bras  . 

Extrémité  inférieure  du  radius  . 

Deux  os  de  l’avant  -bras  . 

Humérus  . . . 

Jambe  : 

Péroné . 

Tibia,  ou  deux  os  de  la  jambe  ;  fracture  de 

Dupuytren . 

Fémur . 

Opérations  sanglantes  : 

Régularisation,  débridement,  épluchage  d’un 
foyer  de  fracture  ouverte  avec  réduction  de  la 
fracture.  —  Prix  ci-dessus  majorés  de  100  %,  avec 
maximum  de  600  fr. 

Ostéosynthèse,  olécrâne . 

Rotules . 

Os  long  des  membres  . 

q'oute  répétition  d’appareils  plâtrés  ou  silica- 
tés  des  grands  segments  de  membres  . 

Luxations. 

Art.  19.  Réduction  de  luxations  cédant  aux  mé¬ 
thodes  non  sanglantes  : 

Phalange,  orteil  . 

Pouce,  maxillaire  . 

I  Epauh' . 

i  Coude,  rotule  . 

Cou-de-pied,  pied  . 

Genou  . .' . 

Hanche . 

Réduction  des  luxations  par  la  méthode  sanglante  : 

Doigts . 

Pouce . 

Coude,  épaule,  rotule . 

Cou-de-pied,  pied . 

Hanche . 

Arthrotomie  : 

Doigts . 

Poignet,  coude,  cou-de-pied  . 


40 


75 

125 

1.50 

200 

250 

20 

35 

100 

30 

60 

30 

80 


50 

50 

30 


400 

60 


60 

80 

120 

120 


25 


150 

150 


200 

300 

•100 


50 


25 

50 

7.5 

100 


200 

250 


100 

200 

400 

500 


35 

150 
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Hanche,  épaule .  250 

Genou .  300 


Article  20. 

Amputations  et  désarticulations  i 


D’un  doigt  oü  d’un  orteil  : 

Partielle .  50 

Totale .  '^5 

Avec  métacarpien  .  125 

De  deux  ou  plusieurs  doigts  ou  orteils  : 

Partielle .  100 

Totale . .  130 

Avec  métacarpien .  200 

Amputation  de  l’avant-bras,  bras,  jambe .  300 

Amputation  de  la  cuisse .  400 

Désarticulations  et  résections  correspondantes  ; 

Poignet,  coude,  tibio-tarsienne  .  300 

Genou,  Lisfranc,  Chopart .  400 

Epaule,  hanche  .  500 

Opérations  diverses. 

Article  21. 

Empyème .  150 

Opération  d’Estlander . .  400 

Trépanation  simple  .  200 

Trépanation  avec  ouverture  de  la  dure-mère .  600 

Taxis .  30 

Kélotomie  ou  cure  radicale .  350 

Laparotomie  : 

exploratrice .  300 

avec  intervention  sur  organes  abdominaux  . .  600 

Accouchements  d’origine  traumatique  sans  compli¬ 
cations  .  200 

Périnéorraphie  immédiate  .  100 

Périnéorraphie  après  cicatrisation  avec  avivement 

et  suture  profonde  .  300 

Curetage  utérin  .  100 


Tarif  des  opérations  d’urotogie. 
Article  22. 


Cathétérisme  répété  : 

Le  premier  .  15 

Les  autres  .  10 

Dilatation  simple  (bougie  ou  béniqué)  .  15 

Dilatation  électro lytique  .  30 

Lavage  de  la  vessie  y  compris  le  cathétérisme  : 

Le  premier  .  25 

Les  autres .  20 

Cystoscopie  d’exploration  .  50 

Cathétérisme  des  uretères  .  100 

Uréthrotomie  interne  .  150 

Uréthrotomie  externe  .  400 

Castration .  300 

Amputation  de  la  verge . 300 

Restauration  de  l’urètre .  400 

Opération  sur  le  rein  après  blessure  ou  tléchirure  de 

l’organe  .  600 


Tarif  des  otorhinolarijngologisies. 

Art.  23.  —  Consultations  comprenant  : 
Cathétérisme  de  la  trompe,  badigeon  rétropharyn- 


gien,  cautérisations,  pointes  de  feu  .  15 

Naso-pharynx  et  pharynx  ; 

Ablation  de  la  luette  .  60 

Suture  du  voile  du  palais  .  200 

Urano-staphylorraphie .  500 


Nez  et  sinus  : 

Epistaxis  nécessitant  l’interventionjd’un  spé¬ 
cialiste .  50  } 

Corps  étrangers  des  fosses  nasales .  30  , 

Cornétomie .  125  » 

Crête  de  la  cloison  .  lOO  „ 

Ponction 'exploratrice  du  sinus  maxillaire  ...  so  » 

Trépanation  du  sinus  maxillaire  .  300 

Trépanation  du  sinus  frontal  .  300  ■ 

Opération  fronto-maxillaire  .  400  i 

Oreilles  : 

Corps  étrangers  simples  .  30  •, 

Opération  sanglante  avec  décollement  du  pa¬ 
villon .  150  « 

Paracentèse  d’un  tympan  .  60  « 

Ablation  des  osselets  par  voie  naturelle .  200  > 

Trépanation  simple  de  la  mastoïde  .  400  « 

Evidement  pétro-mastoïdien  .  500  » 

Examen  labyrinthique,  avec  rapport  .  80  t 

Larynx,  œsophage,  trachée,  bronches  : 
Galvano-cautérisation  du  larynx  ; 

La  première  séance  .  50  » 

Les  autres  .  25  » 

Tubage .  200  » 

Trachéotomie .  300  * 

Laryngotomie .  50D  < 

Laryngectomie .  600  i 

Œsophagoscopie .  100  > 

Corps  étrangers  de  l’œsophage  ; 

Panier  de  Graefïe  .  50  ‘ 

Œsophagoscopie  avec  extraction  .  200  » 

Œsophagoscopie  externe .  500  • 

Corps  étranger  du  larynx  ; 

Bronchoscopie  supérieure  . .  200  ' 

Bronchoscopie  inférieure,  trachéotomie  com¬ 
prise . 500  ' 


Tarif  de  kinésithérapie. 

Art.  24.  —  Séance  de  massage  et  de  mobilisation 
ou  de  mécanothérapie  ou  d’air  chaud  nécessitant  l’in¬ 
tervention  d’un  spécialiste  kinésithérapeute  : 

Par  séance,  au  cabinet  du  médecin  ou  au  do¬ 
micile  du  malade  . 


Tarif  de  stomatoiogie. 
Article  25. 

Consultation  ou  visite  . . 

Extraction  de  dent  avec  anesthésie  . 

Esquillotomie  . . 


Tarif  des  électro-radiologistes. 
Art.  26.  —  1.  Radiographies. 


Un  ou  plusieurs  doigts  ou  orteils  (face  et  profil) 

Main  lace  ou  profil  . .  . 

Main  de  face  et  de  profil  . '. . 

Poignet  face  ou  profil  . . 

Poignet  de  face  et  de  profil . 

Avantbras  face  ou  profil  . 

Avant-bras  de  face  oet  de  profil . 

Coude  face  ou  profil . 

Coude  de  face  et  de  profil  . 

Diaphyse  humérale  face  ou  profil  . 

Diaphyse  humérale  de  face  et  de  profil . 

Epaule . 


40 

50 

40 

50 

40 

60 

50 

75 

30 

75 

75 


(A  suivre). 
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TR4V4ÜX  ORIGINAUX 


L’accroissement  paradoxal  des  albumines 
du  sérum  de  certains  cancéreux, 

Par  MM.  M.  LOEPKIl  et  J.  TOIVNET. 

Le  taux  des  albumines  totales  contenues  dans  le  sérum 
sanguin  oscille,  à  l’état  normal,  entre  78  et  80  grammes  pour 
1.000,  dont  1  /3  environ  de  globuline,  2/3  de  sérine  et  une  pro¬ 
portion  mal  définie,  et  sans  doute  variable,  d’autres  protéines 
précipitables  par  l’alcool  fort  après  séparation  des  albumines 
par  le  sulfate  d’ammoniaque. 

A  l’état  physiologique,  ce  taux  se  maintient  assez  fixe  ; 
pourtant  le  jeûne  et  la  saignée,  l’absorption  de  grandes  quan¬ 
tités  de  liquide,  l’abaissent  au  moins  momentanément  ;  la 
diurèse  et  la  sudation  l’augmentent  au  contraire  de  façon 
réciable. 

l’état  pathologique,  les  variations  sont  plus  accentuées 
et  durables  ;  dans  la  cachexie  et  aussi  l’hydrémie,  elles  se 
traduisent  par  une  diminution  ;  dans  les  (odèmes,  par  une 
augmentation  de  l’albumine  totale. 


Les  cancers  nous  offrent  des  exemples  multiples  de  ces  va¬ 
riations  parce  que  la  plupart  des  causes  physiolo.giques  ou 
pathologiques,  indiquées  plus  haut,  s’unissent  pour  les  pro¬ 
voquer. 

Nous  avons  pratiqué  de  nombreux  'dosages  d’albumine 
totale  du  sérum  des  cancéreux  et  voici  les  résultats  obtenus  : 

Albumine  lotiile 


Cancer  très  étendu  de  la  face .  86., 30 

Cancer  volumineux  du  sein  .  86.00 

Cancer  du  sein  . 68.80 

Cancer  de  l’utérus  .  89.18 

Cancer  de  la  prostate  avec  hydrémie  ....  73.25 

Cancer  do  la  prostate  . .■ .  80.50 

Cancer  de  l’oesophage  (inanition) .  62.10 

Cancer  de  l’estomac  .  83.00 

Cancer  de  l’estomac  .. ' .  73.53 

Cancer  de  l’estomac  .  73.90 

Cancer  du  pylore  .  81.25 

Cancer  du  pylore  .  74.33 

Cancer  du  pylore  (anémique)  .  65.00 

Cancer  très  étendu  (inanition)  . ;  71.00 

Cancer  du  rectum  . 76.50 

Cancer  du  rectum  .  74.60 

.  Cancer  nodulaire  énorme  du  foie .  87.50 

Cancer  nodulaire  énorme  du  foie .  92.00 


‘  insi  qu’on  peut  devoir,  l’abaissement  du  taux  des  albumines 
pi  P^duit  que  dans  7  cas  sur  10,  et  s’explique  tantôt  par 
ydremie,  tantôt  par  l’inanition, 
pajj^.'^'^’^o^sseinent  apparaît  dans  9  cas  sur  10  et  peut  trouver 
raison  dans  l’abondance  des  vomissements  et  la 
“®|Jydratation  du  sujet. 

n’est^*^  ®.®P,endant  des  cas  où  le  chiffre  considérable  constaté 
fent  aucune  de  ces  causes  :  il  est  réel  et  non  appa- 

derni  vraiment  paradoxal  chez  des  sujets  parvenus  au 
terme  de  la  cachexie  et  de  l’inanition. 


eroYor,*^  ^yperalbuminose  suscite  plusieurs  hypothèses.  Nous 
le  sér  ^  doit  y  voir  parfois  la  preuve  du  passage  dans 

tum„ des  cancéreux  d’albumines  mobiles  venues  d’une 
Nou""  '^’^’^ause  et  toujours  fragile. 
lUelqn^  efforcerons  de  préciser  dans  une  prochaine  note 
mineg  des  caractères  qui  rapprochent  certaines  albu- 

des  ®érum  de  celles  de  la  tumeur,  de  donner  en  un  mot 
•lue  pbysicochimiques  et  biologiques  de  l’hypothèse 

“ous  avançons. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Greffes  d’organes  glandulaires  (i), 

Par  M.  MAUCL.MHE. 

Agrégé  à  la  Faculté, 

Chirurgien  de  la  Pitié, 

Nous  allons  aborder  aujourd’hui  l’étude  des  greffes  d’organes, 
et  je  vais  commencer  par  la  description  des  expériences  faites 
avec  les  glandes. 

Chez  les  animaux,  je  crois  que  c’est  Hunter  qui,  en  1762,  fit 
les  premières  tentatives  ;  elles  furent  doublement  originales,  car 
il  essaya  de  greffer  des  testicules  de  coq  dans  le  péritoine  des  pou¬ 
les. 

Chez  l’homme,  les  premières  greffes  glandulaires  furent  es¬ 
sayées  par  Rocher  (1883),  Bircher  (1889),  Lannelongue  (1890). 

Dans  cette  leçon,  nous  étudierons  successivement  les  greffes 
du  corps  thyroïde,  des  parathyroïdes,  du  thymus,  de  Vovaire,  du 
testicule,  du  rein,  des  capsules  surrénales,  de  la  rate,  du  pancréas, 
des  glandes  salivaires  muqueuses,  des  mamelles,  de  Vhypophyse, 
de  la  prostate  et  des  fragments  hépatiques. 

A.  —  Greffes  dit  corps  thyroïde. 

Vous  connaissez  sans  aucun  doute  les  fonctions  importantes 
du  corps  thyroïde  et  les  troubles  de  myxœdème,  de  cachexie 
strumiprive,  de  tétanie,  que  provoque  son  ablation  chez  les  ani¬ 
maux  et  chez  l’homme  (Reverdin).  Aussi,  la  greffe  de  cet  organe 
devait  rapidement  être  tentée  par  les  physiologistes  et  par  les 
chirurgiens. 

1"  Greffes  thyroïdiennes  ehez.  les  animaux. 

En  1884,  Schiff  fit  un  premier  essai,  avec  succès  partiel.  Chris- 
tmni  (1895)  réussit  la  première  greffe  libre,  puis  viennent  les 
expériences  de  Schiff,  Drobnik,  Eiselberg,  Carie,  Fano,Munk, 
Fanda,  Zuocaro,  Sgobbo,  Ughetti,  Pantaleone,  Godard,  Ender- 
len.  Bouchard  (1898),  Sultan,  Lubarsh,  Sermann  (1908),  Rib- 
bert,  Payr,  Hotz,  Carrel  et  Guthrie,  Stich  et  Makkas,  Salzer, 
Leichner  et  Kohler  (1909),  Canaro  (1910),  Voronoff,  ,  Gulecke, 
Eiselsberg,  Kummer  (1916),  Lœb  (1919),  Kavamura  (1919).  Et 
je  ne  vous  cite  que  les  principaux  physiologistes  ou  chirurgiens 
qui  ont  expérimenté  cette  greffe 

Les  greffons  sont  placés  en  des  régions  diverses  :  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  foie,  rate,  moelle  osseuse,  le  grand  épiploon 
(Christian!  et  Kummer),  le  mésentère  (Eiselsberg). 

Christian!  enlève  et  réimplante  des  greffes  thyroïdiennes  réus¬ 
sies  ;  elles  continuent  à  vivre  après  cette  réimplantation.  Ce  re¬ 
marquable  expérimentateur  a  constaté  que  les  greffes  s’atro¬ 
phient  si  on  donne  des  pastilles  de  corps  thyroïde.  Ce  résultat  est 
assez  curieux,  le  greffon  ne  vit  que  si  sa  sécrétion  est  nécessaire. 
La  nécessité  de  la  fonctiomentretient  donc  la  vitalité  du  greffon. 
C’est  une  loi  qui  s’observe  pour  bien  des  greffes. 

Puis  Carrel  et  Guthrie  (1906)  tentent  la  «  greffe  en  masse  >, 
c’est-à-dire  avec  les  troncs  artériels  et  veineux  de  la  glande. 

Garré  et  Capelle,  Makkas  et  Stich,  Borst  et  Enderlen,  Payr, 
V^'atts  réussissent  aussi  la  transplantation  en  masse  ;  ils  excisent 
en  losange  l’origine  de  l’artère  thyroïdienne  et  l’embouchure  de 
la  veine  thyroïdienne  et  le  greffon  est  replacé,  chez  le  même 
sujet  ou  chez  un  autre  animal. 

Kavamura  réussit  la  même  expérience.  Leischer  et  Kohler 
ont  fait  aussi  avec  succès  des  greffes  homoplastiques. 

Eiselberg  (1915)  enlève  les  deux  lobes  thyroïdiens  et  il  les 
greffe  entre  le  péritoine  et  l’aponévrose  profonde  de  l’abdomen. 
Plus  tard,  il  enlève  les  greffons  et  alors  le  myxœdème  apparaît. 

C’est  la  contre-éprevue  bien  démonstrative  du  bon  fonction¬ 
nement  de  la  greffe.  Contre-épreuve  faite  aussi  par  Chankowa, 
Troubina.  Pfeiffer  détermine  un  syndrome  basedowien  chez  le 
chien  en  lui  greffant  dans  la  rate  un  fragment  de  goitre  prove¬ 
nant  d’un  basedowien. 


(I)  l.eçon  faite  à  la  Charité,  juillet  l'.tl! 
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En  somme,  les  auto  et  les  homogreffes  réussissent  souvent  ;  les 
hétérogreffes  s’atrophient  très  rapidement  (Canaro,  Ribbert, 
Tereschovitch  et  Pfeiffer). 

Les  greffons  humains  implantés  chez  les  animaux  persistent 
longtemps  (Canaro). 

2°  Greffes  thyroïdiennes  chez  l'homme. 

h'homogreffe  est  tentée  par  Kocher  et  trois  fois  par  Birscher 
(1909),  par  Prost  et  Enderlen,  Schœnborn,  VVilms,  Braman 
Muller,  Tuffîer,  Pierre  Delbet,  chez  des  crétins myxœdémateux, 
et  par  Pfeiffer  dans  le  cas  de  maladie  de  Basedow. 

h’héiérogreffe  thyroïdienne  est  tentée  par  Kocher‘'(1883),  par 
Lannelongue  et-Legroux  (1890)  (thyroïde  de  mouton),  Wolfler, 
Bettencourt  et  Serrano,  Merklen  et  Walther,  Kocher,  Kummer, 
Eiselsberg,  Zoge  von  Manteuffel,  Wolfler,  Braman,  Czerny, 
Moschovitz,  Muller,  Payr,  l’feiffer,  Salzer^  Gulcke,  llunnicut, 
Vorobieff  et  Perimoff  (1914). 

Harris  et  Wight  (1894),  et  Voronoff  (1914),  greffèrent  une 
thyroïde  de  singe  chez  des  enfants  myxœdémateux. 

Chez  l’homme,  la  greffe  a  été  faite,  sous  la  peau,  dans  la  tuni¬ 
que  vaginale,  dans  la  rate  (1906),  Payr,  Kotzenberg  (1913). 

Payr,  Kocher,  Sermann,  Mosckovitz,  Kotzenberg,  Guleske, 
Pierre  Delbet,  greffent  la  glande  dans  la  moelle  osseuse  du  tibia, 
au  niveau  du  bulbe  de  l’os,  pour  assurer  sa  vitalité  ,  grâce  à  la 
vascularisation  du  tissu  médullaire.  Kummer  a  greffé  sous  la 
peau  de  la  région  scapulaire  des  fragments  sains  de  tissu  thyroï¬ 
dien  prélevés  dans  un  goitre  ;  or,  dix  ans  après,  le  greffon  était 
encore  vivant  et  il  avait  proliféré. 

Kummer  (1916)  transplante  dans  le  grand  épiploon  très  vas¬ 
culaire  des  fragments  de  glande  thyroïdienne  ;  ils  y  vivent  très 
longtemps. 

Paschoud,  après  avoir  exposé  tous  les  résultats  obtenus, 
conclut  en  disant  que  dans  le  myxœdème  opératoire,  le  résultat 
de  la  greffe  est  favorable  de  même  que  dans  le  myxœdème  spon¬ 
tané,  mais  il  est  nul  dans  la  tétanie  et  dans  le  crétinisme. 

B.  —  Glandes  dakathyroïdes. 

Vous  savez  le  rôle  physiologique  important  des  parathyroïdes, 
rôle  bien  démontré  par  le  professeur  Gley  (1897).  Tout  d’abord 
leur  greffe  a  été  faite  en  même  temps  que  celle  de  la  thyroïde, 
ce  sont  des  greffes  «  thyro-parathyroïdiennes  ».  Puis,  la  greffe 
parathyroïdienne  a  été  pratiquée  isolément. 

a.  Chez  les  animaux,  elle  a  été  étudiée  par  Valbaum,  Christiani, 
Camus,  Pépère,  Pool,  Pfeiffer  et  Mayer,  Leischner,  Cimoroni, 
Biedl,  Halsted,  Melnikow,  Thompson,  Leighton  et  Swartz, 
Kummer,  Eiselsberg,  Heller,  Benjamins,  Leischner  et  Kohler, 
Danielsen  et  Landois,  Garré,  Serman,  Bœse  et  Lorénz,  Payr,- 
Iselin,  Minkievitch,  Nicolaysen,  etc. 

Les  greffons  sont  placés  sous  la  peau,  d^ÿis  une  niche  prépéri- 
tonéale,  dans  la  rate, dans  la  moelle  osseuse,  dans  l’épiploon,  dans 
Je  foie,  lé  rein,  la  thyroïde. 

Camus  (1905),  a  fait  des  auto  et  des  homogreffes  parathyroï- 
diennes  dans  l’épaisseur  du  pavillon  de  l’oreille  chez  des  lapins  ; 
finalement,  elles  disparaissent. 

Par  contre,  Christiani  a  constaté  que  chez  le  rat,  elles  persis¬ 
tent  longtemps.  Landois  réussit  la  greffe  par  voie  embolique.  Ca¬ 
mus  et  Christiani  ont  montré  que  toute  greffe  parathyroïdienne 
superflue  est  vouée  à  l’insuccès,  de  même  que  les  greffes  prati¬ 
quées  chez  des  sujets  en  état  d’intoxication  parâthyroprive  très 
marquée. 

b)  Chez  V homme,  l’hétéro-greffe  a  été  pratiquée  par  Garré> 
Krabbel,  Czerny,  Eiselsberg,  Danielsen,  Pool,  Halsted,  Kocher’ 
Leiseher  et  Kohler,  B(iese  et  Lorenz,  etc.,  qui  prirent  le  greffon 
dans  un  goitre  extirpé  ;  les  troubles  tétaniques  s’améliorèrent 
notablement. 

Chez  une  femme  ayant  du  myxœdème  après  la  thyroïdectomie 
totale,  John  (1910)  greffa  sur  la  saphène  interne  et  sur  la  tibiale 
postérieure  l’appareil  thyro-purathyroïdien  d’un  agneau  avec 
ses  vaisseaux  artériels  et  veineux  adhérents  à  la  carotide  et  à  la 
jugulaire. 


C.  —  Greffes  de  thymus. 

Chez  les  animaux,  elle  a  été  tentée  par  Tonga,  Scalagne  (1908) 
Bischer,  Marnie  et  Manley  (1918).  ’ 

Renton  constate  que  la  greffe  ne  réussit  bien  que  dans  le  tissu 
sous-péritonéal.Tongaa  eu  quelques  succès  avec  la  greffe  du  tissu 
central  dont  la  structure  est  diff  erente  de  celle  de  la  partie  péri¬ 
phérique.  Marnie  et  Manley  ont  constaté  la  vitalité  d’un  greffon 
d’un  mois  placé  sous  la  peau. 

D.  —  Greffes  d’ovaire. 

C’est  une  de  celles  qui  ont  le  plus  passionné  les  physiologistes 
e  t  quelques  chirurgiens,  quelques  chirurgiens  seulement. 

1°  Greffes  chez  les  animaux.  —  Elles  avaient  déjà  attiré 
l’attention  de  Paul  Bert  (1863),  qui  essaya  les  greffons  auto- 
plastiques  et  homoplastiques  dans  la  cavité  péritonéale.  Il  cons¬ 
tata  de  simples  adhérences  périphériques  aux  organes  voisins. 
Notons  qu’il  fit  aussi  des  greffes  hétéro-sexuées,  c’est-à-dire  qu’il 
implanta  des  ovaires  dans  le  péritoine  de  jeunes  rats  mâles. 

C’est  en  1895,  que,  à  l’instigation  de  Chrobaok,  Knauer  fait  de 
nouvelles  expériences.  Depuis,  les  greffes  d’ovaire  sont  étudiées 
avec  une  ténacité  extraordinaire  de  la  part  des  physiologistes  et 
de  quelques  chirurgiens. 

Les  greffes  libres  sont  dès  lors  expérimentées  par  Knauer,  Gre- 
gorief,  Jayle,  Ribbert,  Arendt,  Rubinstein,  Marchese,  Mac 
Cône,  Foa,  Herlitzka,  Preobaschewsky,  Halban,  Schultz,  Roxas, 
et  Lukaschewitsch,  Morris,  Katsch,  Thiersch,  Limon,  Basso, 
Foges  et  Bucura,  Magnus,  Carmichaël,  Burckardt,  Guthrie  et 
Lyon,  Fredericq,  Pearl,  Pankow,  Marshall  et  Jolly,  Sauvé,  Tus¬ 
sau,  Nattrass,  Higuchi,  Martin,  Libroia,  Dick  et  Curtis,  Kassa- 
voye,  Stockardt,  Voronoff  et  Chalfant,  etc.,  et  par  moi,  dès  1900. 

Les  greffes  autoplastiques  sont  placées  à  la  surface  du  péritoine, 
dans  les  ligaments  larges,  dans  la  corne  utérine,  dans  le  mésen¬ 
tère,  le  rein,  la  rate,  ou  sous  la  peau. 

Les  greffes  intra-péritonéales  réussissent,  car  les  animaux  opé¬ 
rés  ont  souvent  des  grossesses  régulières  consécutivement. 

Tussau  admet  que  le  greffon  passe  pa  r  trois  périodes  :  1°  une 
courte  période  de  régression  ;  2°  une  période  d’activité  ralentie 
pendant  2  à  3  ans  ;  3°  une  période  de  déclin  et  de  sénilité  pré¬ 
coce. 

Dans  ses  expériences  de  greffes  homoplastiques,  Morris  av?it 
soin  d’isamuniser,  au  préalable,  les  rec^iveuses  avec  du  sérum  des 
animaux  donneurs  de  la  greffe. 

Engel  (1911)  a  fait  des  homo-transplantatiens  chez  les  chien¬ 
nes  de  la  corne  utérine,  de  la  trompe  et  de  l’ovaire  du  meme 
côté.  â*  ^  . 

Les  homo-greffes  «  en  masse  »  c’est-à-dire,  la  greffe  de  Tovaire 
et  de  ses  vaisseaux  artériels  et  veineux  a  été  faite  chez  la  chatte 
par  Carrel  et  Guthrie  (1906). 

L’ovaire,  le  pavillon  de  la  trompe  unis  aux  segments  aor¬ 
tique  et  cave,  par  un  ruban  cellulo-péritonéal  comprenan 
dans  son  épaisseur,  l’artère  et  la  veine  ovarienne,  est  trans 
planté  d’une  chatte  sur  une  autre  chatte. 

Les  greffes  hétéroplastiques  s’atrophient  (Guthrie,  Tussau). 
Les  greffes  ovariennes  hétéro-sexuées,  c’est-à-dire  la  greffe  o' 
rienne  chez  des  sujets  mâles  ont  été  expérimentées  par  te  ' 
Herlitzka,  Basso.  ^ 

Burchardt,  greffe  l’ovaire  sur  le  testicule,  celui-ci  s’atrop’  ■ 
La  greffe  d’ovaires  chez  les  mâles  châtrés  provoque  la  l 
mentation  de  volume  des  mamelles  (Athias).  ,  5 

Steinach  a  greffé  des  fragments  d’ovaïres  sous  la  peau  ou  a  - 
le  péritoine  chez  des  sujets  mâles,  cobayes  ou  rats.  L  ?''' jf- 
prend  des  caractères  sexuels  féminins  dans  45  %  des  cas  (hyP  ^ 
trophie  des  mamelles,  modifications  du  pelage,  indifférence  p 
les  femelles  et  recherche  du  mâle).  _  ,  ,  j(e 

La  greffe  ovarienne  chez  ces  sujets  mâles  castrés  a  été 
aussi  par  Moisenheimer,  Goddale  ;  elle  provouqe  le  developP 
ment  de  caractères  sexuels  secondaires  féminins.  , 
Steinach  (1911)  chez  des  cobayes  mâles  châtrés  a 
des  ovaires  dans  l’abdomen.  Les  caractères  féminins  appu^u 
Il  a  greffé  sues  la  peau  d’un  jeune  animal  mâle  châtre  ® 
testicule  et  un  ovaire  ;  il  obtient  ainsi  un  animal  herinap 
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dite  au  double  point  de  vue  somatique  et  psychique.  Sand 
(1919)  a  obtenu  les  mêmes  résultats.  Il  a  greffé  des  ovaires  dan» 
des  testicules  laissés  en  place,  ce  qui  donne  une  glande  mixte 
dans  laquelle  les  deux  glandes  fonctionnent  normalement  sans 
se  nuire. 

2“  Greffes  chez  la  femme,  elles  turent  pratiquées  successi¬ 
vement  par  Morris  (1895),  Frank,  Dudley,  Palmer,  Glass,  Mon- 
proflt  (1901),  Delagénière,  Franklin,  Martin,  Brennan,  Warbasse 
Cramer,  Pankow,  Brewitt,  Canalis,  Tuffîer,  Estes,  Kronig, 
Engel,  Davidson,  de  Rouville,  Jaboulay  Engel  Davidson, 
Stores,  Chalfaut,  Mitchell,  Philips,  Groves,  Benthin,  etc.,  et 
par  moi  dès  1900. 

En  1913,  Tassau  en  réunissait  déjà  290  observations.  Depuis 
plusieurs  cas  ont  été  publiés  (Fr.  Martin,  Nattras,  Philips,  Stoc¬ 
kes,  Norton,  Kavesoye,  Graves,  Uffreduzzi,  Bekwalt,  Withe- 
house. 

Le  greffon  est  placé,  soit  sous  la  peau,  soit  dans  les  muscles  de 
la  paroi  abdominale  soit  entre  le  péritoine  pariétal  et  les  muscles, 
soit  dans  la  cavité  de  la  corne  utérine,  soit  dans  la  trompe  ou  le 
moignon  de  la  trompe,  soit  dans  le  ligament  large,  derrière  la 
vessie,  soit  dans  l’épiploon  (obs.  pers.). 

Il  y  a  un  rapport  si  étroit  entre  les  glandes  sexuelles  et  les  au¬ 
tres  glandes  endocrines  (thyroïde,  thymus,  surrénales),  (jue  je 
crois  que, n’était  la  question  d’esthétique,  le  greffon  pourrait  être 
placé  dans  la  thyroïde. 

Les  résultats  sont  encourageants.  La  sécrétion  interne  ova¬ 
rienne  fonctionne. 

Dans  quelques  cas,  les  règles  persistent.  Chez  les  opérées 
de  Morris  et  Dudley,  Storer,  Crom,  Haliday,  des  grossesses  con¬ 
sécutives  ont  été  observées,  quand  le  greffon  était  placé  dans  la 
corne  utérine.  Le  greffon  a  donc  sécrété  des  ovules. 

J’ai  signalé  la  congestion  douloureuse,  mensuelle  d’un  ovaire 
greffé  sous  la  peau.  MM  .  Tuffîer  et  de  Rouville  en  ont  rapporté 
aussi  de  nombreuses  observations. 

Les  troubles  d’hypo-ovarie  reparaissent  quand  on  enlève  le 
greffon  ou  quand  il  est  dégénéré  (Tuffîer,  de  Rouville). 

Cette  greffe  ovarienne  a  été  souvent  tentée  chez  les  ostéo- 
inalaciques,  chez  des  femmes  castrées  qui, dans  la  suite  désirent 
avoir  des  enfants  et  chez  des  femmes  ayant  de  l’aménorrhée 
avec  troubles  névropathiques. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  résultats  éloignés  sont  con¬ 
tradictoires. 

Tantôt  l’ovaire 'est  presque  normal  (Pankov),  tantôt  il  est 
an  voie  de  dégénérescence  (de  Rouville).  Souvent,  il  a  la  struc¬ 
ture  d’un  ovaire  ectopié  (Sauvé,  Vignes). 

oeR ^^aohner,  l’ovaire  greffé  dégénère  parce  qu’il  n’a  plus  de 

Il  est  certain  que,  pour  apprécier  l’examen  histologique,  il  faut 
depuis  combien  de  temps  la  greffe  a  été  pratiquée.  Il  est 
probable  qu’à  la  longue,  le  greffon  s’atrophie.  Mais,  pendant  ce 
d’autres  organes  à  sécrétion  interne  (thyroïde, surréna- 
8),  et  peut  être  des  ovaricules  ou  ovaires  surnuméraires,  ont  le 
®ps  de  suppléer  la  fonction  du  greffon.  Mais,  c’est  là  une  sim- 
P  0  hypothèse  que  ne  confirme  pas  ce  que  j’ai  observé  chez  une 
U ^  opérées  de  greffe  intra-épiploïque.  Au  bout  de  trois  ans, 
^8*®®  disparurent  et  des  bouffées  de  chaleur  survinrent  par 
Ptel  ^onsuelles.  .  Aucune  glande  endocrine  n’avait  donc  sup- 
p  greffon  pendant  sa  tendance  à  la  dégénérescence, 
fje  ®®oonellement,  depuis  1900,  j’ai  fait  plus  de  40  greffes  ova- 
ligam'*  I"®®  greffons  ont  été  placés  sous  la  peau  surtout,  dans  le 
Un  l’épiploon,  et  aussi  sur  l’autre  ovaire,  quand 

ues  ovaires  était  entouré  d’adhérences, 
née  hi  déjà  dit  que  dans  un  de  mes  cas  de  greffe  eous-cuta- 
Celà  gonflement  mensuel  et  la  sensibilité  du  greffon. 

prouve  bien  que  le  greffon  est  vivant, 
l’ejjt/,*  opérée,  j’ai  greffé  l’ovaire  sous  la  peau  et  implanté 
isai,  ,'^dé  centrale  de  l’artère  épigastrique  dans  un  gros  vais- 
''J'  veineux  du  hile  de  l’ovaire. 

tràj  gp  ans,  j’ai  essayé  la  greffe  intra-épiploïque  ;  j’ai  noté 
métro ces  cas,  la  persistance  de  la  menstruation  avec 
très  abondantes.  Les  opérées  sont  même  un  peu 
®6n8tr^**’  A°*tmio  si  le  système  nerveux  ne  modérait  plus  la 
P«Poe  Pp'^i  peu  à  peu,  les  règles  se  régularisent.  Est-ce 

que  le  greffon  s’atrophie  un  peu,  ou  parce  qu’il  est  envahi 


par  quelques  filets  nerveux  épiploïques  comme  les  greffons  cu¬ 
tanés  autoplastiques  pénétrés  finalement  par  les  nerfs  voisins  ? 

Dans  plusieurs  cas,  ayant  en  vue  la  possibilité  d’une  grossesse 
ultérieure,  j’ai  greffé  l’ovaire  dans  le  bord  inférieur  de  l’épiploon, 
ourlé  une  surface  de  l’ovaire  autour  d’une  fenêtre  épiploïque  et 
attiré  le  tout  sur  un  moignon  tubaire  conservé. 

En  cas  de  greffe  homoplastique  suivie  de  grossesse  (cas  de 
Morris  ,  de  Dudley),  quelle  est  la  mère  de  l’enfant  ?  Est-ce  celle 
qui  a  donné  l’ovaire,  ou  celle  qui  l’a  reçu  ?  Je  crois  que  c’eSt 
celle  qui  a  donné  l’ovaire. 

Est-ce  faire  preuve  de  trop  d’imagination  do  dire  que  si  cette 
greffe  d’ovaire  pouvait  être  «  méthodisée  »  et  être  faite  à  coup 
sûr,  on  pourrait  améliorer  la  race  humaine  ? 

Cette  greffe  de  l’ovaire  soulève  des  questions  médico-sociales 
bien  délicates  et  pour  l’opérateur  et  pour  la  donneuse  et  pour  la 
receveuse. 

Chez  la  femme,  l’hétéro-greffe  a  été  essayée  par  Jahnu  (1910) 
qui  fit.  Sous  la  peâu,  la  greffe  d’un  ovaire  de  lapine,  chez  Une 
femme  ayant  des  troubles  d’hypoovarie  après  castration  totale 
11  est  très  probable  que  le  greffon  s’est  résorbé. 

E.  —  Greffes  du  testicule. 

a)  Greffes  chez  les  animaux.  —  Nous  allons  trouver  ici,  comme 
pour  l’ovaire,  bien  des  greffes  originales  des  greffes  homo-sêxuées 
et  des  greffes  hétéro-sexuées. 

Hunter  (1767)  greffa  dans  la  cavité  abdominale  d’une  poule 
les  testicules  d’un  coq.  Ceux-ci  s’altérèrent  et  contractèrent  quel» 
ques  adhérences.  Berthold  (1849),  Philippeaux  (1858)  obtinrent 
les  mêmes  résultats,  ainsi  que  Montegazza  (1864).  Mais  Gobell, 
Alessandri,  Ribbert,  Herlitzka,  Meyns,  Lubarsch,  Foa,  consta¬ 
tèrent  la  dégénérescence  conjonctive  du  testicule  transplanté, 

Les  résultats  jje  Wagner,  Hanau,  Berthold,  Griffiths,  Shat- 
teck  et  Seligmann,  Stocker  sont  discutables.  Lode  (1891)  a  im¬ 
planté  des  testicules  dans  l’abdomen  de  poules  castrées. 

Foges  (1902)  a  fait  des  greffes  intraspléniques  ;  le  greffon  ne 
survit  pas  longtemps.  .Nusbaum  (  906),  Steinach  (1911),  Mei- 
senhèimer  (1911)  ont  pratiqué  aussi  de  nombreuses  expériences 
de  greffes  testiculaires.  Le  tissu  testiculaire  se  transplante  faci¬ 
lement  sur  le  péritoine. 

Guthrie  fit  des  greffes  libres  ;  les  greffons  survivent  assez  long¬ 
temps. 

Cevoletto  greffa  des  fragments  sous  la  peau.  Ils  se  nécrosèrent. 

Lespinasso  conseille  la  greffe  fragmentaire,  il  a  essayé  chez  le 
chien  la  greffe  dans  le  péritoine,  le  greffon  s’est  résorbé. 

La  greffe  du  testicule  chez  des  femelles  castrées  a  été  expéri¬ 
mentée  par  Nusbaum,  Meisenheimer,  Après  cette  greffe,  des 
caractères  masculins  apparaissent,  mais  pas  toujours  (Steinach). 

Pézard,  en  faisant  des  greffes  testiculaires  chez  des  coqs  cas¬ 
trés,  provoque  le  développement  de  la  crête,  signe  de  la  masculi¬ 
nité  renaissante.  La  greffe  de  tissu  testiculaire  dans  le  péritoine 
des  poules  provoque  le  développement  masculin  de  la  crête.  Ce 
virilisme  ex-périmental  fait  reparaître  les  caractères  sexuels  se¬ 
condaires.  Ceux-ci  sont  aussi  sous  la  dépendance  des  capsules 
surrénales,  car  ils  apparaissent  dans  les  cas  d’hypertrophie  ou 
de  tumeurs  de  ces  organes  (Apert,  Gallois,  Auvray,  Tuffîer  et 
obs.  pers.)  qu’il  s’agisse  des  surrénales  principales  ou  dés  sur¬ 
rénales  accessoires. 

3"  Greffes  chez  l’homme. —  Les  cas  de  greffes  testiculaires 
sont  encore  peu  nombreux. 

En  1902,  chez  des  enfants  ayant  une  ectopie  testiculaire,  j’ai 
greffé  les  deux  testicules,  l’un  contre  l’autre,  pour  que  le  testicule 
atrophié  puisse  se  développer.  Cette  «  synorchidie  artificielle  » 
m’a  donné  de  bons  résultats. 

Dix  ans  après,  j’ai  revu  quelques-uns  de  ces  opérés  ;  ils  ont 
tous  les  caractères  de  la  masculinisation  complète. 

Chez  l’adulte,  dans  les  cas  de  grosses  hernies,  j’ai  sectionné  le 
cordon  oblitéré,  oblitéré  l’anneau  inguinal  et  fait  la  synorchidie 
artificieilo  (19fl3>,  véritable  greffe  intertesticulaire  qui  a  été  éga- 
h'ment  faite  depuis  à  l’étranger. 

J’ai  souvent  sectionné  le  cordon  en  totalité  dans  le  cas  de  tu¬ 
berculose  épididymaire,  le  testicule  tuberculeux  se  greffe  sur  les 
tissus  voisins, mais  il  s’atrophie  très  notablement  (1902).  Ce  n’est 
peut  être  qu’une  simple  adhérence. 
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Jahnu  (1910)  a  fait  chez  un  homme  ayant  des  ulcères  de  jam¬ 
bes  la  greffe  sous-cutanée  d’un  testicule  enlevé  chez  un  enfant 
atteint  d’ectopie.  Le  greffon  se  résorba. 

Hammond  et  Sutter  (1912),  après  une  castration  pour  cancer, 
ont  greffé  chez  l’opéré  un  testicule  emprunté  à  un  sujet  mort 
d’hémorrhagie  par  rupture  du  foie  et  conservé  quelques  heures 
dans  une  solution  saline. 

Lespinasse  (1913)  a  pratiqué  une  greffe  pigmentaire  homo¬ 
plastique  sous  le  muscle  grand  droit  et  dans  le  scrotum  ;  l’opéré 
fut  suivi  six  mois  et  le  greffon  paraît  avoir  fonctionné. 

Morris  (1914)  a  fait  une  greffe  semblable  chez  un  homme  cas¬ 
tré  accidentellement  ;  l’opéré  eut  pendant  quelques  mois  des  dé¬ 
sirs  sexuels  et  les  troubles  nerveux  disparurent.  Chez  un  autre 
sujet,  ayant  une  atrophie  testiculaire  bilatérale  d’origine  our- 
lienne,  il  fit  trois  greffes  fragmentaires  ;  or,  le  testicule  atrophié 
augmenta  de  volume  quand  le  greffon  scrotal  se  résorba.  La  né¬ 
cessité  de  la  fonction  hypertrophie  l’organe  . 

Lydston  (1914)  a  pratiqué  l’homo-greffe  totale  du  testicule 
dans  le  scrotum  ou  sous  la  peau  de  la  paroi  abdominale.  Chez  des 
sujets  ayant  des  orchites  doubles  ou  ayant  été  castrés  par  acci¬ 
dent  ou  étant  atteints  d’impuissance  génitale,  les  caractères  de 
la  féminité  disparurent. 

En  1918,  il  emprunte  le  testicule  d’un  enfant  de  15  ans,  mort 
d’accident  et  il  fait  la  greffe  totale  dans  le  scrotum  d’un  homme 
atteint  d’impuissance  génitale. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’atrophie  testiculaire  ;  or,  chez 
ce  malade,  il  greffa  dans  le  scrotum  un  testicule  conservé  30  heu¬ 
res  à  la  glacière  et  emprunté  à  un  sujet  mort  d’empoisonnement. 

Pour  Lydston,  la  greffe  testiculaire  est  indiquée  dans  les  cas  de 
castration,  de  psoriasis,  d’artério-sclérose  au  début,  d’anémie, 
d’hypo-développement,  c’est-à-dire  de  féminisme,  d’ectopie, 
d’atrophie  infectieuse  ou  traumatique  du  testicule,  de  démence 
précoce,  d’impuissance. 

En  1919,  il  rapportait  8  observations  d’homogreffes  testiculai¬ 
res  avec  des  examens  histologiques  de  greffons  enlevés  à  des  da¬ 
tes  éloignées  et  paraissant  vivants. 

Stanley, cité  par  Lydston,  aurait  fait  une  dizaine  de  fois  la 
greffe  testiculaire. 

Lydston  aurait,  chez  la  femme,  fait  une  greffe  testiculaire 
dans  le  canal  inguinal. 

Lichtenstein  a  placé  des  greffes  partielles  de  testicule  dans  le 
muscle  droit,  chez  un  malade  ayant  une  ectopie. 

Mais  le  greffon  s’atrophia  au  bout  de  2  ans  après  avoir  paru 
fonctionner,  car  la  barbe  se  développa  chez  le  sujet  receveur. 

Après  avoir  tait  la  castration  d’un  testicule  tuberculeux  chez 
un  homosexué  hermaphrodite,  Steinhal  et  Lichtenstein  lui  ont 
greffé  un  testicule  emprunté  à  un  cryptorohide  ;les  signes  de  l’her¬ 
maphrodisme  disparurent  ;  les  caractères  sexuels  secondaires  du 
sexe  mâle  se  développèrent,  voii,  barbe,  etc. 

Voronoff  a  récemment  repris  cette  étude  des  greffes  testicu¬ 
laires. 

Je  conclurai  en  disant  que  la  gravité  des  troubles  mentaux 
après  la  castration  totale  chez  l’homme  est  telle,  —  et  j’en  ai  vu 
des  exemples  —  que  l’essai  de  la  greffe  testiculaire  homoplasti¬ 
que  me  paraît  justifiée. 

Mais,  comme  pour  l’ovaire,  la  greffe  de  testicule  soulève  des 
questions  médico-sociales  bien  délicates  que  vous  devinez  aisé¬ 
ment. 


F.  —  Greffes  ees  reini 


A.  Greffe  chez  les  animaux. 

1“  Greffes  fragmentaires.  —  Elles  ont  été  placées  sous  la  peau, 
mais  elles  s’atrophient.  Les  fragments  cunéiformes  autoplasti¬ 
ques  placés  sur  le  tissu  rénal  conservent  une  vitalité  relative 
(Alessandri  1897).  La  greffe  autoplastique  dans  la  rate,  le  foie,  le 
testicule,  le  tiss  u  cellulaire  sous-cutané  est  suivie  de  nécrose.  De 
même,  dans  les  greffes  hétéro -plastiques  (Alessandri). 

Les  résultats  des  expériences  de  Eiselberg  (1902),  Hibbert 
(1904),  Lubarsch,  Marchand,  P.  Carnot,  René  Marie,  von  Habe- 
ner,  Lœb,  sont  également  négatifs. 

2°  Greffes  en  masse.  —  En  1902,  Ulmann  pratiqua  l’homo¬ 


greffe  «  en  masse  »,  du  rein  avec  l’artère  rénale,la  veine  rénale,et 
l’uretère  fut  greffé  à  la  peau  du  cou.  Déjà  Exner  avait  tenté  la 
même  expérience. 

En  1902,  Carrel  fit  une  réimplantation  en  masse  du  rein. 

En  1903,  Cari  Beck  et  en  1905,  Floresco  tentent  la  même  expé¬ 
rience.  L’animal  meurt  souvent  de  choc,  de  thrombose  ou  de 
néphrite. 

EnM905,  Guthrie  et  Carrel  firent  l’auto  et  l’homo -transplan¬ 
tation  du  rein,  de  ses  vaisseaux  et  de  l’uretère,  c’est-à-dire  la 
greffe  «  en  masse  ».  L’artère  rénale  et  la  veine  rénale  sont  exci¬ 
sées  losangiquement  à  leur  insertion  et  suturées.  11  s  excisent 
aussi  un  fragment  de  vessie  avec  l’uretère  et  ils  le  réimplantent. 
Pour  éviter  la  coagulation  dans  les  vaisseaux,  ils  lavent  les 
voies  vasculaires  avec  du  sérum.  La  sécrétion  urinaire  n’appa¬ 
raît  pas  de  suite,  mais  dans-les  24  heures.  Au  début,  elle  contient 
un  peu  d’albumine. 

L’auto-greffe  massive  du  rein  a  été  pratiquée  ensuite  par 
Jahnu  (1906),  Makkas  et  Stich  (1907),  Jaboulay  (1907),  Zaijer 
(1908),  Carrel  (1909),  Unger  (1909),  Borst  et  Enderlen  (1909), 
Villard,  Tavernier  et  Perrin  (1910).  Zaijer  (1915)  fait  la  trans¬ 
plantation  sur  les  vaisseaux  du  pli  inguinal,  il  enleva  le  2®  rein, 
83  jours  après.  L’animal  survécut  six  ans. 

Borst  et  Enderlen  ont  réussi  la  greffe  massive  sur  les  vaisseaux 
de  la  rate. 

Fngebrigsteh  (Ï914),  de  par  ses  expériences, attribue  les  échecs' 
aux  différences  de  composition  du  sérum  sanguin  du  donneur  et 
du  receveur. 

Doderer  (1918)  greffe  avec  succès  un  rein  sur  les  vaisseauxdu 
cou,  puis  deux  semaines  après,  il  fit  l’ablation  du  rein  laissé  en 
place  ;  l’animal  survécut.L’uretère  abouché  à  la  peau  éliminait 
l’urine  par  contractions  périodiques. 

La  quantité  d’urine  après  l’ablation  du  deuxième  rein  était 
notablement  augmentée.  Floresco,  Lobenhoffer  ont  aussi  bien 
décrit  les  modifications  de  l’urine  dans  les  cas  de  transplantation 
du  rein. 

Von  Haberer,  Lœb,  ont  essayé  des  greffes  de  simples  frag¬ 
ments  de  rein,  dans  le  foie,  la  rate,  l’épiploon  ;  ils  se  r^orbent- 

La  réimplantation  sur  place  de  fragment  rénaux  excisés  a  ete 
essayée  par  Rochet  (1912),  Orestano,  Donati,  Serafini  (1916)  ; 
les  greffons  se  résorbent. 

Les  homogreffes  fragmentaires  ont  été  essayées  par  Orestano  ; 
elles  se  nécrosent. 

Les  homo-greffes  massives  donnent  de  mauvais  résultats. 
L’animal  meurt  le  30®  jour  de  néphrite  avec  athérome  artériel 
généralisé  (Carrel,  Villard  et  Perrin). 

Ulmann  a  réussi  une  hétéro-greffe,  mais  Carrel,  Jaboulay. 
Unger,  Villard  et  Tavernier  ont  échoué.  Même  après  la  parabios® 
entre  deux  animaux  de  même  espèce,  par  la  suture  va=c..la-rt 
de  la  carotide  à  la  carotide  et  de  la  jugulaire  à  la  jugulaire,  le 
insuccès  sont  la  règle  (Enderlen,  Hotz  et  Flôrken). 

A.  Greffes  chez  l’homme.  —  Jaboulay  (1907)  essaye 
la  transplantation  d’un  rein  de  porc  et  d’un  rein  de  chèvre,  gr 
fés  sur  les  vaisseaux  du  pli  du  coude.  . 

Unger  (1909)  et  Katzenstein  ont  greffé  un  rein  de 
chez  une  jeune  fille  ayant  une  néphrite  hémorrhagique  ge® 
L’opérée  succomba  32  heures  après  l’opération.  , 

En  somme,  ces  greffes  de  rein  chez  l’homme  sont  encore  a 
période  d’essais. 

G.  —  Greffes  des  capsules  surrénales. 

.4.  —  Greffes  chez  le  s  animaux.  —  Elles 
Canalis  (1887),  Langlois,  Horand,  Boinet 
(1892),  Dominicis,  Hultgren  et  Anderson,  P 
(1902),  von  Haberer  (1908),  Schmieden  et 
ling,  Stiell,  Weiss,  etc.  _  le 

Le  greffon  était  niché  dans  le  péritoine,  le  rein,  les  mus  > 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  sur  la  dure-mère.  Mpuhau- 

Christiani,  Poil,  Schmieden,  Stœrk  et  von  Haberer^  - 
ser  eurent  des  résultats  encourageants.  Anderson, 
eu  que  des  résultats  douteux.  Carrel  et  Guthrie  ont  fait 
«  en  masse  ».  Les  greffons  se  résorbèrent  néarimoins 
ment.  Est-ce  par  absence  d’innervation  ?  Christiani  c 


urent  pratiquas  pa 
.,  Gourfem, 

’oll  (1899),  Christi^_ 
Storck,  Cœnen,  ■ 
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que  les  greffons  de  la  couche  corticale  réussissent,  ceux  de  la  cou¬ 
che  médullaire  se  résorbent.  Pour  être  certain  de  la  réussite,  il 
faut  enlever  la  capsule  restée  en  place,  ce  qui  fait  la  contre- 
, épreuve  (de  Haberer). 

B.  Greffes  chez  V homme.  —  Dans  un  cas  de  maladie  d’Addison, 
Brown  (1911)  a  tenté  une  homo-greffe  cadavérique  des  capsules 
surrénales  empruntées  à  un  sujet  mort  de  néphrite.  L’opéré  suc¬ 
comba  42  heures  après.  Morton  (1912)  essaye  la  greffe  d’une 
seule  capsule. 

H.  —  Greffes  de  la  rate. 

Chez  les  animaux,  déjà  Philippeaux  disait  avoir  réussi  la 
greffe  fragmentaire  de  la  rate  (4869)  ;  il  fit  des  homo-greffes  sur 
des  rats  albinos. 

Alessandri  (1897)  a  constaté  que  la  greffe  de  tissu  splénique 
sur  le  foie  est  résorbée,  de  même  que  les  greffons  dans  le  rein  et 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Par  voie  embolique,  on  peut  provoquer  des  greffes  spléniques 
dans  le  foie  en  injectant  de  la  pulpe  splénique  dans  la  veine 
splénique. 

Garrel  et  Guthrie  font  la  greffe  en  masse  de  la  rate  et  de  ses 
vaisseaux,  artères  et  veines  rénales. 

Manley  et  Marine  (1917),  essayèrent  la  greffe  sous-cutanée, 
mais  les  greffons  s’atrophient.  Payr  greffe  la  rate  sur  l’épiploon. 

Kunvanura  (1919)  greffe  la  rate  et  ses  vaisseaux  à  la  place  du 
rein  et  de  ses  vaisseaux. 

Chez  l’homme  des  greffes  spontanées  de  fragments  spléniques 
apès  rupture  ont  été  constatés  ultérieurement  dans  la  cavité 
péritonéale  au  cours  d’une  laparotomie  ultérieure  (Stubeu- 
rauoh). 

I.  —  Greffes  du  pancréas. 

Chez  les  animaux,  elle  a  été  expérimentée  par  Martinotti, 
Podowisaki,  Boccardi,  Cipollina,  Burckardt,  E.  Hedon,  Mouret. 
Ceux-ci  ont  constaté  que  le  greffon  se  sclérose  et  que  le  conduit 
excréteur  devient  kystique.  Laguesse  admet  que  la  sécrétion 
interne  persiste,car  les  îlots  de  Langerhans  fonctionnent  néan¬ 
moins. 

Burckardt  a  placé  le  greffon  sous  la  peau  et  abouché  le  canal  de 
Virsung  à  la  peau.  La  vitalité  du  greffon  est  éphémère.  Pritt  et 
-lurphy  ont  greffé  dans  la  rate  des  fragments  de  pancréas.  Le 
greffon  se  résorbe  rapidement. 

J-  —  Greffe  des  glandes  salivaires  muqueuses. 

Bihbert,  Podwissouski,  Marzocchi  et  Bizzozero  ont  greffé  avec 
iiû  succès  momentané  des  fragments  de  glande  sous-maxillaire 
Mais  Sohafer  et  Stourem’ont  eu  que  des  insuccès. 

Lubarsch  a  greffé  un  fragment  de  glande  salivaire  dans  le  rein 

le  foie,  mais  sans  succès. 

CP  t  1  a  placé  les  greffes  dans  le  rein  et  la  rate;  la  partie 

ntrale  du  greffon  se  nécrose,  la  partie  périphérique  reste 

liante  jusqu’au  8^  jour,  puis  elle  se  résorbe. 

K.  —  Greffe  des  mamelles. 

oat  été  pratiquées  avec  succès  par  Ribbert  et  Tussau,  si 
i-i,,*  ou  homo-plastiques.  Les  hétéro-plastiques  ne 

‘^«assissent  pas.  ru  nu 

L.  —  Greffe  de  l’hypophyse. 

pli 

Exn  ^  pratiquée  chez  les  animaux  par  Saoerdotti,  Cararo, 
avDn^  J  ^^utzfelder,  Cushing,  Clairmont  et  Ehrlich  dans  la  rate, 

.  des  résultats  négatifs. 


a  été  greffée  dans  l’abdomen  ou  sous  la  peau  par 
Pares  (1910),  chez  des  animaux  prostatectomisés 
.  4Pi’ôs  cette  greffe  les  testicules  sécrètent  une 
Ont  fait  de  spermatozoïdes.  Berti  et  Malesani  (1911) 

1p  le  chat  la  greffe  sous-cutanée  et  jusqu’au  2®  mois. 


®  greffon  survit. 


N.  —  Greffes  de  fragments  hépatiques. 

Ils  s’atrophient  (Ziegler,  Ribbert,  1904). 

Alessandri  (1897)  a  montré  que  les  greffons  de  tissu  hépati¬ 
que  dans  le  foie,  dans  la  rate, ne  vivent  que  peu  de  temps.  Les 
greffons  dans  le  rein,  le  testicule  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
se  résorbent  très  vite. 


Cette  étude  d’ensemble  sur  les  greffes  des  glandes  nous  a  mon¬ 
tré  que  les  unes  réussissent  tout  au  moins  pendant  quelque  temps 
(corps  thyroïde,  parathyroïdes,  thymus,  ovaires,  reins,  rate,  tes¬ 
ticule),  surtout  quand  on  greffe  la  glande  «  en  masse  »,  c’est-à- 
dire  avec  ses  vaisseaux. 

Pour  les  autres  :  capsules  surrénales,  pancréas,  glandes  sali¬ 
vaires  muqueuses,  mamelles,  hypophyse,  prostate,  fragments 
de  tissu  hépatique,  il  ne  s’agit  encore  que  d’essais  purs  et  simples 
et  bien  des  expériences  sont  encore  nécessaires,  mais  au  total, 
les  résultats  actuels  réellement  démontrés  sont  très  encoura¬ 
geants  aussi  bien  jïour  les  glandes  à  sécrétion  externe  que  pour 
les  glandes  endocrines  à  sécrétion  interne. 


FAITS  CLINIQUES 


Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  coup  de  poignard. 

Eviscération  de  l’intestin  perforé.  Résection 
de  O  m.  80  du  grêle.  Guérison  rapide. 

Par  le  D»  !..  MOIÎEAU  (d’Avignon.) 

Observation.  —  J. . .  Jean,  vingt-six  ans,  soldat  au  8*  colo¬ 
nial,  entre  d'urgence  à  l’hôpital  maritime  de  Sainte-Anne,  à 
Toulon,  à  Oh.  15,  dans  la  nuit  du  7  au  8  octobre  1917.  Cet  homme 
a  reçu  à  18  heures  un  coup  de  poignard  au  bas-ventre.  Even¬ 
tration  immédiate  :  issue  d'une  anse  intestinale.  Perd  connaii- 
sance,  est  relevé  et  transporté  dans  un  bar,  où,  sans  recevoir  de 
soins,  il  reste  étendu  jusqu’à  minuit,  heure  à  laquelle  une 
automobile  vient  le  chercher  pour  le  porter  à  l’hôpital. 

A  son  arrivée,  on  constate,  en  soulevant  sa  chemise  souillée 
de  sang,  qu’une  partie  importante  de  l’intestin  faifsaillie  par 
la  plaie.  La  masse  intestinale  descend  jusqu’à  la  racine  de  la 
verge  et  adhère  aux  poils  du  pubis  Le  blessé  se  plaint  de 
vives  douleurs  abdominales.  Pouls  lent  et  mou.  Il  maintient 
son  intestin  avec  les  mains  pendant  les  efforts  de  toux.  A  des 
nausées  suivies  de  vomissements  vineux. 

Placé  immédiatement  sur  la  table  d’opération.  Désinfection 
rapide  des  bords  de  la  plaie  à  la  teinture  d’iode,  affusions  d’éther 
sur  la  masse  intestinale  hemiée.  L’intestin  est  violacé,  noirâtre, 
turgescent,  mais  non  sphacélé.  En  l’examinant,  on  découvre 
sur  la  paroi  antérieure  de  l’une  des  anses  une  perforation 
d’un  centimètre  de  diamètre  et  en  face,  sur  la  paroi  postérieure, 
une  autre  perforation  plus  petite,  par  où  fait  hernie  la  mu¬ 
queuse.  Un  liquide  intestinal  jaunâtre  sort  abondamment  par 
les  deux  perforations  et  recouvre  l’intestin. 

La  masse  intestinale  est  fortement  serrée  à  sa  base  par  les  deux 
lèvres  de  la  plaie,  et  cet  étranglement  favorise  la  protection  de 
la  cavité  abdominale.  Nous  hésitons  un  instant  sur  le  choix  de 
l’intervention  à  pratiquer  :  ou  bien  suturer  les  perforations  et 
rentrer  le  paquet  intestinal,  ou  bien  le  réséquer  complètement 
et  faire  la  suture  des  deux  bouts.  Etant  données  sa  longue  expo¬ 
sition  à  l’air  et  sa  souiUure  par  le  liquide  s’écoulant  des  perfo¬ 
rations,  nous  adoptons  le  deuxième  mode  opératoire,  qui  sem¬ 
ble  nous  donner  le  plus  de  chances  d’éviter  l’infection. 

lies  poils  du  pubis  sont  rasés,  la  région  est  préparée,  le  sujet 
est  endormi  au  chloroforme.  Au  moyen  de  deux  pinces  de 
Rocher  on  ferme  les  perforations.  Deux  pinces  à  coprostase 
sont  placées  près  du  pédicule,  une  sur  chaque  extrémité  de 
l’anse  intestinale.  Au-dessus  d’elles  on  lait  au  fil  de  lin  un  pre¬ 
mier  surjet  séro-séreux  postérieur.  Deux  autres  pinces  à  co¬ 
prostase  sont  placées  aussi  près  que  possible  du  pédicule,  pour 
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empêcher  l’issue  du  liquide  intestinal.  Section  aux  ciseaux  de 
l’intestin  et  du  mésentère.  Pincement  et  ligature  des  vaisseaux 
mésentériques  qui  saignent.  Dans  la  branche  gauche  de  l’intes¬ 
tin,  on  aperçoit  après  ouverture,  un  corps  cylindrique,  blan¬ 
châtre  et  allongé,  ressemblant  à  un  fragment  de  macaroni.  On 
l’extrait  après  avoir  desserré  la  pince  supérieure  qui  le  retient  : 
c’est  un  très  gros  ascaris  lombricoide  de  plus  de  12  centimètres 
de  longueur. 

Rapprochement  de  la  tranche  de  section  des  deux  bouts  de 
l’intestin.  Surjet  total  postérieur  puis  antérieur  de  l’entérorra- 
phie  termino-terminale.  Surjet  séro-séreux  antérieur  avec  le  fil 
de  la  suture  séro-séreuse  postérieure.  Suture  de  la  section  mé¬ 
sentérique.  Après  s’être  assuré  que  le  liquide  intestinal  circule 
bien  au  niveau  de  la  portion  suturée,  on  débride  en  haut  et  en 
bas  la  plais  abdominale  pour  faire  rentrer  l’anse.  Afïusion 
d’éther  dans  la  cavité  abdominale.  On  rabat  sur  l’anse  le  grand 
épiploon,  et  l’on  suture  plan  par  plan  la  paroi  abdominale, 
après  avoir  introduit  un  drain  dans  la  partie  inférieure  de  la 
plaie. 

Le  malade  a  bien  supporté  l’opération,  au  cours  de  laquelle 
a  été  pratiquée  une  injection  intraveineuse  de  sérum  isotonique 
(500  cc).  Pouls  plein  et  bien  frappé.  Une  petite  alerte  vers  la  fin 
de  l’intervention,  due  à  ce  que  le  malade,  commençant  à  se  ré¬ 
veiller,  respirait  irrégulièrement. 

La  portion  d’intestin  grêle  réséquée  a  une  longueur  de  Om.  80. 

Prescription  :  injection  sous-cutanée  de  sérum  isotonique 
(1  l.j,  trois  couples  huile  camphrée-strychnine,  glace  à  sucer, 
bouillottes  aux  jambes. 

Le  reste  de  la  nuit  est  parfaitement  calme.  La  température 
est  au  matin  de  36°7,  le  pouls  à  84.  Soir  :  température,  SO^o, 
pouls,  88. 

Les  jours  suivants,  l’état  se  maintient  toujours  très  satisfai¬ 
sant.  Pas  de  vomissements,  pas  de  température  élevée.  Faciès 
bon. 

Le  9  octobre,  température,  matin,  36°S,  pouls  78  ;  soir,  37°5, 
pouls  120. 

Le  10,  température,  matin,  37",  pouls  104;  soir,  37"1,  pouls  7ô. 

Le  il,  température,  matin,  37",  pouls  72  :  soir,  37"6,  pouls 

104. 

Le  12,  température,  matin,  36“5,  pouls,  96  ;  soir,  37"2,  pouls 

105.  A  une  selle  spontanée. 

Le  13,  température,  matin,  37"2,  pouls  104  ;  soir,  36"6,  pouls  80. 

A  partir  du  14,  le  pouls  et  la  température  sont  absolument 
normaux. 

Lavement  glycériné  le  16.  On  défait  le  pansement.  La  plaie 
est  réunie  par  première  intention.  On  enlève  les  crins,  et  on  re¬ 
tire  le  drain. 

L’alimentation,  d’abord  uniquement  liquide,  est  progressive¬ 
ment  reprise.  Le  malade  se  lève.  Il  ne  souffre  pas.  Digestion 
normale,  selles  moulées. 

Quitte  l’hôpital  le  8  novembre,  et  reprend  son  service  après 
quelques  jours  de  repos. 

Nous  avons  examiné  le  malade  à  la  radioscopie  le  20  novem¬ 
bre.  Pas  de  sténose  du  grêle,  circulation  normale.  Trois  heures 
-après  l’ingestion  de  bismuth,  le  lait  opaque  occupait  l’iléon 
terminal  et  le  cæcum. 

Cicatrice  abdominale  sous-ombilicale  solide,  à  peine  visible. 

En  résumé,  cette  grave  intervention,  pratiquée  six  heures 
et  demie  après  la  blessure,  eut  des  suites  simples  et  favora¬ 
bles.  La  portion  du  grêlee  réséqué  fut  importante,  mais 
nous  avons  pensé  que  c’était  là  la  meilleure  conduite  à  tenir 
en  présence  d’un  intestin  ecchyraotique,  exposé  sans  ména¬ 
gements  depuis  pluisieurs  heures  à  l’infection  parles  contacts 
extérieurs  et  constamment  souillé  par  le  liquide  s’écoulant 
des  perforations.  D’autre  part,  la  striction  exercée  autour  du 
pédicule  de  l’anse  par  les  deux  lèvres  de  la  plaie  abdominale 
contribuait  à  lermer  la  grande  cavité  péritonéale,  qui,  par 
la  résection  totale  de  la  masse  intestinale  herniée  et  par  la 
suture  termino-terminale  des  deux  bouts,  pratiquée  en  dehors 
de  l’abdomen,  tut  mise  à  peu  près  complètement  à  l’abri  de 
l'infection. 


rCOttSlE  LA  socilli  miESUIlONAlE  EE  CHimSII'” 

Paris,  19-2-3  juillet  1920. 


Deuxième  rapport  :  M.  le  Prof.  Sencert  (de  Strasbourg). 

La  chirurgie  des  gros  vaisseaux. 

Ce  rapport  est  un  chaud  plaidoyer  en  faveur  de  la  suture  vas¬ 
culaire  dans  les  plaies  récentes  des  gros  vaisseaux  et  dans  les 
anévrysmes  consécutifs  à  leur  lésion. 

1.  Plaies  récentes  des  vaisseaux. 

1"  Lésions  anatomiques  ;  S.  décrit  deux  variétés  : 

a)  Les  plaies  des  vaisseaux.  —  Elles  sont  :  soit  partielles  et 
latérales  ;  soit  totales,  le  vaisseau  étant  complètement  sectionné; 
soit  perforantes  :  dans  ce  dernier  cas  il  y  a  habituellement  une 
perforation  de  part  en  part  du  vaisseau  ;  mais  S.  décrit  quel¬ 
ques  cas  de  perforation  unique  d’un  vaisseau  et  de  migration 
plus  ou  moins  lointaine  du  projectile  dans  le  torrent  circula¬ 
toire. 

b)  La  contusion  des  vaisseaux.  —  Elle  varie  dans  son  degré  ; 

■  contusion  limitée  à  la  gaine,  lésant  surtout  le  plexus  sympathi¬ 
que  périartériel,  et  produisant  une  vaso-constriction  plus  ou 
moins  énergique  méritant  bien  peu  le  terme  de  «  stupeur  arté¬ 
rielle  »,  «  d’inhibition  segmentaire  »  qui  lui  a  été  attribué  ; 

Contusion  de  l’artère  proprement  dite  variant  dans  son  inten¬ 
sité,  et  allant  de  la  simple  lésion  de  la  tunique  interne  à  la  rup¬ 
ture  simultanée  des  deux  tuniques  profondes  qui  se  recroque¬ 
villent  dans  l’adventice  conservée,  d’où  thrombose  fatale  du 
vaisseau. 

2"  Evolution  anatomo-physiologique  : 

a)  Plaie  extérieure  large  :  hémorragie  interne  d’abondance 
variable,  hémostase  spontanée  parfois  possible. 

b)  Plaie  extérieure  étroite  :  Si  l’artère  est  seule  lésée  l’hémos¬ 
tase  spontanée  peut  se  taire  :  plaie  sèche  des  gros  vaisseaux;  mais 
plus  souvent  il  se  ferme  un  volumineux  hématome  (faux  ané¬ 
vrysme  ou  hématome  enkysté,  ou  hématome  diffus.) 

Si  l’artère  et  la  veine  sont  lésées  simultanément  :  hématome  ou 
anévrysme  arlério  veineux. 

3"  Etude  thérapeutique. 

Au  poste  de  secours,  deux  indications  :  arrêter  momentané¬ 
ment  l’hémorragie  (compression,  garrot,  fermeture  de  la  plaie 
extérieure),  et  prévenir  l’hémorragie  retardée  (garrot  d’attente, 
non  serré.) 

A  l’ambulance  :  Qu’il  s’agisse  d’une  plaie  large,  avec  hémor¬ 
ragie  interne  évidente,  qu’il  s’agisse  d’une  plaie  étroite,  sans 
aucun  hématome,  avec  petit  hématome  ou  avec  volumineux 
liématome  diffus,  S.  conseille  de  toujours  pratiquer  loperation 
immédiate,  qui  seule  met  à  l’abri  des  complications  ultérieures, 
Il  n’y  a  aucun  intérêt  à  laisser  «  vieillir  »  et  s’organiser  un  ne- 
matome.  La  région  largement  exposée,  l’hémostase  temporaire 
en  amont  étant  ou  non  réalisée,  l’hématome  ouvert  et  évacué 
s’il  existe,  reste  à  assurer  l’hémostase  définitive  d  u  vaissea  u  at  tein  . 
deux  méthodes  sont  à  notre  disposition  :  la  ligature  et  la 

^TTugalure  est  simple,  facile,  efficace,  mais  ses  résultats  sont 
variables  selon  le  vaisseau  atteint  :  pour  les  moyens  et  peju 
vaisseaux  des  membres,  elle  est  parfaite.  Mais  pour  les 

seaux  volumineux,  carotide  primitive,  axillaire,  fémorale  com 

mune,  poplitée,  elle  peut  être  suivie  de  gangrène,  dans  une  pm 
portion  variable  selon  le  vaisseau  considéré,  et  selon  le  mm" 
dans  lequel  elle  a  été  faite  (la  gangrène  est  beaucoup  plus  i  " 
quente  après  ligature  pour  anévrysme  diffus  qu  apres  w 
pour  plaie  large).  ,  r,  cn/ure 

C’est  la  craintedecettegangrenequifaitdire  a  S.  que  la  sm 
est  la  méthode  de  choix.  Sans  doute,  elle  çst  beaucoup 
cateet  plus  longue  que  la  simple  ligature  ;,elle  exige  une  msu 
mentation  spéciale  et  une  adresse  plus  grande  de  la  pari  ^ 
chirurgien  ;  elle  n'est  pas  toujours  possible  dans  une  pi 
tortement  contuse  et  dans  une  plaie  manifestement  mieri 
Pourtant  il  semble  qu’on  ne  l’ait  pas  suffisamment  enipmj  ^ 
et  les  Allemands  paraissent  y  avoir  eu  recours  plus  que  y 
S.  conclut  que  la  suture  est  la  méthode  de  choix,  à  laffn®  ,  a. 
doit  s’adresser  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible  et  que  m  o 
ture  n’est  qu’une  méthode  de  nécessité.  Aarrré 

Le  traitement  de  la  contusion  artérielle  variera  avec  le  ufë'  . 
cette  contusion.  Quand  l’artère  est  rompue  et  obhterée  •  L.gQ. 
tion  du  segment  atteint  et,  soit  ligature  des  deux  bouts,  so _ 

~  (1)  Yoirlroff/fo  Médical,  n"*  30  et  31,  des  24  et  31  juillet  1020. 
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tare  circulaire  si  elle  possible.  Dans  les  cas  moyens  on  a  pu, 
après  extraction  du  caillot  par  artériotomie,  pratiquer  la  suture 
de  la  brèche  artérielle,  plus  souvent  on  devra  réséquer  le  seg¬ 
ment  thrombosé. 


II.  Suites  éloignées  des  blessures  des  vaisseaux, 

1»  Obstruction  des  vaisseaux.  —  EUe  s’accompagne  parfois  de 
troubles  trophiques  variables,  de  douleurs,  d’impotences  fonc¬ 
tionnelles,  assez  sérieux  pour  nécessiter  un  traitement  curateur: 
sympathicectomie  périartérielle  de  JLericlie  ;  résection  du  segment 
malade  suivie  de  greffe  vasculaire  (greffe  vivante  ou  greffe  morte 
■de  Nageotte  et  Sencert.) 

ïo  Anévrysmes  artériels  ;  Les  méthodes  indirectes  sont  actuel¬ 
lement  périmées,  à  l’exception  de  la  ligature  en  amont  pour  les 
anévrysmes  de  la  base  du  cou  et  surtout  du  médiastin. 

I.es  méthodes  directes  sont  seules  de  mise.  La  méthode  améri¬ 
caine  de  Matas  paraît  à  S.  inférieure  à  l’extirpation,  car  elle 
laisse  en  place  tout  ou  partie  du  sac  anévrysmal. 

L'extirpation  du  sac  est  la  méthode  de  choix,  mais  ici  aussi, 
et  plus  encore  que  dans  le  traitement  des  plaies  récentes,  la  chi¬ 
rurgie  restauratrice  est  indiquée  :  suture  artérielle  avec  ou  sans 
greffe  intermédiaire. 

Elle  est  également  indiquée  dans  le  traitement  des  ané¬ 
vrysmes  artério-veineux  :  suppression  de  la  poche  anévrysmale 
et  rétablissemenl  de  la  circulation,  tout  au  moins  dans  le  tronc 
artériel  intéressé. 


Troisième  rapport  ;  M.  Goodman  (de  :New-York). 

La  plupart  des  chirurgiens  américains  pendant  la  guerre, 
s’en  tenant  aux  données  classiques,  ont  préféré  la  ligature  à  la 
suture  dans  la  chirurgie  des  vaisseaux  sanguins  ;  la  première 
est  en  effet  plus  rapide  et  plus  facile  que  la  seconde.  Pourtant 
certains,  d’accord  en  cela  avec  les  Allemands,  ont  préféré  la 
suture,  parce  qu’ils  j  ugeaient  celte  méthode  plus  rationnelle  et 
plus  sûre,  et  qu’elle  entraîne  moins  de  troubles  secondaires 
que  la  ligature. 

fians  les  anéarysmes  artério-veineux,  la  suture  a  donné  un  plus 
grand  pourcentage  de  guérison  (10  %  en  plus)  et  une  diminu- 
tion  de  10  %  d’accidents  de  gangrène  comparée  à  la  ligature. 
Parmi  les  plus  notables  innovations  de  la  chirurgie  des  vais- 
sanguins  pendant  la  guerre,  G.  signale  l’intubation  arté- 
''‘^lede  Turner  et  la  théorie  deLeriche  de  la  stupeur  artérielle. 
urace  à  la  méthode  de  Carrel-Dakin,  la  suture  a  été  rendue 
opfré  *  dans  beaucoup  de  cas  qui,  sans  elle, n’auraient  pu  être 

,  ^ràce  aux  travaux  de  Carrel  (1906)  la  transfusion  sanguine  a 
‘6  remise  en  honneur  et  a  rendu  les  plus  grands  services  pen- 
f/inrf  ^^.guerre.  La  méthode  indirecte  s’est  substituée  à  la  mé- 
aoae  directe  (artério-veineuse).  L’épreuve  macroscopique -de 
des  sangs  du  récepteur  et  du  donneur,  e.t  l’em- 
moi  du  citrate  de  soude  comme  anti-coagulant  ont  donné  les 
medleurs  résultats. 

eiii  ®^^^ode  de  Robertson  de  conservation  de  cellules  san- 
®  mérite  de  nouveaux  essais. 

la  e!  ^  remarquable  progrès  de  la  chirurgie  du  cœur  pendant 
lQifl*®'’rea  été  l’étonnante  preuve  fournie  par  la  radiologie  de  la 
wance  presque  pariaite  du  cœur  pour  les  projectiles. 
l!  P'’opessus  delà  thrombose  demeure  un  problème  non  résolu, 
guer  ^^ofragies  secondaires,  souvent  observées  pendant  la 
rai  nn*^’Ç®r®issent  produites  par  l’invasion  d’un  thrombus  laté- 
taferr  ®ireptocoque  hémolytique.  Le  contact  du  thrombus 
eue  avec  la  paroi  du  vaisseau  amène  la  nécrose  et  l’hémorra- 

secondaire. 


Quatrième  rapport  :  M.  Ai.kssandri  (de  Rome). 

surtout  attaché  à  montrer  la  contribution  ita- 
Une  chirurgie  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  et  à  donner 
Itaii-  „  stique  aussi  complète  que  possible  des  cas  opérés  en 
A.  pendant  la  guerre. 

rappeii  hrièvement  les  interventions  sur  le  péricarde  et 

avec  O,'®.  premier  cas  de  suture  d’une  blessure  du  péricarde 
A.  dû  à  Tassi  de  Rome  (1891). 

tout  gy'^’rpe ensuite  de  la  chirurgie  du  cœur  en  s’attachant  sur- 
dèrent  n-^^^^rvations  c*'  éludes  expérimentales  qui  précé- 
denrpoi'”^®'^^mition  faite  chez  l’homme.  Nombre  de  ces  expé- 
U  n/°^.Mtaliennes. 

première  tentative  d’intervention  pour  suturer  une  bles¬ 


sure  du  cœur  appartient  à  Bidira,  de  Rome  (1895),  la  première 
suture  du  ventricule  droit  est  due  à  Farina  (1896),  et  sur  le 
ventricule  gauche,  avec  succès,  à  Parrozzani  (1897).  Les  deux 
premiers  cas  d’intervention  sur  l’oreillette  droite  et  gauche 
sont  dûs  à  Giordano  (1898)  et  Ninni  (1901), 

A.  mentionne  les  recherches  expérimentales  et  cliniques  faites 
sous  sa  direction  par  Dominici  sur  les  blessures  des  vaisseaux 
coronaires,  et  celles  toutes  récentes  de  Martelli. 

Suit  une  longue  statistique  des  cas  de  blessuresdu  cœur  opé¬ 
rés  en  Italie  etune  autredes  cas  d’extraction  de  projectiles  car¬ 
diaques.  Il  résume  les  points  importants  concernant  le  diagnos¬ 
tic  et  le  traitement. 

A.  passe  à  la  chirurgie  des  gros  vaisseaux.  Les  premiers  suc¬ 
cès  de  suture  des  artères  (axillaire  et  poplitée)  sont  dus  à  Du¬ 
rante,  avant  ceux  d’Heidenhain  et  de  Zœge-ManteuSel. 

A.  signale  les  statistiques  italiennes  d’artériorraphie  pour 
blessures,  de  phléboraphies  pour  blessures,  d'artériotomie  pour 
embolie,  l’anastomose  artério-veineuse,  saphéno-fémorale  et 
saphéno-péritonéale,  la  plastique  des  vaisseaux.  Il  décrit  la 
technique  relative  aux  sutures  pour  anévrysmes  artériels  et 
artério-veineux. 


Cinquième  rapport  :  M.  Jeanbrau  (de  Montpellier). 

Transfusion  du  sang. 

J.  étudie  trois  points  sur  cette  question. 

I.  Indications  de  la  transfusion.  —  Avant  la  guerre,  cette  mé¬ 
thode  était  employée  très  rarement  et  regardée  comme  une 
pratique  exceptionnelle.  L’expérience  considérable  de  la  guerre 
a  montré  qu’au  contraire  elle  était  fréquemment  indiquée. Elle 
doit  rester  comme  définitivement  acquise  dans  la  chirurgie  du 
temps  de  paix. 

Il  existe  en  effet  un  seuilde  mort  par  hémorragie,  variable  pour 
chaçiue  individu  et  correspondant  quelquefois  à  quelques  cen¬ 
timètres  cubes  de  sang  en  plus  ou  en  moins  dans  l’organisme. 
Il  peut  suffire  d’une  transfusion  minime  de  200  cc.  pour  rani¬ 
mer  un  blessé  mourant  d’hémorragie  et  lui  permettre  de  sur¬ 
monter  la  crise.  La  transfusion  est  souveraine  dans  ce  cas. 

On  a  un  moment  douté  de  son.  efficacité,  et,  se  basant  sur  des 
considérations  physiologiques,  on  a  conseillé  des  sérums  à  mi¬ 
néralisation  complexe  comme  préférables  à  la  transfusion. 

Cette  opinion  n'a  résisté  ni  à  une  expérimentation  précise,  ni 
aux  résultats  de  la  clinique.  La  transfusion  est  incontestable¬ 
ment  préférable. 

IL  Mais  il  faut  une  technique  simple  et  facile.  L’anastomose 
artério-veineuse  est  trop  compliquée  et  Irop  minutieuse.  Il  faut 
pouvoir  manier  facilement  le  sang  à  transfuser  en  le  stabilisant, 
c’est-à-dire  en  empêchant  sa  coagulation. 

Jeanbrau  a  d’abord  songé  à  employer  l’extrait  de  têtes  de 
sangsues  ;  il  y  a  renoncé  dans  la  crainte  de  rendre  ses  blessés 
hémophiles.  A  la  suite  des  indications  de  Hédon,  et  sans  con¬ 
naître  les  travaux  américains  antérieurs,  il  a  employé  la  solu¬ 
tion  de  citrate  de  soude.  Sa  technique  actuelle  est  connue  de  tous. 

Il  a  obtenu  avec  elle,  chez  des  mourants,  60  %  de  survie  pas¬ 
sagère  et  40  %  de  survie  définive. 

lII.Le  troisième  point  concerne  le  choix  au  donneur  de  sang. 
Il  ne  faut  jamais  injecter  un  sang  qui  soit  agglutiné  par  le  sé¬ 
rum  du  récepteur.  A  cet  égard,  la  méthode  de  Moss-Vincent  est 
parfaiteet  simple  pour  permettre  de  reconnaître  s'il  y  aura  ag¬ 
glutination  du  sang  du  donneur  par  le  sérum  du  récepteur. 
Jeanbrau  a  cherché  à  perfectionner,  ou  plutôt  à  simplifier  et  à 
rendre  pratique  et  accessible  à  tous  cette  méthode.  Voici  la 
façon  de  procéder  qu’il  recommande  :  soit  un  blessé  soumis  à 
une  forte  hémorragie  et  pour  lequel  se  pose  l’indication  d’une 
transfusion .  S’il  n’est  pas  trop  profondément  anémié,  et  qu’il 
puisse  attendre  une  demi-heure  sa  transfusion,  on  prend  2  cc. 
de  son  sang,  que  l’on  fait  coaguler  dans  un  récipient  quel¬ 
conque  aseptique  :  cuiller,  tube  à  essai.  On  recueille  quand  il 
est  coagulé  deux  ou  trois  gouttes  de  son  sérum  sur  un  verre  à 
boire  renversé.  Le  dormeur  est  présent,  on  lui  prend  par  piqûre 
du  doigt  ou  de  l’oreille  une  goutte  de  sang  que  l'on  mélange 
au  sérum  du  récepteur.  Alors  deux  cas  peuvent  se  produire  : 

1°  On  constate  qne  le  mélange  présente  une  teinte  rosée  uni¬ 
formément  claire.  U  n’y  a  pas  d’agglutination,  doncpas  de  danger. 

2"  Au  bout  de  quelques  secondes,on  voit  dans  le  mélange  de 
petits  corps  étrangers  en  suspension  de  couleur  rouge  brique. 

Il  y  a  agglutination,  donc  danger. 

Cette  méthode  extrêmement  simple  et  suffisamment  rigou¬ 
reuse  est  à  la  portée  de  n’importe  quel  médecin,  en  dehors  de 
tout  laboratoire. 

(A  suivre.)  M.  Barbiep. 
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ACADÉMIE  DE  MEDECINE  j 

Séance  du  20  juillet  1920  j 

A  propos  de  la  vaccination  précoce  des  nouveau-nés.  —  M.  L. 
Camus  estime  que  les  enfants  au-dessous  de  3  mois  sont  peu 
menacés  par  la  variole  en  temps  ordinaire  ;  toutefois  la  prati¬ 
que  des  accoucheurs  qui  vaccinent  dès  la  naissance  ne  peut  que 
rendre  service  si  les  opérations  sont  suivies  de  succès.  Pour 
vacciner  avec  succès  des  enfants  de  moins  de  3  mois,  il  faut  un 
vaccin  frais,  très  actif. 

La  crise  hémoclasique  dans  la  maladie  de  Raynaud.  —  MM. 
Souques  et  Moreau  ont  déterminé,  par  l’immersion  des  mains 
dans  l’eau  froide,  chez  trois  sujets,  des  accès  d’asphyxie  locale 
symétrique.  Tous  ont  recherché  l’état  de  la  pression  artérielle  et 
de  la  formule  sanguine  ;  ils  ont  constaté  dans  certains  cas  une 
diminution  des  leucocytes  et  de  la  pression  artérielle  ;  dans 
d'autres  cas  il  n’y  a  pas  de  phénomènes  généraux. 

Il  semble  donc  qu’au  point  de  vue  humoral  comme  au  point 
de  vue  clinique,  il  existe  deux  formes  de  maladie  de  Raynaud, 
l’une  avec  choc  hémoclasique  et  phénomènes  généraux,  l’autre 
réduite  à  un  simple  accès  d’asphyxie  locale. 

L’azote  albuminoïde  dans  le  sérum  du  sang  cancéreux.  —  M. 
A'Iberi  Robin.  —  Généralement,  le  sérum  du  sang  cancéreux 
contient  15  pour  100  d’albumine  de  plus  que  le  sang  normal. 
L’hypoalbuminose  est  plutôt  rare  ;  elle  est  en  rapport  avec  la 
diminution  de  l’alimentation,  les  œdèmes,  l’anémie, la  cachexie, 
dont  elle  peut  aider  à  faire  connaître  le  degré. 

Les  Instituts  médicaux.  —  M.  Delorme  rappelle  la  nécessité  de 
l’extension  des  centres  de  recherches  biologiques,  et  montre  que 
le  but  le  plus  pressant  des  savants  des  centres  biologiques  doit 
être  la  recherche  ou  le  perfectionnement  des  méthodes  et  des 
agents  thérapeutiques. 

Un  nouveau  cas  de  virilisme  urtico-surrénal.  —  M.  Mauclaire 
rapporte  l’observation  d’une  malade  de  38  ans  qui  a  vu  se  dé¬ 
velopper  il  y  a6  ans  une  tumeur  abdominale  un  peu  à  droite  de 
la  ligne  médiane  ;  ses  règles  cessèrent  à  la  même  époque.  Son 
faciès  s’altéra,  la  figure,  le  cou,  le  thorax,  se  recouvrirent  de 
poils,  la  figure  s’allongea,  le  teint  devint  mat,  les  seins  s'atrophiè¬ 
rent. 

La  malade,  qui  n’a  jamaiseu  d’enfant,  futopérée  en  avril  der¬ 
nier.  On  trouva  une  tumeur  rétro-péritonéale,  liquide  dans  sa 
partie  interne,  solide  dans  sa  partie  externe,  s’insérant  près  du 
hile  du  rein. 

L'examen  histologique  montra  qu’il  s'agissait  d’une  tumeur 
épithéliale  surrénale  d’origine  corticale.  L’appareil  génital  était 
normal.  Après  l’extirpation  de  la  tumeur  et  un  traitement  à 
l’ovarine,  les  règles  réapparurent. 

Observation  de  distomatose  hépatique  chez  l’homme.  — M.  Guiart. 
—  Sur  l’emploi  de  la  formaldéhyde  pour  la  préparation  des  vaccins 
inanimés.  — M.  Costa. 
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Séance  du  16  juillet. 

Chorée  de  Sydenham  bénigne  et  apyrétique  consécutive  aune  encé¬ 
phalite  léthargique  chez  un  enfant.  —  MM.  Souques  et  Lacomme 
présentent  un  enfant  de  6  ans  qui  offre  tous  les  symptômes  de 
de  la  chorée  de  Sydenham  classique.  Les  mouvements  involon¬ 
taires  et  incoordonnés,  qui  ont  débuté  d’une  manière  insidieuse 
et  évolué  lentement, durent  depuis  six  semaines.  Ils  ont  apparu 
(juelques  jours  après  la  terminaison  d’une  encéphalite  léthar¬ 
gique.  Il  serait  irrationnel  d’invoquer  ici  une  pure  coïncidence, 
la  relation  de  causalité  s’impose.  Cette  observation  montre  que 
dans  quelques  cas  la  chorée  de  Sydenham  et  apyrétique  peut 
être  déterminée  par  l’encéphalite  léthargique. 


Dilatation  idiopathique  de  l’œsophage  et  mégaœsophage.  —  MM, 
Œttinger  et  Caballero. 

Myoclonus  et  formes  myocloniques  suraiguës  dans  l’encéphalite 
léthargique.  —  M.  Bosc  (de  Montpellier). 


Lésions  du  locus  niger  dans  3  cas  de  paralysie  agitante.  —  MM. 
Souques  et  TetrakoS. 


Particularités  radioscopiques  de  l’aorte  descendante.  —  MM.  Ch. 
Laubryet  L.Mallet  apportent  une  série  d’orthodiagrammes  des¬ 
tinés  à  préciser  quelques  particularités  radioscopiques  de  l’aorte 
descendante  et  à  compléter  sur  ce  point  les  données  classiques 
bien  mises  en  lumière  par  Vaquez  et  Bordet.  Conformément  aux 
données  anatomiques  montrant  l’aorte  longeant  le  flanc  gauchi 
de  la  colonne  vertébrale  et  ne  rejoignant  la  ligne  médiane  qu’au 
niveau  de  la  X«  dorsale,  il  leur  a  paru  possible  d’objectiver 
l’ombre  du  vaisseau.  On  le  voit  se  profiler  au-dessous  de  l’arc 
aortique  supérieur  sous  forme  d’une  bande  de  teinte  assez  dis¬ 
crète  et  de  dimension  assez  mince  comblant  le  sinus  formé  par 
l’arc  supérieur  et  l’arc  moyen.  Cette  ombre  rubanée, vue  d’ordi¬ 
naire  en  position  frontale,  n’est  jamais  perçue  en  position 
oblique  antérieure  gauche.  Il  n’en  est  pas  de  même  à  f’etat  pa¬ 
thologique  et  en  particulier  chez  les  vieillards,  les  malades 
atteints  d’aortites  spécifiques  et  les  angineux.  Les  auteurs  dé¬ 
crivent  à  ce  sujet  différents  aspects  de  l’aorte  descendante  qui 
s’étale  plus  ou  moins  régulièrement  et  largement  dans  le 
ehamp  pulmonaire,  allant  rejoindre  plus  ou  moins  loin  le  bord 
gauche  du  cœur. 

Dans  ces  conditions,  l’examen  en  position  oblique  antérieure 
gauche  montre  que  l’ombre  ainsi  perçue  appartient  bien  à 
l’aorte  descendante. 

Ces  considérations  apparaissent  importantes  aux  auteurs  : 

l®  Pour  lediagnostic  des  aortites  simpleset  des  anévrysmes  ; 

2°  Pour  l’interprétation  de  l’ombre  ainsi  perçue  qui  peut  être 
due  soit  soit  à  l’élargissement  en  masse  de  l’aorte,  soit  à  son  dé¬ 
placement  consécutif  à  la  péri-aortite  voisine  ; 

3°  Pour  l’interprétation  de  certaines  douleurs  angineuses  a 
irradiation  postérieure. 

Des  rapports  du  frottement  ausculté  et  de  la  sonorité  thoracique- 
—  MM.  Crouzon  cl  Béhague  étudient  de  nouveau  le  frotte¬ 
ment  ausculté  qu’ils  ont  décrit  le  3  juillét  1920  à  la  Société  me¬ 
dicale  des  hôpitaux  et  discutent  les  résultats  obtenus  par  M. 
Et.  May  par  l’emploi  de  leur  méthode. 

Ils  admettent  l’exagération  de  ce  signe  dans  l’emphysème 
pulmonaire,  mais  alors  que  M.  Et.  May  le  considère  commet 
àla  sclérose  pulmonaire,  MM. Crouzon  et  Béhague  pensent  qui 
est  dû  à  l’exagération  de  la  sonorité  thoracique,  ainsi  qu’ilslon 
rencontrée  dans  d’autres  états  morbides. 


Syndrome  alterne  de  kinésalgie  droite  et  d’hémiatrophie 
gauche,  séquelle  de  névraxite  épidémique.  —  MM.  Sicard  et  C.ei] 

présentent  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  convalescente  d  encé¬ 
phalite  épidémique,  chez  laquelle  persistent  des  mouvemen 
choréo-athétosiques  douloureux  du  membre  supérieur  droi , 
suivant  la  modalité  motrice  de  M.  P.  Marie  et  Mlle  Lévy,  et  q^^ 
en  outre,  est  atteinte  d’une  séquelle  de  névraxite  non 
signalée,  une  hémiatrophie  linguale  caractéristique,  à  ' 
Ainsi  s'affirment  une  fois  de  plus  les  types  alternes  de  ce 
maladie  polymorphe,  avec  lésion  directe  d’un  ou  de 
nerfs  crâniens,  et  perturbation  croisée  du  faisceau  pyraroid 


Chancres  syphilitiques  et  réinfection  après  un  traitement  par 


le  606 


—  Pierre  Vallery-Badot  montre  un  malade  qui  ® 

1913  2  chancres  syphilitiques  de  la  verge  (contrôlés  par  * 
men  des  frottis  des  chancres  et  la  réaction  de  W.)  jj^re 
4  injectionsde  606  et-chez  lequel  il  a  observé  en  1918  un  -grs 
induré  typique  siégeant  en  un  point  différent  des  2  pr® 
avec  adénopathie  classique.  La  présence  de  tréponèmes 
les  frottis,  le'W. -|-et  les  données- de  l’examen  cHniqrm^y, 
mettent  d'affirmer  la  réinfection  syphilitique  et  d'élinim® 
pothèse  d'accident  chancriforme  ou  de  chancre  redux. 
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Frais  médicaux  des  accidents  du  travail 
(J.  O.  22  juillet  1920.) 

(Suite  et  fin)  (1). 


Crâne,  face  ou  de  profil .  100  » 

Crâne  de  face  et  de  profil .  150  » 

Maxillaire  inférieur  .  .  .  , .  80  » 

Hémi-thorax  (côtes  ou  omoplates)  .  100  » 

Dents  (méthode  intra-buccale)  : 

Première  plaque  .  40  » 

Chaque  plaque  supplémentaire  . 20  » 

Pied,  face  ou  profil  .  40  » 

Pied  de  face  et  de  profil .  50  » 

Cou-de-pied  face  ou  profil .  50  » 

Cou-de-pied  de  face  et  de  profil .  60  » 

Jambe  face  ou  profil .  50  » 

Jambe  de  face  et  de  profil  ? .  60  » 

Genou  face  ou  profil  .  60  » 

Genou  de  face  et  de  profil .  90  » 

Diaphyse  fémorale  face  ou  profil .  60  » 

Diaphyse  fémorale  de  face  et  de  profil .  90  » 

Hanche .  90  » 

Rachis  cervical  face  ou  profil .  80  » 

Rachis  cervical  de  face  et  de  profil .  120  » 

Rachis  dorsal  ou  lombaire  face  ou  profil .  100  » 

Rachis  dorsal  de  face  et  de  profil .  200  » 

Rachis  en  entier  de  face  ou  de  profil .  200  » 

Rachis  en  entier  de  face  et  de  profil .  300  » 

Sacrum .  100  » 

Bassin .  120  » 

H.  —  Examens  radioscopiques  pour  localisation 
de  corps  étrangers  : 

Bras  ou  jambe  .  50  » 

Tête. .  60  » 

Thorax .  60  » 

Abdomen .  60  » 


111.  —  Radiologie  des  viscères  ; 

Roumoiis,  examen  à  l’écran  .  60 

avec  calque  .  80 

avec  une  radiographie  .  120 

Cœur,  aorte,  examen  à  l’écran  .  60 

avec  calque  .  90 

avec  une  téléradiographie  .  120 

avec  deux  téléradiographies  .  200 

tEsophag'e  ou  estomac,  examen  à  l’écran .  60 

avec  calque  .  80 

avec  une  radiographie  . 120 

«omac,  avec  étude  de  l’évacuation  cpiel  que  soit  le 
nombre  des  séances  : 

examen  à  l’écran  .  120 

avec  calque  .  150 

Int  radiographie  .  200 

Stin  (lavement  opaque) 

examen  à  l’écran  .  100 

avec  calque  .  120 

Int  radiographie  .  150 

estiii  (après  repas  opaque  pour  l'étude  de  l’évacua- 
tion),quel  que  soit  le  nombre  des  séances,  exa¬ 
men  à  l’écran  . .  120 

avec  calque  .  150 

Tube  radiographie  .  200 

digestif  complet,  examen  à  l’écran .  200 

avec  calque  .  210 

l'oie  radiographie  . ■ .  300 

iaprès  préparations  spéciales)  : 

Lxamen  à  l’écran  .  80 

A-Vec  calque  .  100 

avec  une  radiographie  .  120 
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Appareil  urinaire  : 

"Vessie .  100  » 

1  rein  . .’.  100  » 

2  reins  .  150  » 

1  uretère  .  100  » 

2  uretères  .  150  » 

1  rein,  1  uretère,  la  vessie .  200  » 

Le  système  complet .  300  » 

W.  —  Radiographies  stéréoscopiques. 

Le  double  d’un  cliché  ordinaire. 

V.  —  Observations. 


Si  la  région  à  radiographier  est  entourée  d’un  appareil  plâ¬ 
tré,  il  sera  perçu  une  somme  de  20  francs  en  rémunération  de 
l’augmentation  de  la  durée  de  la  radiographie  et  de  la  difficulté 
d’obtenir  un  bon  cliché  dés  la  première  pose. 

Ces  prix  s’entendent  pour  un  seul  cliché  de  la  région  et  deux 
épreuves.  Chacfue  épreuve  en  plus  sera  comptée  :  18/24,  6  fr.  ; 
24/30,  8  fr.  ;  30/40.  10  fr. 

Toutes  autres  radiographies  de  la  même  région  prises  le  mê¬ 
me  jour  dans  une  autre  position  seront  comptées  chacune  seu¬ 
lement  75  %  du  prix  d’une  seule  pose.  De  même,  la  radiogra¬ 
phie  de  la  même  région  du  côté  sain,  si  elle  était  nécessaire  pour 
comparaison,  serait  comptée  seulement  à  75  %. 

L’exploration  radiologique  doit  être  prescritepar  le  médecin 
traitant,  d’accord  avec  le  médecin  chef  d’entreprise  ou  de  son 
assureur  substitué,  sauf  les  cas  d’extrême  urgence  ;  dans  ces 
derniers  cas,  le  chef  d’entreprise  ou  son  assureur  substitué  sera 
prévenu  sans  délai  par  le  médecin  traitant.  11  en  sera  de  même 
si  la  radiographie  du  côté  sain  devenait  nécessaire.  En  cas  de 
divergence,  il  sera  procédé  conformément  à  l’article  9  ci-dessus. 

Le  médecin  radiologiste  devra  fournir,  pour  les  prix  ci-dessus 
indiqués,  deux  exemplaires  des  épreuves,  datées  et  signées  par 
lui,  avec  le  nom  du  blessé  et  avec  leur  commentaire  détaillé  ; 
l’une  pour  le  patron  ou  son  assureur,  l’autre  pour  le  blessé. 

"VL  —  Radiologie  au  domicile  du  malade. 

Toute  application  radiologique,  au  domicile  du  malade,  sera 
tarifée  :  1°  le  prix  ordinaire  de  ou  des  examens  ;  2“  une  indem¬ 
nité  de  déplacement  de  50  fr.  ;  3°  le  taux  du  prix  de  location 
des  appareils  au  jour  de  l’examen  ;  4°  lorsque  le  malade  habite 
en  dehors  de  la  ville  où  demeure  le  médecin,  un  supplément 
d’indemnité,  basé  sur  la  distance  kilométrique  calculée  au  tarif 
ci-dessus. 

Electro-diagnostic  (1) 

Examen  électro-diagnostic  avec  rapport  sur  cet  exa¬ 
men  seul .  40  » 

Ce  prix  comprend  l’examen  du  membre  blessé  et  la  compa¬ 
raison  avec  le  membre  sain  ou  l’examen  des  deux  membres 
semblables  ou  l’examen  de  la  face. 

Ce  prix  sera  doublé  s’il  est  nécessaire  d’examiner  un  bras 
(ou  les  deux  bras)  et  la  face  ;  une  jambe  (ou  les  deux  jambes) 
et  la  lace  ;  un  bras  (ou  les  deux  bras)  et  une  jambe(ou  les  deux 
jambes).  11  sera  triplé  s’il  fallait  examiner  le  sujet  tout  entier. 

Electrothérapie  (1) 

Traitement  électricpie  par  un  spécialiste  quel  que 

soit  le  nombre  des  séances  à  son  cabinet,  chacune.  12  » 

Ce  prix  sera  augmenté  de  6  fr.  si  l’on  est  obligé  de  soigner  sé¬ 
parément  deux  membres  dilTcrents,  de  12  fr.  pour  trois 
membres,  etc. 

Traitement  électrique  au  domicile  du  blessé,  les  prix 

ci-dessus,  plus  une  indemnité  de  déplacement  de..  8  » 

Traitement  comprenant  l’électrisation  complète  du 
corps  comme  :  électricité  statiepie,  courants 
de  Jklorton,  haute  fréquence,  air  chaud,  lumiè¬ 
re,  ionisation,  chatjue  .  15  » 

(1)  Tout  acte  d’électro-diagiiostic  ou  d’électrothérapie  ne  pourra 
être  fait  par  le  médecin  électrologiste  qn’après  avis  conforme  du  mé¬ 
decin  traitant  ét  du  médecin  du  chef  d’entreprise  ou  deson  assnrenr 
substitué.  Le  rapport  d’un  éleclro-diagnostic  doit  être  fait  en  dou¬ 
ble  exemplaire  ;  l’un  destiné  au  blessé,  l’autre  destiné  au  médecin 
du  chef  d’entreprise  ou  de  son  assureur  substitué. 
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Tar//  des  oculistes. 

Art.  27.  —  Par  dérogation  à  l’art.  15,  al.  2, ci-dessus,  le  prix 
de  la  consultation,  lorsqu’elle  est  donnée  par  les  seuls  médecins 
oculistes  spécialisés,  est  fixée  à  15  fr.  la  première  et  12  fr.  les 
autres. 

Ce  prix  comprend  la  mise  en  œuvre  des  instruments  usuels 
de  diagnostic  spécial  ,  le  pansement,  les  lavages  et  les  instilla¬ 
tions  de  collyre. 

Opérations  d’ oculistique . 

A.  Extraction  d’un  corps  étranger  superficiel  de  la  cornée  de 
la  conjonctive  ou  sous-palpébral,  sans  complication,  qu’il  y 
ait  ou  non  interruption  de  travail,  y  compris  ;  consultation, 
examen,'  anesthésie  par  instillation,  pansement  :  15  francs. 
Extraction  d’un  corps  étranger  profondément  implanté  ou 

multiplié,  sans  complication,  qu’il  y  ait  ou  non  interruption 
de  travail,  y  compris  ;  consultation,  examen,  anesthésie  par 
instillation,  pansement  ;  20  fr. 

B.  Opérations  simples  de  petite  chirurgie  à  20  fr.  telles  que  : 
Cathétérisme  ou  irrigation  des  voies  lacrymales. 

Injection  sous-conjonctivale. 

Ouverture  d’abcès  superficiel  de  la  région  palpébrale. 
Ouverture  du  sac  lacrymal  (stilling),  ou,  phlegmon  du  sac. 
Suture  de  plaie  simple  (un  ou  deux  points!. 

Pansement  de  vaste  plaie  de  la  région  orbito-faciale. 
Chauffage  par  l’air  chaud.  —  Pulvérisation. 

C.  —  Opérations  de  moyenne  importance  à  100  fr.  telles  que  ; 
Péritomie.  —  Canthoplastie. 

Paracenthèse.  —  Kératotomie. 

Cautérisation  de  la  cornée  ou  du  globe  pour  ulcère  infectieux. 
Ponction  du  globe. 

Tatouage  de  la  cornée. 

Opération  sur  la  glande  lacrymale  accessoire. 

Application  diagnostic  de  l’électro-aimant  à  la  recherche 
d’un  corps  étranger  intra-oculaire.  —  Avec  avis  consécutif 
immédiat  au  chef  d’entreprise  ou  à  l’assureur  substitué. 

D.  —  Opérations  importantes  à  150  fr.,  telles  que  ; 

Hernie  de  l’iris. 

E.  —  Opérations  importantes  à  200  fr.  telles  que  : 

Suture  de  plaie  étendue  ou  compliquée  (paupières  et  globe). 
Recouvrement  conjonctival. 

Plérygion, 

Blépharorraphie. 

Extirpation  du  sac  ou  de  la  glande  lacrymale. 

Phlegmon  de  l’orbite. 

Sclérotomie. 

F.  —  Opérations  très  importantes  à  300  fr.,  telles  que  : 

Iridectomie. 

Sclérectomie. 

Cataracte  simple  ou  avec  iridectomie. 

Cataracte  secondaire. 

Corps  étrangers  intra-oculaires. 

Enucléation. 

Exentération  (œil  ou  orbite). 

Eviscération. 

Orbitotomie. 

Ectroi)ion.  —  Entropion. 

Bléi)haroplastie. 

Syinblépharon. 

Ptosis  ,,3-  ■ 

Opération  sur  les  muscles  de  l’œil. 


Actes  chirurgicaux  et  médicaux  spéciaux. 

Article  28. 

Greffes  osseuses  .  500 

Réduction  et  contention,  avec  ou  sans  appareillage, 
des  fractures  du  bassin  et  de  la  colonne  vertébrale, 

de  60  à  . ■ .  100 

Réduction  et  contention,  avec  ou  sans  appareillage, 
des  fractures  du  bassin  et  de  la  colonne  vertébrale 
avec  corset  plâtré  .  150 


Petite  brûlure  (1  ou  2  doigts  ou  orteils  ou  surface 

comparable)  .  10  „ 

Moyenne  brûlure  ;  main,  pied  ou  surface  comparable  15  ,, 

Grande  brûlure  : 

a) Un  membre  ou  surface  comparable  .  50  „ 

b)  Etendue  de  la  face  .  50  „ 

c)  Deux  membres .  75  „ 

Vaste  brûlure  .  100  ,1 

Extirpation  de  corps  étrangers  profonds  ne  nécessi¬ 
tant  pas  la  localisation  radiolo^q^ue .  50  » 

Extirpation  de  corps  étrangers  profonds  nécessitant 

la  localisation  radiologique  .  300  » 

Extirpation  de  corps  étrangers  intraviscéraux .  600  i 

Accouchement  avec  forceps,  ou  version, ou  délivrance 

artificielle  .  300  » 

Embryotomie  .  500  » 

Curetage  des  petits  os  (doigt,  orteils,  métacarpien, 

métatarsien,  clavicule) .  50  » 

Evidement  osseux  (avant-bras,  os  de  la  jambe,  hu¬ 
mérus,  omoplate)  .  200  » 

Evidement  osseux  (fémur  et  bassin)  .  300  » 


Certificats. 

Art.  29.  —  Certificat  médical  initial  constatant  sommaire¬ 
ment  la  nature  de  la  blessure  et  le  pronostic  probable,  5  fr. 

Donneront  droit  à  une  indemnité  spéciale  de  10  fr.  :  D  en 
cas  de  blessures  graves,  le  certificat  initial  descriptif  de  l’état  du 
blessé  ;  2°  le  certificat  descriptif  délivré  lorsque,  par  la  suite,  une 
blessure  présumée  légère  s’aggrave  ;  3“  le  certificat  final  descrip¬ 
tif  constatant  l’état  du  blessé  après  consolidation  d’une  blessure 
grave. 

L’avis  par  lequel  le  médecin  indique  dans  sa  dernière  consulta- 
tio.n  la  guérison  du  blessé  ne  donne  paslieu  à  indemnité  spéciale. 

Tdut  certificat  fourni  au  cours  du  traitement  à  la  demande 
du  patron  ou  de  son  assureur  pour  énoncer  la  nature  du  traite¬ 
ment  suivi,  la  marche  de  la  guérison,  l’époque  à  laquelle  celle- 
ci  sera  vraisemblablement  acquise  ou  la  cause  qui  l’a  retardée, 
sera  tarifé  à  10  fr.  Ne  sont  pas  considérés  comme  certificats 
de  cette  catégorie,  les  attestations  affirmant  simplement  que 
le'  blessé  n’est  pas  guéri. 

Les  prix  ci-dessus  comprennent  les  frais  de  correspondance. 
*  Art.  30.  —  I.es  allocations  dues  en  vertu  du  présent  arrête 
feront  l’objet  d’une  note  d’honoraires  signée  du  médecin  trai¬ 
tant  et  contenant  : 

1“  Les  nom  et  adresse  du  médecin  traitant  ; 

2“  Les  nom  et  adresse  du  blessé  ; 

3°  Les  nom  et  adresse  du  chef  d’entreprise  ; 

4®  La  date  de  l’accident  ; 

5°  L’endroit  ou  le  blessé  a  été  soigné  ;  ... 

6'’,L’indication  de  la  distance,  s’il  y  a  lieu  à  tarif  kilométrique  i 

7°  L’indication,  dans  leur  ordre  chronologique  et  avec  leu 
dates,  des  certificats,  consultations,  visites,  interventioi  - 
ainsi  que  les  circonstances  (visites  de  nuit,  à  heure  fixe,  inné 
nités  de  déplacement,  etc.),  qui  peuvent  en  modifier  le  pe* 

8°  La  dénomination  exacte  des  opérations  d’après  le  tari 
les  décisions  prises  d’accord  ;  .^jjs 

9°  L’indication  des  fréquences  de  visites  ou  de  consulta 
et  de  tout  ce  qui,  dans  le  traitement,  a  pu  présenter  un  cara 
re  anormal  ; 

10°  Le  total  des  honoraires  .  -• 

Le  médecin  ne  peut  réclamer  d’honoraires  cjuc  pour  les 
qu’il  a  donnés  lui-même. 

Art.  31.  —Sont  rapportés  l’arrêté  ministériel  du  30 
1905,  ainsi  que  toutes  les  dispositions  contraires  au  P 
arrêté.  . 

Art.  32.  —  I.e  présent  arrêté  prendra  effet  à  partir  du 
septembre  1920.  ‘  _ -- 

Lê  Gérant  :  A.  Rouïaüd^^.,.^ 
CtERUONT  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thibon 
Maison  spéciale  pour  publications  périodique!  médicales 


Fondé  en  1873.  —  N°  33. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


14  AOUT  1920. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  parenté  des  albumines 
des  tumeurs  et  du  sérum  des  cancéreux 
prouvée  par  l'anaphylaxie, 

Par  MM.  LOEPFIÎ.  rOHESTIER  et  TO^'lVET. 


Dans  une  précédente  note,  nous  avons  insisté  sur  l’élévation 
assez  notable  des  taux  des  albumines  du  sérum  chez  certains 
cancéreux  et  attribué  cette  augmentation  vraiment  paradoxale 
au  passage  dans  le  sérum  des  albumines  de  la  tumeur. 

Une  telle  hypothèse  ne  peut  être  prouvée  par  des  examens 
chimiqües  ou  physico-chimiques,  car,  dans  la  différenciation  ou 
l’identification  des  albumines,  le  modo  de  précipitation,  l’ul- 
tramicroscope  et  le  polarimètre,  ne  donnent  que  des  résultats 
approximatifs. 

Seules  les  recherches  biologiques  peuvent  prétendre  à  établir 
cette  parenté  et  c’est  pourquoi  nous  nous  sommes  adressés 
à  la  réaction  anaphylactique. 

. ...  .4  vrai  dire,  cette  étude  n’est  pas  nouvelle  et  plusieurs  au¬ 
teurs  l’ont  déjà  tentée  dans  un  but  presque  exclusif  de  dia¬ 
gnostic. 

En  injectant  à  des  animaux,  à  48  heures  d’intervalle,  l’ex¬ 
trait  de  tumeur  ou  le  sérum  du  cancéreux,  Ranzi,  Weinberg 
et  d’autres  ont  pu  déterminer  des  accidents  assez  significatifs. 

Mais  on  ne  voit  point  apparaître  dans  ces  expériences  de 
réaction  constante  et  à  plus  forte  raison  spécifique. 

il  nous  a  paru  préférable  d’expérimenter  avec  les  seules 
substances  protéiques  du  sérum  ou  des  tumeurs,  plutôt  qu’avec 
le  sérum  total  (1). 

Nous  avons  précipité  les  albumines  par  l’alcool,  puis  les 
avons  desséchées  dans  le  vide  et  dissoutes  à  2  %  dans  le  sérum 
physiologique.  Ainsi  les  solutions  utilisées  sont  pures,  titrées 
et  de  même  concentration. 

Les  injections  ont  été  faites  au  cobaye,  toujours  dans  le 
eerveau  par  la  fente  orbitaire,  à  2  et  3  jours  d’intervalle  et  à 
I  des  doses  variant  de  1  /4  à  1/2  centimètre  cube.  Nous  noua 
I  servions  d’une  aiguille  très  fine,  de  solutions  aseptiques  et 
nous  efforcions  d’éviter  tout  traumatisme. 

Les  résultats  obtenus  sont  consignés  dans  le  tableau  suivant  ; 


Expé¬ 

riences 


Injection 

préparante 


Injection 

déchaînante  Réaction 


2 

3 


6 

7 

3 

9 


12  cc.  aib.  sérum  cancer 
gastrique. 

1/2  cc.  aib.  sérum  cancer 
de  cardia. 

1/2  ce.  aib.  sérum  cancer 
estomac. 

1/2  cc.  aib.  sérum  cancer 
du  sein. 

1/2  CO.  aib.  sérum  nor¬ 
mal. 

1/2  cc.  aib.  de  cancer  es¬ 
tomac. 

1  /2  cc.  aib.  de  tumeur  du 
sein. 

1/2  ce.  aib.  de  tumeur  du 
selu. 

U2jc.  aib.  de  cancer  du 


1/2  cc.  aib.  de  cancer 
gastrique. 

gastrique. 

1/4  cc.  aib.  de  tumeur 
du  sein. 

1/4  cc.  aib.  de  cancer 
du  sein. 

1/4  CO.  aib.  de  cancer 
du  sein. 

1/4  cc.  aib.  de  sérum 
tumeur  du  sein. 

1  /4  cc.  aib.  de  sérum 
cancer  estomac. 

1,4  oc.  aib.  de  sérum 
tumeur  du  sein. 

1/4  oc.  alb.sérum  nor¬ 
mal. 


Convulsions 

Mort 

Parésie 

transitoire 


0 

0 


0 

0 


tifs  SI  avec  dos  doses  de  1  /2cc.  deux  résultats  posi- 

Uihac't  albumines  homologues  du  cancer  de  l’es- 

parajjj^^  “u  sérum  du  porteur  —  le  sérum  jouant  le  rôle  pré- 

sértiîjj  résultat  positif  sur  deux  avec  les  albumines  du 
..^ _ ^  cancer  du  sein  et  celles  de  la  tumeur  correspondante 


Tonnet.  —  L’augmentation  paradoxale  d 
®  s^rum  de  certains  cancéreux.  C.  R.  de  la  Soc. 
10  juillet  1920. 


à  des  doses,  il  est  vrai,  plus  faibles,  la  tumeur  jouant  le  rôle 
préparant. 

Partout  ailleurs,  dans  6  cas  de  sérums  étrangers,  même  à 
dose  élevée,  une  réaction  tout  à  fait  négative, 

Nous  ne  pouvons  voir  dans  ce  résultat  une  simple  coïn¬ 
cidence.  Nous  y  trouvons  au  contraire  la  preuve  d’une  parenté 
entre  certaines  albumines  circulant  dans  le  sérum  et  les  al¬ 
bumines  de  la  tumeur. 

Nous  verrons  dans  une  prochaine  note  à  quel  groupe  de 
substances  protéiques  appartiennent  ces  albumines  spéciales 
sinon  spécifiques,  du  sérum  des  cancéreux. 


Un  cas  de  kyste  hydatique  latéro -vésical 

Par  le  D'  Léon  TIIEVE?V()T, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon. 


Les  kystes  hydatiques  du  petitbassin(ceintureosseuse excep¬ 
tée)  sont  loin  d’être  des  raretés  cliniques,  et  la  littérature  mé¬ 
dicale  en  renferme  à  l’heure  actuelle  de  nombreux  cas,  les  uns 
publiés  isolément,  les  autres  groupés  dans  des  thèses  ou  des 
communications  aux  sociétés  savantes.  Leur  localisation  pel¬ 
vienne  répond,  en  effet,  tantôt  à  des  transports  de  l’hydatide 
à  travers  le  torrent  circulatoire  et  à  son  arrêt  fortuit  dans  un 
petit  vaisseau  de  la  cavité  pelvienne,  tantôt  à  la  migration  du 
parasite  à  travers  la  paroi  rectale.  Nous  croyons  cependant 
devoir  en  communiquer  un  cas  nouveau,  parce  que  le  kyste, 
observé  à  la  clinique  d’urologie  du  Prof.  Rochet  avait  un 
siège  spécial  qui  entraînait  des  indications  opératoires  un  peu 
particulières. 

Lucien  A — ,  ans,  entre  à  la  clinique  du  prof.  Rochet  le 

14  septembre  1916  pour  des  accidents  de  dysurie. 

Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents.  î/affection  actuelle  pa¬ 
rait  remonter  au  mois  d’août  1916  ;  elle  aurait  débuté  par  une 
crise  de  rétention  à  peu  près  complète. 

I>e  cathétérisme  ramène  600  gr.  d’une  urine  claire,  ne  renfer- 
mantni  albumine,  ni  sang.  Ce  cathétérisme  présente  quelques  dif¬ 
ficultés.  Une  sonde  en  gomme  n®  18,  une  sonde  à  béquille  de 
même  grosseur  sont  arrêtées  à  14  cm.  1  /2  du  méat.  Une  sonde 
métallique  n®  18  passe  assez  facilement,  mais  son  becestforte- 
ment  dévié  à  gauche,  un  peu  avant  d'arriver  au  col  de  la  vessie. 

Le  toucher  rectal  montre  une  prostate  molle,  qui  est  refoulée 
à  gauche.  Le  long  de  la  branche  ischio-pubienne  droite,  derrière 
elle,  contre  la  face  postérieure  du  trou  obturateur,  on  sent  une 
tuméfaction  allongée,  à  grosse  extrémité  postérieure,  qui  paraît 
indépendante  de  la  prostate  ;  on  ne  sent  pas  ses  limites  au-des¬ 
sus  de  l’excavation.  Sa  consistance  n'est  pas  celle  de  l’os  et  n’est 
pas  non  plus  molle.  Elle  paraît  plaquée  contre  le  squelette  et 
est  tout  à  fait  irninobile.  Par  élimination,  M.  Rochet  ne  songe 
pas  du  tout  à  un  kyste  ;  il  l'ait  le  diagnostic  de  sarcome  osseux 
du  petit  bassin,  à  forme  peut-être  télangiectasique. 

Reins  non  perceptibles. 

Pas  de  points  osseux  douloureux  ni  sur  le  rachis,  ni  sur  le 
bassin. 

On  intervient  le  25  octobre  1916,  par  une  incision  curviligne  le 
long  de  la  branche  ischio  pubienne  droite  el  au-dessous  des 
bourses  ;  avec  un  détache  tendon,  on  désinsère  l’aponévrose  pé- 
linéale  moyenne  en  arrière  du  corps  caverneux  droit  et  de  l'is- 
chio-caveriieux.  On  lie  l’artère  honteuse  interne  droite.  On  dé¬ 
couvre  alors  la  tumeur  le  long  de  la  brandie  ischio-pubienne;. 
elle  remonte  dans  le  bassin  el  il  n’est  pas  possible  d'en  percevoir 
par  le  toncher  la  limite  supérieure.  Cette  tumeur  est  ponction¬ 
née  ;  il  s’est  écoulé  175  cc.  d’un  liquide  clair  comme  de  l’eau  de 
roche,  puis  40  cc.  d’un  liquide  sanguinolent,  albumineux,  renfer¬ 
mant  des  débris  d’hydatides.  On  incise  la  poche  qui  laisse  alors 
échapper  une  grande  quantité  de  vésicules  grosses  comme  des 
grains  de  raisin  et  de  grands  fragments  de  fausses  membranes. 
L’exploration  au  doigt  ne  pernvel  pas  d’atteindre  la  limite  supé¬ 
rieure  de  la  poche.  Eu  tout  cas,  celle-ci  ne  fait  pas  corps  avec  la 
ceinture  pelvienne  ;  elle  est,  d’autre  part,  indépendante  des  voies 
urinaires. 

La  poche,  lavée  au  sublimé,  est  drainée  par  deux  drains.  Elle  se 
cicatri.sa  progressivement  sans  incidents,  et  le  malade  put  sortir 
guéri  le  18  décembre. 
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Contrairement  au  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  les 
kystes  hydatiques  pelviens  sont  presque  toujours  rétro-vési¬ 
caux.  Tuffler(l),  qui  en  a  publié  un  cas  en  1891,  et  qui,  à  cette 
occasion,  a  recueilli  les  faits  antérieurs  et  rassemblé  les  indi¬ 
cations  bibliographiques  relatives  à  cette  question,  a  voulu 
préciser  le  siège  de  ces  kystes  qui  occupent  le  tissu  cellulaire 
sous-périnéal,  en  arrière  de  la  vessie,  en  avant  du  rectum,  au- 
dessus  de  la  prostate.  Il  prétend  qu’ils  ont  leur  point  de  dé¬ 
part  dans  le  tissu  cellulaire  situé  entre  les  vésicules  séminales 
et  le  rectum.  Les  observations  qui  ont  paru  depuis  cette  épo¬ 
que  (Routier  (2),  Veau  (  ;),  Soubeyran  (i),  Marion  (5),  Pothe- 
rat  (6),  Foich  (7),  etc.),  les  cas  relatés  par  Lejars,Quénu,  Hart¬ 
mann  à  la  Société  de  chirurgie  (25  juin  1918),  etc  ,  les  thèses 
-de  Getten(8),de  Lhuillier(9),  de .Masmejean  (10), de  Jeudy(ll), 
de  Lavigne  Ste-Suzanne  (12),  ne  permettent  pas,  parles  obser¬ 
vations  qu’elles  renferment,  de  préciser  d’une  façon  telle  l’ori¬ 
gine  de  ces  accidents.  Mouille,  danssa  thèse  (13),  qui  a  pourpoint 
de  départies  observations  qui  furent  communiquées  par  Legueu 
et  Héresco  au  Congrès  d’urologie  de  1898,  revient  à  l’opinion 
de  Charcot  et  note  le  siège  rétro-vésicaî  et  sous-péritonéal  des 
kystes  sans  le  spécifier  davantage.  Bridés  en  bas  par  la  pros¬ 
tate,  ces  kystes  se  développent  du  côté  de  l’abdomen,  en  décol¬ 
lant  le  péritoine  de  la  couche  musculaire  de  la  vessie  ;  cette 
dernière  disposition  est  si  constante  que  Legrand  (14),  dans  sa 
thèse,  localise  ces  kystes  dans  la  paroi  vésicale,  mais  cette 
opinion  n’est  pas  admise  à  l’heure  actuelle. 

Cette  évolution  abdominale  de  la  tumeur  nous  explique 
pourquoi  les  chirurgiens  ont  abandonné  de  nos  jours,  soit 
l’incision  rectale  qui  était  souvent  le  point  de  départ  d’urie 
infection  de  la  poche,  soit  l’incision  périnéale  qui  constituait 
une  voie  d’abord  difficile  et  qui  exposait  à  la  blessure  de  l’ure¬ 
tère  ou  des  canaux  déférents.  L’opération  de  choix  est  :  ou 
l’intervention  sous-péritonéale,  après  incision  sus-pubienne  et 
décollement  du  dôme  vésical  ainsi  que  l’a  préconisé  Tuffier  en 
1891,  soit  l’intervention  par  la  voie  transpéritonéale  qui  parait 
rallier  à  l’heure  actuelle  la  majorité  des  suffrages. 

En  dehors  de  la  région  rétro- vésicale,  les  kystes  hydatiques 
s’observent  rarement  dans  la  cavité  pelvienne.  Leur  présence 
en  avant  de  la  vessie  est  exceptionnelle  et  Bouilly  dans  sa 
thèse  d’agrégation  avait  déjà  noté  cette  rareté.  Latéralement, 
les  kystes  peuvent  s’observer  chez  la  femme.  Ils  occupent  alors 
le  ligament  largo  ;  par  leur  siège,  par  leurs  rapports,  pai-  leur 
évolution,  ils  se  confondent,  au  point  de  vue  clinique  ou  thé¬ 
rapeutique,  avec  les  ky.stes  de  l’uvaire  ou  les  tumeurs  du  liga¬ 
ment  large  ;  et  on  les  observe,  non  pas  dans  les  services  d’uro¬ 
logie,  mais  dans  ceux  de  gynécologie. 

Chez  l’homme,  il  est  exceptionnel  de  rencontrer  des  kystes 
latéraux  et  nous  n’en  avons  vu  aucun  cas  signalé  dans,  la  lit¬ 
térature.  Sans  doute,  il  est  bien  noté,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  d’observations  de  kystes  rétro-vésicaux,  que  la  tumeur 


(1)  Tuffier.  —  Congres  de  chir.  1891.  De  l’incision  sus-pubienne 
appliquée  au  traitement  des  kystes  hydatiques  de  la  région  rétro- 
vésicale. 

(2)  Routier.  —  Sem.  méd.  1894.  Kyste  hydatique  du  petit  bassin 
chez  l’homme  ;  kyste  du  cul-de-sac  vésico-rectal. 

(3)  Veau.  —  Soc.  de  chir.,  25  juin  1913.  Kyste  hydatique  du  cul- 
de-sac  du  Douglas  chez  un  enfant  de  7  ans. 

(4)  Soubeyran.  —  d"  Kyste  hydatique  du  cul-de-sac  du  Douglas 
chez  un  homme. 

tôt  Marion.  —  Soc.  de  ch.,  28  janv.  1914.  Kyste  hydatique  cal¬ 
cifié  rétro-vésical. 

(6)  PoTHERAT.  —  Soc.  de  chir.,  18  avril  1917.  Kyste  hydatique 
rétro-vésical. 

(7)  Foich.  —  Med.  ibera,  t.  VI,  p.  260.  Un  caso  de  quisto  hida- 
tico  retro-vesical. 

(8)  Gettbn.  —  Th.  de  Paris,  1898-1899.  Contribution  à  Tétude 
des  kystes  hydatiques  rétro-vésicaux. 

(9)  Lhiiillier.  —  Th.  de  Paris,  1902-1903.  De  la  rétention  d’urine 
dans  les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin. 

(10)  Masmejean.  —Th.  de  Montpellier,  1904-1905.  Contribution  à 
l’étude  des  kystes  hydatiques  rétro-vésicaux  ch-z  l’homme. 

(11)  .Jeudy.  -  Th.  de  Paris,  1913-1914.  Contribution  à  l’étude  du 
kyste  hydatique  rétro-vésical. 

(12)  Lavigne  Sainte-Suzanne.  —  Th.  de  Bordeaux  1892-1893. 
Etude  des  kystes  hydatiques  du  petit  bassin. 

(13)  Mouille.  —  Des  kystes  hydatiques  rétro-vésleaux  chez  l’homme, 
Th.  de  Paris  1898-1899. 

(14)  Legrand.  —  Contribution  à  l'étude  des  kystes  hydatiques  de 
la  vessie,  Th.  Paris,  1898-1899, 


débordait  la  prostate  à  droite  ou  à  gauche,  et  était  perçue 
.par  le  toucher  rectal  au  contact  des  parties  molles  du  périnée 
mais  il  y  a  loin  de  là  au  dispositif  que  nous  relatons  plus  haut! 
Chez  notre  malade,  la  prostate  était  déviée  à  gauche  et  lé 
doigt  intra-rectal  ne  sentait  pas  de  tumeur  au-dessus  de  la 
prostate,  entre  la  vessie  et  le  rectum. 

Ce  cas  n’échappe  pas  à  ce  symptôme  noté  dans  toutes  les  obser¬ 
vations  de  kystes  péri-vésicaux  :  le  malade  avait  de  la  dysu- 
rie  nette  par  compression  du  col  de  la  vessie  du  côté  droit  et 
le  cathétérisme,  par  la  déviation  qu’il  subissait  à  ce  niveau, 
montrait  bien  que  ce  n’était  pas  du  spasme,  mais  un  obsta! 
de  vraiment  mécanique. 

Du  fait  de  ce  siège  anormal,  la  tumeur  avait  une  évolution 
non  pas  abdominale,  mais  périnéale.  En  incisant  du  côté  où 
elle  faisait  saillie,  on  était  donc  conduit  à  pratiquer  une  inter¬ 
vention,  non  pas  abdominale,  sus-pubienne,  mais  périnéale, 
La  voie  à  suivre  était  dictée  par  l’évolution  de  la  lésion,  et  il 
ne  s’agissait  nullement  d’essayer  de  remettre  en  honneur  la 
voie  basse  dans  un  cas  où  nombre  de  chirurgiens  auraient  pu 
préconiser  la  voie  haute. 

L’opération  s’est,  chez  notre  malade,  bornée  à  une  marsu¬ 
pialisation,  sans  extirpation  de  la  poche.  C’est  d’ailleurs  la  rè¬ 
gle  pour  les  kystes  rétro-vésicaux,  opérés  par  la  voie  haute. 

Constamment,  du  côté  du  fond  de  la  poche,  il  existe  des 
adhérences  qui  empêchent  la  décortication  complète.  Malgré 
une  intervention  en  apparence  incomplète,  les  résultats  éloi¬ 
gnés  ont  toujours  été  des  plus  satisfaisants  de  telle  sorte  que 
ce  point  de  thérapeutique  ne  présente  qu’im  intérêt  fort  se¬ 
condaire.  Dans  notre  cas,  où  le  drainage  était  au  point  déclive, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  les  kystes  rétro-vésicaux 
opérés  par  la  voie  haute,  l’évolution  de  la  plaie  ne  semble 
guère  avoir  bénéficié  de  ces  conditions  théoriquement  meilleures. 
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HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

Les  néphrites  chroniques  chez  les  enfants. 

l)’aprè»ime  leçon  de  M.  NoBÉcornT. 

Voici  un  jeune  garçon  qui  est  entré  dans  le  service  le  1®^  oc¬ 
tobre  1919.  H  est  atteint  d’une  néphrite  chronique  chloru- 
rémique,  azotémique  et  hypertensive. A  l’examen,  ce  qui  frappe 
d’abord,  c’est  sa  corpulence  qui  n’est  pas  celle  d’un  sujet  du 
même  âge.  H  a  16  ans  passés.  Sa  taille  est  de  1  m.  40,  son  poids 
réel  de  32  kilos.  Le  rapport  P;  T  =  228.  A  son  âge,  il  devrait 
avoir  au  moins  1  m.  60  et  peser  48  kil.  Le  rapport  P;T  serait 
300,  c’est-à-dire  que  pour  un  centimètre  de  taille,  il  y  a, 
un  sujet  normal,  300  grammes  de  poids.  H  a  le  poids  et  b 
taille  d’un  enfant  de  13  ans  environ.  Il  a  donc  un  retard  de 
croissance  d’environ  trois  ans. 

En  continuant  l’examen,  on  constate  l’absence  de  dévelop 
pement  du  système  pileux,  des  testicules  petits  et  durs  ; 
voix  est  grêle  comme  celle  d’un  enfant  ;  il  n’a  pas  la  “ 
qu’on  observe  généralement  chez  le  garçon  de  cet  âge.  En  u 
mot,  ce  jeune  homme  présente  tous  les  caractères  de  Ew'*”,! 
Usine  dystrophique  du  type  Lorain,  à  distinguer  de  Eintan 
lisme  thyroïdien,  dont  M.  Nobécourt  -‘a  présenté  des  ^af 
nets,  l’été  dernier,  qu’il  a  publiés  sous  le  nom  d’hypothyroïdi-b 
la  puberté. 

D’autre  part,  on  note  ce  nez  affaissé  à  sa  racine,  ces 
crénelées  sur  le  bord  libre,  présentant  sur  leur  couronne 
érosions  on  gradins,  ces  os  des  chevilles  épais,  ces  testiculessc 
roux,  qui  sont  autant  de  stigmates  d’hérédo-spécificité  ;  d 
leurs  la  réaction  de  Wassermann  est  positive.  ,  ^ 

(Jet  enfant  présente  de  la  bouffissure  de  la  face.  Il  n  a 
d’oedème  à  proprement  parler,  mais  cependant  le  soir,  fidan  ^  ^ 
reste  debout  une  partie  de  la  journée,  ses  chevilles  enflent- 
donc  une  infiltration  des  tissus.  On  est  frappé  également  p,ar^^_ 
pâleur  extrême  ;  la  peau,  les  muqueuses,  les  lèvres,  les  conj 
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tives  sont  décolorées.  Cela  correspond  à  un  état  d’anémie  pro¬ 
fond,  ainsi  qu’en  témoigne  l’examen  du  sang  fait  le  25  mars 
par  M.  Tissier.  Il  a  seulement  1.520.000  globules  rouges  par 
millim-  cube,  35  %  d’hémoglobine,  et  une  hypopolynucléose. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume,  il  déborde  de  3  ou  4  cent., 
la  rate  n’est  pas  grosse  ;  il  y  a  au  niveau  des  poumons  quel¬ 
ques  signes  d’adénopathie  trachéo-bronchique  permettant  de 
penser  qu’il  existe  un  foyer  bacillaire  ;  l’intra-dermo-réaction 
à  la  tuberculine  a  été  positive . 

Le  pouls  est  régulier,  mais  fréquent  (t 00  pulsations). Le  cœur 
est  véritablement  énorme,  il  y  a  une  légère  voussure  au  niveau 
du  mamelon.  Pas  de  bruit  de  galop,  mais  des  bruits  intenses, 
notamment  un  clangor  au  2®  bruit  aortique.  La  pression  arté¬ 
rielle  est  élevée  :  Mx  16,  Mn  9,  au  Pachon.  Les  urines  sont  mé¬ 
diocres,  1 . 200  à  1.500  gr.,  contenant  une  proportion  considé¬ 
rable  d’albumine,  4  à  5  gr.  Cependant,  pas  de  grands  troubles 
fonctionnels,  sauf  un  léger  état  dyspnéique  dont  il  ne  se  plaint 
pas,  mais  qu’on  constate  quand  on  le  fait  remuer. 

L’albuminurie  est  le  symptôme  saillant.  Elle  a  été  constatée 
pour  la  première  fois  à  l’âge  de  14  ans  ;  l’attention  fut  attirée 
par  l’apparition  d’un  œdème  venu  progressivement  sans  cause 
valable.  Déjà  à  cette  époque  il  présentait  4  gr.  par  litre  ;  à 
cartains  moments  l’albumine  a  augmenté  jusqu’à  12  et  13  gr. 
par  jour.  Elle  persistait  depuis  18  mois  quand  il  est  entré  dans 
le  service,  le  l®*!  octobre  dernier.  Il  pesait  alors  40  kilos,  à  cause 
de  son  œdèpae  ;  il  urinait  par  24  heures  1  litre  d’urines,  con¬ 
tenant  10  gr.  d’albumine,  11  gr.  d’urée  et  4  gr.  de  chlorure. La 
pression  était  Mx  17  1  /2,  Mn  9  1  /2.  Le  dosage  de  l’urée  dans 
le  sérum  sanguin  donnait  62  centigr.  par  litre. 

En  présence  de  cet  œdème,  de  cette  oligurie,  de  cette  grosse 
albuminurie,  on  institua  de  suite  la  diète  hydrique  restreinte, 
et  ensuite  le  lait  de  façon  progressive.  L’infiltration  s’est  ré¬ 
sorbée  lentement,  et  au  bout  de  5  semaines  environ  le  poids 
était  tombé  à  32  kilos. 

Quand  on  étudie  les  fonctions  rénales  chez  un  malade,  en¬ 
fant  ou  adulte,  on  doit  suivre  la  technique  proposée  par  le 
professeur  Widal  et  ses  élèves  :  étudier  successivement  les  réten¬ 
tions  hydro-chlorurées,  azotées,puis  l’appareil  cardio-vasculaire. 
La  rétention  hydrochlorurée  chez  ce  malade  a  été  des  plus  ma¬ 
nifestes.  En  5  semaines,  il  a  perdu  8  kilos  ;  c’est  donc  environ 
un  quart  de  son  poids  réel  qu’il  avait  retenu  d’eau  dans  ses 


Mais  si  on  recherche  les  symptômes  d’azotémie,  on  n’en 
trouve  aucun  :  pas  de  céphalée,  ni  myosis,  ni  torpeur,  ni  vo¬ 
missements,  ni  diarrhée.  Et  cependant  le  malade  est  un  azoté- 
mique,  carM.  Bidaut  a  fait  de  nombreux  dosages  de  l’urée.  Le 
y  octobre,  on  trouvait  62  centigr.,  le  27  mars,  un  gramme. 
Lonc,  cet  enfant  a  une  azotémie  persistante  et  irrémédiable 
im  a  résisté  à  tous  les  traitements  et  au  régime  hypoazoté. 
Lllo  est  modérée.  Elle  ne  comporte  pas,  comme  les  grosses  azo¬ 
témies  dépassant  2  grammes,un  pronostic  grave  à  brève  échéance, 
mais  laisse  penser  que  la  fonction  rénale  (St  fortement  troublée. 

Pendant  la  première  phase  d’amélioration  apparente  due  à 
a  résorption  des  œdèmes,  la  pression  artérielle  a  diminué 
une  façon  assez  régulière.  En  décembre  elle  était  Mx  13, 
pression  différentielle  4.  Elle  a  commencé  à  augmenter 
16  ®  i  jours  derniers, 

enf^  ^^*tt  savoir  interpréter  les  variations  de  pression  chez  les 
va  H’*’  pression  sanguine  se  modifie  non  seulement  sui- 
Mll  if  des  sujets,  mais  également  suivantleur taille. D’après 

,  Kessler,  qui  a  consacré  sa  thèse  à  ce  sujet,  la  pression 
^  ez  un  enfant  normal  de  16  ans  est  Mx  15.5,  Mn  10.  Celui-ci 
pOnc  une  pression  supérieure  à  son  âge,  mais  en  réalité  il  a 
la  taille,  et  sur  les  tables  de  Mlle  Kessler,  pour 

iq  de  1  m.  40  on  trouve  à  l’état  normal  une  pression 
Mn  7.5.  On  voit  immédiatement  combien  grande  est 
ffu’a  présentée  ce  malade.  Il  est  à  noter  d’ail- 


(2  a®  5^®  pendant  la  période  d’amélioration  elle  est  tombée  à 
•  a  ce  moment  il  y  avait  retour  à  une  pression  normale, 
ttient*  ■*^'^yP°Lension.  On  peut  remarquer  qu’il  y  a  une  aug- 
tation  portant  sur  la  pression  maxima  plus  que  sur  la  mi- 
Qüanà  .les  pressions  différentielles  sont  plus  forte; 

“d  la  pression  est  élevée  que  quand  elle  est  faible. 


En  faisant  des  orthodiagrammes,  avec  M.  Duhem,  M.  Nobé- 
court  a  constaté  un  cœur  déjà  gros  le  1®*'  octobre,  et  de  forme 
globuleuse  vers  sa  pointe . 

L’ortho diagramme  du  17  avril  donne  des  signes  d’hypertro¬ 
phie  considérable  du  ventricule  gauche,  et  le  point  G,  qui  cor¬ 
respond  à  l’origine  supérieure  du  ventricule  gauche,  est  remonté 
au-dessus  de  sa  situation  normale.  La  distance  de  la  ligne 
mamelonnaire  est  de  10  cent.  Il  y  a  de  la  tachycardie,  pouls  à 
100,  alors  que  le  malade  est  couché  et  au  repos.  Cette  aug¬ 
mentation  considérable  de  volume  du  cœur  doit  faire  craindre 
qu’il  n’y  ait  à  un  moment  donné  un  fléchissement  du  cœur. 

On  ne  constate  pas  de  dilatation  progressive  de  l’oreillette 
droite,  restée  à  4  cent,  de  la  ligne  médiane  ;  cependant  à  la 
percussion  de  la  surface  prénordiale,on  note  qu’il  y  a  un  débord 
assez  notable  par  rapport  au  bord  droit  du  sternum. 

Le  foie  est  très  gros,  il  déborde  de  4  cent,  les  fausses  côtes. 
On  sait  que  chez  l’enfant  plus  encore  que  chez  l’adulte  l’aug- 
mentalion  de  volume  du  foie  est  le  symptôme  qui  indique  le 
fléchissement  de  l’oreillette  droite,  la  stase  sanguine  et  l’immi¬ 
nence  plus  ou  moins  éloignée  de  Vasystolie. 

C’est  donc  un  cas  très  net  de  ces  néphrites  chroniques  de 
l’enfance  décrites  principalement  par  le  professeur  Marfan,  qui 
faisait  une  leçon  sur  ce  sujet  en  1901  et  une  communication  à 
l’Académie  de  médecine  en  1910.  Elles  sont  assez  exception¬ 
nelles.  Elles  ont  un  début  insidieux  et  se  traduisent  tout  d’abord 
par  l’apparition  des  œdèmes  qui  vont  progressivement  en  aug¬ 
mentant.  Les  urines  sont  diminuées  de  quantité,  très  albumi¬ 
neuses,  contenant  3,  4  gr.  et  plus  d’albumine  par  litre. 

Ces  symptômes  persistent  un  certain  temps, un  ou  deux  ans: 
c’est  la  phase  de  néphrite  hydropigène  ;  puis  les  œdèmes  se  ré¬ 
sorbent,  soit  sous  l’influence  thérapeutique,  soit  spontanément; 
il  y  a  une  véritable  phase  de  régression  pendant  laquelle  l’en¬ 
fant  semble  se  porter  assez  bien  ;  enfin  survient  une  troisième 
période,  souvent  avec  polyurie,  où  on  assiste  à  l’augmentation 
progressive  de  la  pression  sanguine,  qui,  mesurée  au  Potain, 
augmente  de  2  ou  3  cent,  de  Hg  ;  tôt  ou  tard  apparaît  un 
bruit  de  galop  ;  les  malades  présentent  les  caractères  cliniques 
de  la  néphrite  chronique  atrophique  de  l’adulte,  dite  intersti¬ 
tielle,  et  finissent  par  mourir  comme  des  urémiques.  C’est  le 
type  qu’on  observera  le  plus  rarement.  Ce  qu’on  rencontre  le 
plus  souvent,  ce  sont  des  néphrites  aiguës,  ou  subaiguës,  ou 
chroniques,  consécutives  à  des  néphrites  aiguës,  et  qui  ont  une 
évolution  plus  rapide,  soit  qu’elles  se  terminent  de  façon  fatale, 
soit,  au  contraire,  qu’elles  s’améliorent  progressivement  et 
arrivent  presque  à  la  guérison.  D’ailleurs,  cette  phase  dernière 
de  la  néphrite  chronique,  ce  n’est  pas  dans  les  hôpitaux  d’en¬ 
fants  qu’on  la  rencontre,  mais  dans  les  hôpitaux  d’adultes, 
chez  des  sujets  ayant  dépassé  15  f^s. 

Quand  on  explore  systématiquement  les  fonctions  rénales 
chez  ces  malades,  comme  l’a  fait  M.  Nobécourt  avec  M.  Mer- 
klen,  on  constate  qu’on  peut  caractériser  soit  la  forme  albumi¬ 
neuse  simple,  soit  la,  forme  chloriirémique  ou  hydropigène. 

La  première  se  traduit  cliniquement  par  des  modifications 
des  urines,  qui  sont  plus  ou  moins  riches  en  albumine,  qui  con¬ 
tiennent  assez  souvent  du  sang,  comme  dans  les  néphrites  du 
purpura  ;  mais  il  n’y  a  pas  de  modification  do  la  pression  san¬ 
guine,  d’œdème,  de  rétention  azotée.  La  forme  chlorurémique, 
au  contraire,  se  traduit  par  les  œdèmes,  la  rétention  azotée. 
Mais  il  faut  .savoir  qu’assez  souvent  on  assiste  à  la  transfor¬ 
mation  d’une  néphrite  chlorurémique  en  albumineuse  simple, 
et  inversement.  En  présence  d’une  forme  albumineuse  simple, 
il  faut  s’assurer  que  le  rein  est  perméable  au  sel  :  épreuve  de 
la  chloruration  alimentaire.  On  administre  pendant  3  ou  4  jours 

10  gr.  de  NaCl,  en  ayant  soin  de  peser  régulièrement  le  malade 
dans  les  jours  qui  précèdent  l’épreuve,  pendant  et  après.  Quand 

11  y  a  rétention  chlorurée,  on  voit  le  poids  augmenter  rapide¬ 
ment  de  I  kil.  1  /2  à  2  kil.  1  /2.  Mais  il  est  bon  de  toujours 
doser  les  chlorures  dans  l’urine,  car  on  trouve  de  véritables 
chlorurérnies  sèches,  décrites  par  i\.mbard,  dans  lesquelles  le 
poids  n’augmente  pas  ou  de  façon  insigniliante,  et  cependant 
le  sel  reste  retenu  dans  l’organisme. 

M.  Nobécourt  n’a  jamais  eu  l’occasion  de  rencontrer  des 
formes  azotémiques  ou  urémigènes,  dont  le  grand  symptôme 
est  la  rétention  isolée  de  l’urée.  Il  est  probable  qu’on  n’en  a 


358 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


pas  rencontré  beaucoup.  Mais,  par  contre,  ce  qu’on  voit  assez 
souvent,  ce  sont  des  formes  combinées,  qui  se  caractérisent  par 
une  rétention  simultanée  des  chlorures  et  de  l’urée.  Dans  en¬ 
viron  un  tiers  des  cas  observés parM.  Nobécourt,oùles  malades 
présentaient  de  la  rétention  chlorurée,  il  y  a  augmentation  de 
l’urée  :  50  centigrammes  à  1  gramme,  rarement  plus.  Cette 
azotémie  semble  êti;e  épisodique,  quelquefois  terminale  ;  elle 
n’a  donc  pas  l'impdVtance  qu’elle  revêt  dans  la  forme  azoté- 
mique  pure,  mais  mérite  d’être  notée.  C’est  la  première  fois 
qu’un  enfant  présente  une  azotémie  aussi  persistante  et  aussi 
grave. 

L’appareil  circulatoire  est  souvent  modifié  dans  les  néphrites 
chroniques,  et,  d’une  façon  générale,  il  l’est  au  cours  des  né¬ 
phrites  aiguës.  M.  Nobécourt  l’a  étudié  avec  M.  Voisin  et 
d’autres  auteurs.  On  constate  assez  souvent  à  la  phase  aiguë 
une  légère  hypertension.  Si  la  néphrite  évolue  vers  la  guérison, 
on  assiste  à  la  diminution  progressive  de  cette  hypertension, 
mais  elle  persiste  quelquefois  assez  longtemps  avant  de  revenir 
à  la  normale.  Si  la  néphrite  devient  chronique,  cette  hyper¬ 
tension  disparaît  ;  plus  rai’ement  elle  persiste  assez  longtemps; 
mais, d’une  façon  générale,  au  cours  de  ces  néphrites  sub-aiguës 
ou  chroniques  succédant  à  des  néphrites  aiguës,  il  n’y  a  pas 
d’hypertension  très  marquée.  On  n’en  voit  guère  d’aussi  in¬ 
tense  que  chez  le  malade  .actuel, qui  est  tout  à  fait  remarquable 
à  cet  égard. 

L’état  du  cœur,  également,  présente  des  variations.  M.  No¬ 
bécourt,  avec  M.  Duhem,  a  montré  que  cette  augmentation  de 
volume  du  cœur  du  début  des  néphrites  aiguës  porte  en  partie 
sur  le  ventricule  gauche,  parce  qu’il  doit  lutter  contre  l’hy¬ 
pertension  sanguine.  Mais  ces  augmentations  de  volume  du 
cœur  sont  généralement  assez  passagères.  Si  la  néphrite  évolue 
vers  la  guérison,  on  voit  peu  à  peu  le  cœur  reprendre  son  vo¬ 
lume  normal.  Quelquefois  c’est  longtemps  après.  Si  la  néphrite 
évolue  vers  1  état  chronique,  cela  n’empêche  pas  généralement 
le  cœur,  de  revenir  sur  lui-même,  parce  que  l’hypertension  dis¬ 
paraît.  Il  y  a  des  cas  cependant,  quand  une  maladie  infectieuse 
capable  de  toucher  myocarde  intervient,  où  Je  cœur  reste 
gros. 

Ces  néphrites  subaiguës  et  chroniques  des  enfants  diffèrent 
donc  dans  une  certaine  mesure  des  néphrites  qu’on  voit  plus 
tard  chez  l’adulte.  Le  malade  actuel  rappelle  beaucoup  la  né¬ 
phrite  chronique  de  l’adulte  avec  petit  rein,  sclérose  rénale.  Si 
ordinairement  on  ne  voit  pas  ce  type  chez  l’enfant,  cela  tient 
à  ce  que  pour  réaliser  une  sclérose  rénale  importante,  il  faut 
des  années.  Du  reste,  l’organisme  de  l’enfant  a  peu  de  ten¬ 
dance  à  réagir  vers  la  sclérose.  Il  faut,  pour  que  cette  sclé¬ 
rose  se  réalise,  l’intervention  de  facteurs  spéciaux.  Parmi  eux, 
un  des  plus  importants  est  certainement  l’hérédo-syphilis. 
M.  llutinel  a  consacré  une  leçon  à  l’étude  des  néphrites  chez 
les  syphilitiques  héréditaires.  Le  rein  est  comme  sensibilisé 
chez  les  hérédos  et  plus  sujet  que  chez  un  sujet  normal  à  faire 
des  néphrites  aiguës.  .M.  llutinel  a  montré  d’autre  part  que  les 
inllammations  du  rein  chez  les  hérédos  ont  une  tendance  parti¬ 
culière  à  prendre  des  allures  chroniques  ;  il  existe  enfin  de  vé¬ 
ritables  lésions  rénales  sous  la  dépendance  directe  de  l’iiérédo- 
spécificité  ;  ces  néphrites  ont  pour  caractère  d’être  chroniques 
d’emblée,  d’avoir  un  début  insidieux  qui  échappe  à  l’observa¬ 
tion;  elles  se  traduisent  par  une  albuminurie  abondante,  or¬ 
dinairement  4  à  8  gr.  d’albumine,  et  cependant  elles  ne  corres- 
j)ondent  pas  à  des  troubles  fonctionnels  très  marqués;  cela  tient 
à  ce  que  le  plus  souvent  l’hérédo -syphilis  ne  frappe  pas  le  rein 
d’une  façon  massive,  mais  détermine  des  lésions  parcellaires. 

Chez  cet  enfant,  au  contraire,  il  y  a  d’importants  troubles 
imctionnels.  Cela  permet  de  penser  que  les  reins  sont  touchés 
presque  dans  leur  totalité.  Ce  malade  est  en  effet  atteint  pro¬ 
fondément  par  l’hérédo-syphilis.  Il  est  à  penser  que  non  seule¬ 
ment  le  rein,  mais  que  la  plupart  des  organes  et  tissus  sont 
lésés.  La  preuve,  ce  sont  les  stigmates,  l’état  d’infantilisme  : 
on  pourrait  se  demander  s’il  n’est  pas  la  conséquence  de  la 
lésion  rénale.  Il  semble  beaucoup  plus  sage  de  l’interpréter 
comme  lié  au  processus  hérédo-syphilitique  (dystrophie  due 
aux  altérations  des  glandes  vasculaires  sanguines)  :  la  preuve 
est  l’anémie  ;  on  sait  combien  sont  importantes  les  altérations 
de  la  moelle  des  os  chez  les  hérédos.  Il  est  intéressant  de  noter 


que  les  troubles  de ,  croissance  ont  précédé  la  néphrite.  Cette 
coïncidence  de  l’infantilisme  avec  la  néphrite  chronique  a  été 
signalée  par  les  Américains,  particulièrement.  Il  est  mentionné 
que  la  cause  de  ces  néphrites  est  restée  généralement  incon¬ 
nue.  Il  s’agit  probablement  de  néphrites  dues  à  la  syphilis  héré¬ 
ditaire. 

L’histoire  de  ce  malade  soulève  d’autres  questions  :  il  con¬ 
viendrait  de  passer  en  revue  les  mécanismes  des  troubles  phy- 
siologiques  qu’il  présente  ;  il  arrive  un  moment  où  les  phéno¬ 
mènes  sont  mixtes,  à  côté  de  la  lésion  rénale,  il  y  a  des  stases 
sanguines  sous  l’influence  de  la  dilatation  et  de  l’affaiblisse¬ 
ment  du  myocarde. 

On  doit  porter  chez  cet  enfant  un  pronostic  sévère,  il  paraît 
irrémédiablement  voué  à  la  mort.  Depuis  6  mois,  l’aggravation 
de  son  état  est  progressive.  Il  reste  en  rétention  chlorurée  et 
uréique,  et  surtout  son  cœur  prend  des  dimensions  énormes, 
parce  que  l’hypertension  persiste.  L’azotémie  ne  permet  pas 
de  porter  un  pronostic  grave  immédiat.  Les  troubles  cardiaques 
sont  bien  plus  à  craindre  pour  lui. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  onm  essayé  de  modifier  cette 
évolution.  On  a  eu  recours  tout  d’abord  au  régime  alimentaire. 
Il  découle  presque  mathématiquement  des  conditions  relatives 
au  fonctionnement  rénal  :  régime  hypochloruré,  hypoazoté. 
C’est  un  moyen  purement  palliatif.  Il  était  légitime  d’avoir 
recours  au  traitement  spécifique.  On  lui  a  fait  des  frictions 
mercurielles,  on  lui  fait  de  temps  à  autre  des  cures  avec  le 
novai’sénobenzol.  Mais  il  ne  semble  pas  que  cette  médication 
ait  modifié  profondément  l’évolution  des  lésions.  Rien  d’éton- 
nant  :  on  est  en  présence  d’organes  certainement  sclérosés,  et 
on  ne  peut  pas  espérer  faire  régresser  la  sclérose,  on  peut  seu¬ 
lement  l’empêcher  d’augmenter.  En  somme,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  la  thérapeutique  est  très  peu  active. 

{Leçon  recueillie  par  le  D'"  Laporte.) 
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Du  cataplasme  radio-actif  dans  le  traitement 
de  l’entérospasme  et  de  l’entéralgie, 

Par  le  D'  Paul  FROUSSABU, 

Auficu  interne  des  hôpitaux  de  Paivs, 

.Médecin  consultant  à  Plombicres-les-Bains. 

Parmi  les  procédés  physico-thérapeutiques  destinés  à  combat¬ 
tre  le  spasme  intestinal  et  les  algies  concomitantes,  la  cM- 

leur  a  été  employée,  de  touttemps,  avec  grand  succès, 
emploie  le  cataplasme  à  la  farine  de  lin,  les  compresses  nu¬ 
mides  chaudes,  le  maillot  dit  «  réchauffant  »,  la 
remplie  d’eau  bouillante,  la  compresse  électrique, les  serviett^ 
chauffées,  c’est  l’application  du  calorique  qui  dans  tous  cw 
cas  agit  uniquement  ;  aussi  les  effets  sont-ils  les  mêmes 
l’influence  de  la  forte  chaleur,  sensation  immédiate  de  biw- 
être  et  disparition  plus  ou  moins  rapide,  plus  ou  moins  dura 
ble,  des  douleurs.  n 

Dans  les  bains  de  soleil,  l’héliothérapie  sur  l’abdomein 
semble  qu’aux  effets  du  calorique  viennent  s’ajouter  ceu 
encore  mal  connus  (1)  des  radiations  lumineuses.  .  ^ 

Tant  empiriquement  qu’en  se  basant  sur  les 
clini([ues,  les  eaux  thermales  de  Plombières  ont  été,  de 
temps,  reconnues  comme  éminemment  sédatives 
système  nerveux  général,  et  plus  particulièrement,  d  i- 
FAÇON  spÉciFioi  E,  pcut-on  dite,  du  grand  sympathique. 

Nos  connaissanctrs  de  date  récente,  et  forcément 
complètes  encore,  sur  le  radium  et  les  corps  similaires  »  . 
permettent  cependant  de  penser  que  les  effets  éminemi» 


(I)  Les  radiations  lumineuses  bleues  sont  employée*  avec  sur, 
dans  les  névralgies  périphériques. 
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sédatifs  des  eaux  de  Plombières-les-Bains,  sont  dus,  tout  au 
moins,  en  grande  partie,  à  leur  radio-activité  (1). 

Dans  les  algies  il  est  donc  logique  d’employer  en  applica¬ 
tions  locales,  ces  eaux  radio-actives,  thermales  et  même  hy- 
perthermales  :  aux  effets  du  calorique,  viendront  s’ajouter  les 
effets  sédatifs  des  émanations  radio-actives. 

De  fait,  depuis  deux  ans  environ,  nous  avons  coutume  de 
prescrire  l’application  d’un  «  cataplasme  radio-actif»  (2). 
immédiatement  à  la  sortie  du  bain,  et  de  le  faire  garder 
d’une  à  deux  heures. 

Il  est  certainement  impossible  de  mesurer  mathématique¬ 
ment  l’efficacité  du  cataplasme  radio-actif  par  rapport  aux 
effets  obtenus  par  les  cataplasmes  ou  compresses  imbibées 
d’eau  ordinaire.  Cependant  l’impression  qui  se  dégage  net¬ 
tement  de  l’observation  clinique  des  malades  soumis  à  cètte 
pratique,  est  que  les  bons  effets  se  font  sentir  plus  rapide¬ 
ment,  PLUS  COMPLÈTEMENT  et  d’uNE  FAÇON  PLUS  DURABLE. 
Ce  qui  nous  paraît  également  important  à  noter,  c’est  que 
lesmalades  prétendent  que  les  effets  sédatifs  se  font  très 
nettement  sentir  alors  QUE  LA  TEMPÉRATURE  DU  CATA¬ 
PLASME  RADIO-ACTIF  EST  NETTEMENT  INFÉRIEURE  A  CELLE 
DES  COMPRESSES  Qu’iLS  EMPLOYAIENT  USUELLEMENT. 

Le  CATAPLASME  RADIO-ACTIF,  cst  donc  tout  indiqué  pour 
continuer,  prolonger,  sans  fatigue  pour  le  patient,  les  effets 
sédatifs  obtenus  par  le  bain  et  la  douche  sous-marine.  Le  cas 
échéant,  il  peut  et  doit  même  remplacer  cette  dernière  lors¬ 
qu’elle  est  contre-indiquée  par  suite  de  réactions  vaso-motri¬ 
ces  exagérées. 

Loin  de  la  station,  en  dehors  des  époques  de  l’année  où  les 
malades  peuvent  y  venir  faire  une  cure,  ces  cataplasmes  ra¬ 
dio-actifs  ont  également  leur  indication.  Il  est  de  bonne  pra¬ 
tique  de  les  prescrire  chaque  fois  que  l’on  cherchera  surtout 
l’effet  sédatif  des  compresses  chaudes  ou  du  maillot  réchauf¬ 
fant  dans  le  traitement  de  l’entérospasme  et  des  viscéralgies. 
Rien  n’est  plus  facile  que  d’imbiber  la  compresse  avec  de  l’eau 
de  Plombières  (Source  des  Dames).  Bien  qu’une  grande  par¬ 
tie  des  émanations  radio-actives  aient  disparu  dans  les 
eaux  embouteillées  depuis  quelque  temps,  elles  auront  cepen¬ 
dant  par  elles-mêmes  une  action  plus  sédative  que  l’eau  ordi¬ 
naire. 


FAITS  CLINIQUES 

Dépression  et  responsabilité  en  fait 

Par  R.  BENOX, 

Médecin  consultant  de  psychiatrie, 

XI-  Région,  Nantes. 

—  Responsabilité  pratique  ou  sociale  et  responsa- 
ouite  métaphysique  ou  mystique.  Nombreuses  causes  d’atté¬ 
nuation  invoquées  à  tort  par  tes  médecins  légistes.  Observation 
«  discussion  d’un  cas  où  la  dépression  est  considérée  comme 
normale  et  non  comme  pathologique.  Point  de  vue  médical  et 
point  de  vue  humain. 

R.jtre  article  sur  la  responsabilité  atténuée  (3\  nous 


De  la  radio-activité  des  Eaux  de  Plombières, 
médecin  consultant  à  plombières  ».).  (Presse 
liai  1904),  au  point  de  vue  des  déterminations 
lio-activité  des  sources  sur  lesquelles  ont  por¬ 
te  Plombières  en  tète  des  stations  françaises. 
1  a  d’ailleurs  obtenus  en  unités  électro-stati- 
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avons  appelé  l’attention  sur  la  nécessité  de  distinguer  la 
responsabilité  en  fait  (responsabilité  pratique)  et  la  res¬ 
ponsabilité  en  droit  (responsabilité  métaphysique).  Les 
causes  d’atténuation  le  plus fréquemmentinvoquées par  les 
médecins-experts  sont  ;  l'hérédité,  les  troubles  constitu¬ 
tionnels  de  l’émotivité,  les  états  passionnels,  la  perversité 
native,  la  débilité  intellectuelle  congénitale,  la  notion  d’un 
accès  délirant  antérieur,  les  stigmates  physiques  de  dégé¬ 
nérescence,  l’alcoolisme,  la  syphilis,  l’épilepsje,  etc.  Nous 
venons  d’observer  un  cas  de  «  dépression  »  ou  d’asthénie 
qui  n’aurait  pas  manqué  d’entraîner  la  diminution  de  la 
responsabilité  dans  l’esprit  et  sous  la  plume  de  certains 
praticiens.  Nous  discuterons  cliniquement  et  médico- 
légalement  les  données  de  cette  observation.  Nous  mon¬ 
trerons  notamment  pourquoi  le  point  de  vue  médic.il  est 
spécial  en  tant  que  témoignage. 

Si®* 

Résumé  de  l’observation.  —  Militaire,  27  ans  (1919).  Désertion  à 
l’étrpger  :  30  mai  1913-24  mai  1919.  Antécédents  :  néant.  Examen 
spécial,  état  actuel  :  assez  bonne  santé  physique,  cicatrices  d’adé¬ 
nites  cervicales  récentes  :  pas  de  délire,  ni  démence,  mais  phéno¬ 
mènes  de  dépression.  Examen  rétrospectif  :  pas  de  troubles  men¬ 
taux  ;  détails  précis  sur  les  faits  concernant  la  désertion. 

Le  soldat  B...  .Achille,  du  n®  régiment  de  chasseurs,  peintre 
en  bâtiment,  27  ans  (né  le  28  avril  1892  à  M...  (M.-et-L.),  est  in¬ 
culpé  de  désertion  à  l’étrangêr  en  temps  de  paix  (mai  1913). 

Les  faits  et  lé  dossier.  —  Le  soldat  B...  a  déserté  de  P... le 30  mai 
1913  (il  était  alors  cavalier  du  n«  régiment  de  chasseurs),  pour  se 
rendre  en  Belgique.  Il  travaillait  à  Bruxelles  depuis  mai  1918, 
comme  retoucheur  chez  un  photographe,  quand  il  fut  dénoncé  par 
lettre  anonyme  le  15  mai  1919.  Arrêté  le  24  mai,  il  fut  ramené  à 
son  corps,  le  29  juin  1919. 

Un  témoin  déclare  qu’il  y  a  lieu  de  prendre  en  considération 
son  «  état  mental  »,  que  la  «  mémoire  commençait  à  lui  faire  dé¬ 
faut  )/.  M.  le  Rapporteur,  d’autre  part,  tait  remarquer  que,  lors  de 
l’instruction,  cet  homme  a  paru  dans  un  état  de  faiblesse  men¬ 
tale  et  que,  étant  donnée  la  gravité  de  son  cas,  il  y  avait  lieu  de 
l’examiner  au  point  de  vue  mental  «  afin  de  savoir  s’il  sera  en 
mesure  de  comparaître  devant  le  conseil...  » 

Antécédents.  —  Les  renseignements  qui  suivent  ont  été  fournis 
par  l’inculpé  ou  puisés  au  dossier. 

Son  père,  régisseur  d'une  propriété  agricole,  est  mort  d’une  ma¬ 
ladie  de  foie,  en  1904,  à  48  ans  environ.  Sa  mère  est  décédée  pen¬ 
dant  la  guerre.  Le  soldat  B...  avait  un  frère:  celui-çi  est  mort  en  se 
rendant  à  Salonique  ;  le  bateau  sur  lequel  il  voyageait,  le  Gal- 
lia,  a  été  torpillé.  Dans  la  famille  il  n’y  a  jamais  eu  de  maladie 
mentale. 

Le  soldat  B...  a  été  élevé  par  ses  parents  à  M...  Il  a  reçu  une 
iustruction  primaire.  Il  a  appris  le  métier  de  peintre  en  bâtiment. 

A  l’âge  de  dix  ans  environ,  il  a  été  atteint  de  rougeole.  Pen¬ 
dant  la  guerre  (en  1915  et  Iti),  il  a  souffert  d’adénites  cervicales 
multiples. 

Engagé  volontaire  pour  cinq  ans,  à  Ancenis,  le  22  avril  1913,  il 
désertait  le  31  mai  suivant. 

Son  casier  judiciaire  (relevé  des  bulletins  n“  ))  ne  porte  aucune 
condamnation. 

Examen  spécial.  Etat  actuel.  —  Le  soldat  B...  a  été  examiné 
spécialement  au  point  de  vue  somatique  et  au  point  de  vue 
psychique. 

L’examen  physique  actuel  est  assez  satisfaisant  :  l’inculpé  n'est 
pas  amaigri,  la  langue  est  rosée,  mais  le  faciès  est  terreux,  jau¬ 
nâtre,  et  les  conjonctives  un  peu  pâles.  L’étude  de  l’état  des  viscères 
de  la  cage  thoracique  et  de  la  cavité  abdominale  est  négative. 
Nous  ne  trouvons  pas  davantage  trace  de  lésions  du  côté  de  i’axe 
cérébro-spinal  ;  la  motilité,  la  sensibilité,  la  réflectivité,  sont  nor¬ 
males.  Le  signe  d'Argyll  Robertson  (signe  de  syphilis  nerveuse 
chronique)  est  absent.' Les  mains,  placées  dans  l’attitude  du  ser¬ 
ment,  sont  animées  d’un  tremblement  accusé  ;  mais,  d’une  part, 
ce  tremblement  fait  défaut  au  niveau  de  la  langue,  et,  d’autre  part, 
il  s’atténue  et  cesse  presque  lorsque  l’attention  du  sujet  est  di.s- 
traite  ou  occupée  par  l’observateur  :  nous  le  considérons  comme 
étant  de  nature  purement  nerveuse.  Au  niveau  de  la  région  cer¬ 
vicale  antérieure  et  des  régions  cefvicales  latérales,  nous  consta¬ 
tons  des  cicatrices  petites,  nombreuses,  disséminées  irrégulière- 
ipent  et  qui  sont  autant  de  séquelles  de  tumeurs  abcédées,  d’ori- 
ginetuberculeuse  probable. 

Au  point  de  vue  mental,  actuellement,  le  soldat  B...  ns  pa-esente 
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ni  démence,  ni  délire,  c’est-à-dire  qu’il  n’est  affecte  ni  d’affaiblis¬ 
sement  intellectuel,  ni  d’idées  vésaniques  d’aucune  sorte.  U  suit 
parfaitement  la  conversation  ;  il  répond  correctement  et  avec 
justesse  aux  questions  qui  lui  sont  posées  ;  mais,  il  est  lent  à 
s’exprimer,  il  cause  presque  à  voix  basse  ;  il  est  souvent  néces¬ 
saire  d'insister  pour  obtenir  de  lui  la  réponse  attendue. 

L’observateur  cherche  vainement  chez  l'inculpé  des  troubles 
psycho-sensoriels  (c’est-à-dire  des  illusions,  des  hallucinations  des 
sens)  ou  des  obsessions,  des  interprétations  délirantes,  de  l’am¬ 
nésie  même. 

Dans  le  présent,  cependant,  un  phénomène,  d’observation  fré¬ 
quente  en  médecine  mentale,  frappe  le  neuro-psychopatholo- 
logiste  :  c’est  l’état  d’abattement  et  de  tristesse  de  l’inculpé.  Au 
cours  de  l’interrogatoire,  les  gestes  sont  nuis,  quoique  le  regard 
soit  vif.  Le  sujet  étant  assis,  le  corps  est  comme  tassé.  Le  langage 
est  monotone,  à  peine  articulé,  de  tonalité  basse  et  faible.  La 
démarche  est  lourde,  pesante,  mal  assurée  presque.  Questionné 
sur  cet  état,  l’inculpé  déclare  qu’il  a  du  chagrin  de  ce  qu’il  a  fait, 
qu'il  a  peur  d’une  grave  condamnation.  Il  accuse  des  frissons 
dans  Je  dos,  sur  la  tête.  Nous  discuterons  tout  à  l’heure  la  valeur 
clinique  de  ces  faits  objectifs. 

Examen  rétrospectif.  —  Le  soldat  B...  donne  sur  sa  désertion 
des  renseignements  nombreux  et  précis,  semble-t-il. 

«  D.  —  (juelles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  vous  avez  dé¬ 
serté  ? 

«  R.  — Je  n’étais  pas  bien  au  régi  ment,  .l'avais  du  mal  à  force  de 
monter  à  cheval...  Je  m'étais  fait  porter  malade,  je  n’ai  pas  été 
reconnu...  Je  ne  sais  pas  au  juste  pourquoi  je  suis  parti. 

«  D.  —  Comment  avez-vous  gagné  la  Belgique  et  qu’est-ce  que 
vous  y  avez  fait  ? 

«  R.  —  En  quittant  mon  régiment,  je  suis  allé  à  Paris.  j*ai 
déposé  mes  effets  militaires  dans  un  hôtel,  non  loin  de  la  gare 
Montparnasse.  J’avais  emporté  avec  moi  mes  vêtements  civils.  J’ai 
pris  le  train  à  la  gare  du  Nord  pour  Namur.  Je  ne  suis  pas  resté 
en  cette  ville.  Dès  le  lendemain,  je  me  rendis  à  Bruxelles.  J'ai 
écrit  à  ma  mère  qui  connaissait,  à  Bruxelles,  quelqu’un  apparte¬ 
nant  à  la  Congrégation  des  Frères  Saint-Gabriel.  Je  désirais  qu’ils 
me  viennent  en  aide.  Ils  m’ont  donné  un  peu  d’argent,  puis,  au 
bout  d’un  mois  environ,  placé  comme  peintre  dans  une  de  leurs 
maisons,  à  Liedekerke.  J’y  suis  resté  de  juillet  1913  au  2  février 
1914.  Ils  m’ont  envoyé  ensuite  dans  l’Hainaut,  à  Péruwelz  où  j’ai 
travaillé  environ  un  mois.  Je  suis  rentré  à  Bruxelles  où  j'ai  trouvé 
un  emploi  chez  M.  'V..,  rue  des  C..  n®  63  ;  j’y  suis  resté  jusqu'à 
la  fin  de  juillet.  Quand  la  guerre  a  éclaté,  j’étais  à  Liège  ;  les  Alle¬ 
mands  ayant  occupé  la  ville  dès  le  début  de  la  guerre,  je  n’ai  pas 
pu  rentrer  en  France,  quoique  j’aie  entendu  parler  de  la  loi  d’am¬ 
nistie  pour  les  déserteurs  qui  regagnaient  la  France.  Je  suis  revenu 
vers  le  25  août  1914,  à  Bruxelles  où  j’ai  vécu  jusqu’en  janvier 
1918.  Pendant  cet  espace  de  temps  (août  1914-janvier  1918),  j’ai 
été  presque  sans  cesse  malade  par  adénites  ;  j’ai  môme  été  soi¬ 
gné  pendant  quatre  mois  à  l’hôpitâl  Saint-Jean  de  Bruxelles.  Je 
vivais  misérablement  avec  une  amie,  Mme  veuve  D...,  40  ans, qui 
habitait  329,  chaussée  d’A...  à  Lacken  (Bruxelles). 

«  Au  mois  de  janvier  1918,  pour  gagner  ma  vie,  je  suis  allé  tra¬ 
vailler  comme  manœuvre  terrassier  en  Allemagne,  à  Remagen  sur 
les  bords  du  Rhin  :  on  faisait  un  remblai  de  chemin  de  fer,  on 
était  à  peu  près  deux  cents  ouvriers  ;  on  était  nourri  et  payé 
quatre  vingt-dix  pfennings  de  l’heure. 

«  Je  suis  revenu  en  mai  1918  à  Bruxelles  que  je  n’ai  plus  quitté. 
J’ai  travaillé  jusqu’à  mon  arrestation  chez  un  photographe,  com¬ 
me  retoucheur.  Du  savait  dans  la  maison  que  j’étais  déserteur 
français. 

Le  soldat  B...  est  net  dans  ses  déclarations.  11  n’exprime  jamais 
d’idées  délirantes  sur  le  passé  ;  il  ne  manifeste  aucun  signe  de 
diminution  des  facultés  cérébrales.  11  est  attentif,  sa  mémoire  est 
bonne,  son  jugement  sensé. 


L’observation  de  ce  militaire  paraît  pouvoir  faire  l’objet 
des  considérations  diagnostiques  et  de  la  discussion  mé¬ 
dico-légale  suivantes  ; 

Diagnostic.  —  La  question  diagnostique  qui  se  pose 
doit  être  envisagée  :  1°  au  moment  de  Pacte  ;  2o  dans  Je 
temps  présent. 

Au  moment  de  sa  désertion  et  pendant  sa  désertion,  le 
soldat  B...  a-t-il  présenté  des  troubles  mentaux  ?  L’analyse 
clinique  spéciale,  croyons-nous,  permet  de  répondre  caté¬ 
goriquement  et  avec  précision.  Aucun  fait  du  dossier,  au¬ 
cune  des  manifestations  intellectuelles  exprimées  par  le 
sujet  ne  contribuent  à  établir  que  ce  militaire  ne  jouissait 


pas  pendant  l’action  de  la  plénitude  de  ses  facullés  céré¬ 
brales.  Son  départ  du  régiment  à  P..,  sa  conduite  en  Bel. 
gique,  tout  ce  qu’il  a  accompli  durant  son  absence  parait 
normal,  cohérent,  rationnel.  Il  n’est  pas  possible  detrouver 
dans  les  divers  évènements  de  sa  vie,  au  cours  de  cette 
désertion,  des  faits  relevant  de  la  pathologie  mentale  ou 
nerveuse.  L’engagé  volontaire  B...,  en  mai-juin  1913,  se 
trouvait  malheureux  au  régiment,  il  souffrait  des  obliga¬ 
tions  qui  lui  étaient  imposées,  il  est  parti,  et  pendant  tout 
le  temps  de  sa  fugue,  son  cerveau  est  resté  valide. 

Actuellement,  l’inculpé  est- il  un  malade  mental  ?  Il  n’est 
pas  atteint  de  démence,  dans  le  sens  clinique  du  mot,  c’est- 
à-dire  qu’il  n’offre  pas,  à  l’examen,  de  signes  d’affaiblisse¬ 
ment  intellectuel.  Il  ne  présente  pas  de  syndrome  délirant 
aigu,  subâigu  ou  chronique,  ni  obsessions,  ni  confusion 
mentale,  etc.  Toutefois,  nous  constatons  des  signes  de  t  dé¬ 
pression»,  d’abattement.  Ceux-ci  sont-ils  d’origine  psycho¬ 
pathologique  ou  bien  doivent-ils  être  déclarés  normaux? 
Notre  avis  est  que  ces  faits  ne  sont  pas  d’ordre  morbide, 
et  cela  pour  les  raisons  suivantes  :  l’état  d’abattemsnt  ob¬ 
servé  ne  s’accompagne  pas  d’anidéation  durable,  à  mani¬ 
festations  répétées  ;  il  n’est  pas  compliqué  d’idées  déliran¬ 
tes,  greffées  sur  l’asthénie  généralisée,  ni  d’angcdsse,  ni 
d’agitation  â  base  d’anxiété  ou  à  base  d’énervement,  ni  de 
troubles  dyspeptiques,  ni  d’algies  précises,  ni  d’insomnie 
rebelle,  etc.  Le  soldat  B...,  quoique  «  déprimé  »,  se  montre 
très  présent  à  l’interrogatoire  ;  le  regard  est  actif,  expres¬ 
sif.  Les  réponses  fournies,  tant  près  du  magistrat  instruc¬ 
teur  que  devant  nous,  sont  claires,  bien  endiaînées. 

Gomment  interpréter  les  signes  d’abattement  que  présente 
l’inculpé  ?  Depuis  son  arrestation  et  depuis  son  emprison¬ 
nement,  il  parait  être  en  proie  à  une  douleur  morale  pro¬ 
fonde,  vraie,  non  exagérée,  non  simulée.'i'Nous  n’avons  pu 
faire  le  départ  entre  l’élément  émotionnel  chagrin  et  l’é¬ 
lément  peur,  autrement  dit  entre  les  regrets  de  l’ach 
acompliet  la  crainte  que  peut  inspirer  le  châtiment  ;  mais 
la  souffrance  afflictive  apparaît  évidente. 

Le  soldat  B;.,  est-il  constitutionnellement  un  émotif,  un 
sensible  ? 'Cela  est  possible.  Toutefois,  cet  abattement  si 
réel  qu’il  soit,  reste,  du  point  de  vue  psychiatrique,  un  état 
normal. 

Une  dernière  remarque  clinique  peut  être  formulée,  h 
arrive  quelquefois  que  de  tels  sujets,  particulièrement  im¬ 
pressionnables,  deviennent,  .sous  l’influence  du  séjour  a  m 
prison,  et  spécialement  sous  l’influence  de  la  grande  doulenf 
morale  qui  en  résulte,  ■  des  malades  mentaux,  fles  aliénés 
véritables.  Les  auteurs  ont  décrit  ces  affections  sous  le  nom 
de  psychoses  pénitentiaires.  L’abattement  observé  ici  mar¬ 
querait-il  le  début  d’une  maladie  de  cet  ordre  ?  Nous  ne 
le  pensons  pas  à  ce  jour. 

Discussion.  —  L’étude  du  dossier,  Texamen  rétrospeclfli 
établissent  nettement  quele  soldat  B. au  moment  de  1  ac  , 
ii’était  pas  en  état  de  drmence  dans  le  sens  de  l’article 
du  Code  pénal.  Il  était  conscient  de  ses  actes  lorsqu^. 

,  commis  sa  désertion.  Pendant  toute  la  période  que 
a  duré,  et  cette  période  a  été  particulièrement  longue,  i 
culpé  n’a  jamais  eu  ni  délire,  ni  hallucinations,  ni 
ni  mélancolie,  etc.  11  a  souffert,  semble-t-il,  de 
alimentaires  ;  il  a  été  affecté  d’adénites  multiples 
mais  son  état  psychique  n’a  jamais  nécessité  ni 
dans  une  maison  de  santé,  ni  intervention  des 
Il  apparaît  donc  comme  responsable  de  Pacte  qui 
reproché.  _  ,  [g. 

Présentement,  il  n’est  pas  atteint  de  maladie  .«é 
mais  il  est  abattu,  déprimé.  De  ce  fait,  sa  respons® 
est-elle  entière  ou  atténuée  ?  Le  soldat  B...  est 
râlement  de  .sa  situation  actuelle,  et  son  affliction  ,gyr 
réelle  :  il  ne  donne  pas  l’impression  d’être  un 
ni  un  simulateur.  Mais,  les  caractères  de  cet  f„g  pa- 

analysés  et  étudiés  spécialement,  ne  sont  pas  d’ora 

thologique.  Il  est  possible  que,  plus  tard,  du  fait  de 
tention,  de  la  punition,  ils  deviennent  des  élément 
bides  ;  mais,  à  ce  jour,  malgré  leur  intensité  et  leur 
vraies,  ils  sont  à  considérer  comme  normaux,  En  c 
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quence,  du  point  de  vue  médical  pratique,  ou  en  fait,  nous 
estimons  que  la  responsabilité  de  l’inculpé  est  totale.  Sans 
doute,  humainement  ou  socialement  parlant,  cette  respon¬ 
sabilité  peut  apparaître  comme  diminuée,  mais  le  point  de 
vue  humain  n’est  pas  le  point  de  vue  scientifique.  Si  le  point 
de  vue  médical  se  confondait  avec  le  point  de  vue  humain, 
il  suffirait  d’appeler  à  la  barre,  pour  témoigner  en  notre 
lieu  et  place,  telle  notabilité  distinguée  ou  telle  person¬ 
nalité  connue.  Dans  un  prétoire  de  justice,  plus  qu’en 
tout  autre  lieu,  la  science,  si  possible,  doit  rester  neu¬ 
tre. 

Conclusions.  —  11  ressort  de  cette  étude  clinique  psychia¬ 
trique  et  des  faits  médico-légaux  exposés  que  : 

lo  La  responsabilité  en  fait  (responsabilité  pratique  ou 
sociale)  doit  être  nettement  et  définitivement  dislinguée  de 
la  responsabilité  en  droit  (responsabilité  métaphysique  ou 
mystique); 

2“  Aux  nombreuses  causes  d’atténuation  de  la  responsa¬ 
bilité  invoquées  à  tort  parles  médecins  légistes  (hérédité, 
troubles  constitutionnels  de  l’émotivité,  états  passionnels, 
perversité  native,  débilité  mentale  congpnitale,accès  délirant 
antérieur,  stigmates  de  dégénérescence,  alcoolismé,  syphilis, 
épilepsiel,  on  doit  ajouter  certains  cas  de  dépression  : 
l'observation  rapportée  en  est  un  exemple  ; 

3“  La  dépression  (ou  mieux  l’asthénie),  quand  elle  est  ca¬ 
ractérisée  par  des  phénomènes  d  anidéation  etd'amyosthé- 
nie  générale,  précis,  intenses,  durables, et  si  elle  exi.'-tait  au 
momyntde  l’acte, entraîne  l’irresponsabilité. Sicile  est  pos¬ 
térieure  à  l’acte,  notamment  si  eliecoïncideavecrinterver- 
tion  judiciaire,  elle  est  à  considérer  comme  épisodique  et 
elle  doit  entraîner  la  responsabilité  entière,  c’est-à-dire  la 
condamnation  ;  dans  le  cas  où  le  placement  à  Fa.sile  de¬ 
viendrait  nécessaire,  il  se  ferait  donc  secondairement.  Si  la 
dépression,  longtemps  après  l’acte,  est  encore  intense, 
mais  apparaît  toujours  comme  épisodique,  elle  doit  entraî¬ 
ner  la  responsabilité  entière. 

4®  Le  point  de  vue  médical  pratique  qui,  doit  être  autant 
que  possible  scientifique,  est  différent  du  point  de  vue  hu¬ 
main  pratique. L’atténuation  de  la  responsabilité  est  affaire 
humaine  et  non  médicale. 


bulletin  du  progrès  médical 


Rotes  sur  Stendhal. 


,  L’inauguration  d’une  stèle,  où  s’inscrit,  en  médaillon  de 
bronze,  le  profil  d’Henri  Beyle,  vient  de  fournir  aux  stendha- 
lieng  l’occasion  de  redire  leur  admiration  pour  cette  Chartreuse 
iy  L’ortne  que  Faguet  trouvait,  avec  quelque  raison  peut-être, 
luisible  à  partir  du  second  tiers.  Mais  ceux  que  Beyle  a  mordus, 
oisaitdéjà  Sainte-Beuve,  sont  restés  mordus.  Aussi  ne  sera-t-il 
point  question  ici  de  l’œuvre,  mais  seulement  do  la  vie  amou- 
reuse  de  Stendhal.  Parler  des  prouesses  et  même  des  fiascos 
bo  1  auteur  de  V Amour  est  une  façon  de  le  fêter  qui  ne  lui  eût* 
peut-être  pas  déplu  (1). 

Ipute  la  vie  d’Henri  Beyle  s’est  passée  à  aimer  :  «  l’amour  a 
Oujours  été  pour  moi  la  plus  grande  des  affaires  ou  plutôt  la 
ouïe  ».  Q^e  ce  soit  à  Grenoble,  a  Paris  ou  en  Italie,  partout 
0  Souvenir  d’une  femme  l’obsède.  Et  «  il  aime  tellement,  dit 
oan  Melia,  qu’il  so  complaît,  pour  que  ses  loisirs  soient,  eux 
comme  parfumés  d’amour,  à  narrer  sur  le  papier  le 
ouvenir  de  ses  maîtresses  et  leur  beauté,  les  doux  moments 
pssés  avec  elles,  leurs  promenades,  leurs  caresses  et  jusqu’à 
la  H  ou  leurs  trahisons  ».  Il  n’omet  jamais  de  noter 

téo  de  ses  victoires  ou  la  façon  dont  elles  ont  été  rempor- 
Lorsqu’ Angela  lui  appartient,  il  inscrit  s\ir  ses  bretelles  : 


A\)  Cf.  ,j 


de  c,  Miii.ix  :  Stendhal  et  les  femmes  ;  La  vie  amoureuse 

■*  Dpt  ~  <'.ominent  a  vécu  Stendhal.  —  A.  Séché  :  Stendhal, 
auini.'i  psychologie  de  Stendhal  et  les  diverss  ouvrages 


21  septembre  1811,  11  h.  1  /2  du  matin  ;  et  il  note  que  «  c’est 
avec  le  même  pantalon  qu’il  a  livré  la  bataille  de  Mme  Palfy», 
une  autre  de  ses  maîtresses. 

Cet  amoureux  a  été  précoce.  Tout  jeune,  après  avoir  lu  dans 
dans  Pline  l’histoire  naturelle  de  la  femme,  il  fait  le  projet 
d’être  à  Paris  un  séducteur  de  femme. 

Il  aime  de  passion  malsaine  sa  mère  et  ses  tantes,»  Je  vou¬ 
lais  couvrir  ma  mère  de  baisers  et  qu’il  n’y  ait  pas  de  vête¬ 
ments,..  J’aborrhais  mon  père  quand  il  venait  interrompre  nos 
baisers,  je  voulais  toujours  les  lui  donner  à  la  gorge.  » 

Durant  ses  premiers  mois  de  séjour  à  Paris,  il  conserve  cette 
idée  fixe  :  une  jolie  femme  tombe  dans  quelque  danger,  c’est 
lui  qui  la  sauve  et  il  devient  son  amant. 

Mais,  si  matériel  qu’il  s’efforce  de  se  peindre  par  la  suite,  il 
est  en  réalité  chargé  d’idéal  ;  les  filles  lui  font  horreur.  Ses  ca¬ 
marades  d’école  ont  beau  lui  parler  «  des  pierreuses,  des  filles  à 
deux  sous  »,  que  l’on  pouvait  posséder  «  sur  les  pierres  de 
taille,  à  deux  cents  pas  de  la  porte  de  notre  maison  »,  ils  ont 
beau  lui  exagérer  la  corruption  de  ces  prostituées,  le  jeune 
Beyle  en  ressent  un  immense  dégoût.  Aussi,  lorsque  quelques 
mois  plus  tard,  il  s’engage  dans  le  6®  dragons,  il  est  «  pour  le 
physique  comme  une  jeune  fille  de  14  ans  ».  Il  rapportait,  dit- 
il,  «  son  innocence  de  Paris  »  ;  mais  l’armée  française  entre  à 
Milaîi.  «  Ce  n’était  qu’à  Milan  que  je  devais  me  délivrer  de  ce 
trésor  ».  Il  ajoute  ;  «  Cè  qu’il  y  a  de  plus  drôle,  c’est  que  je  ne 
me  souviens  pas  distinctement  avec  qui.  La  violence  de  la 
timidité  et  de  la  sensation  a  tué  absolument  le  souvenir.  » 

Il  est  avant  tout  amoureux  de  l’amour  Et  se  croyant  très 
fort,  il  se  permet  de  donner  des  conseils.  Pour  lui,  une  femme 
peut  toujours  être  prise  d’assaut  et  c’est  pour  tout  homme  un 
devoir  d’essayer.  «  Ayez-la  ;  c’est  d’abord  ce  que  que  vous  lui 
devez»,  disait-il  à  Merimée,  qui  lui  pariait  d’une  femme  dont  il 
était  amoureux. 

Seulement,  lorsqu’il  est  aux  prises  avec  la  réalité,  Stendhal 
n''app)ique  pas  ses  propres  conseils  ;  il  n’a  pas  l’exigence  im¬ 
périeuse  et  l’audace  triomphante.  Il  n’y  a  que  la  femme  vue 
en  surprise  ou  désirée  sans  grain  de  passion  qui  le  laisse  tout 
aux  effets  de  la  sensation.  Certain  soir,  de  passage  à  Champa- 
gnole,  dans  le  Jura,  il  prendra  un  amusement  pervers  à  guet¬ 
ter  le  déshabillage  d  une  do  ses  voisines  d’hôtel  :  «  J’ai  guetté 
longtemps,  avant  de  me  coucher,  la  chambre  d’une  femme 
vis-à-vis  do  laquelle  j’avais  soupé  et_  qui  paraissait  très 
agréable.  Sa  porte  était  restée  ouverte  et  j’avais  quelque  espé¬ 
rance  de  surprendre  une  cuisse  ou  une  gorge  ».  Et  après  cet 
aveu,  il  ajoute  :  «  Telle  femme  qui,  tout  entière  dans  son  lit,  ne 
me  ferait  rien,  me  donne  des  sensations  charmantes,  vue  en 
surprise  ;  elle  est  alors  naturelle  ;  je  ne  suis  pas  préoccupé  de 
mon  rôle  et  je  suis  tout  à  la  sensation  ».  Il  y  a  tout  Stendhal 
dans  ces  quelques  mots. 

Avec  les  femmes  qu’il  aime,  il  est  la  timidité  même.  Cette 
timidité  est  la  raison  de  ses  fiascos.  Ses  écrits  sont  pleins  de  ses 
demi-insuccès,  de  ses  fiascos  ou  demi-fiascos  par  crainte 
amoureuse  et  timidité  d’amour.  Ce  qui  fait  qu’il  a  été  taxé, 
par  Sarcey  et  d’autres,  de  babilanisme.  li  a  été  en  réalité  quel¬ 
quefois  babilan,  comme,  entre  intimes,  Stendhal,  Mérimée  et 
Musset  désignaient  l’impuissant.  Il  n^  se  gêne  aucunement  pour 
en  faire  l’aveu. 

Avec  les  femmes  qu’il  aime,  Beyle  se  perd  dans  les  senti¬ 
ments  les  plus  divers  :  «  l’anxiété  de  l’attente,  et  ensuite  ce 
qu’elle  me  disait  agitait  trop  l’esprit,  pour  que  le  corps  pùt 
être  brillant  ».  Alors  «  il  ne  reste  plus  rien  que  glace  fondante)). 
Il  fut  glace  fondante  en  mai  1832  avec  lady  Angelica.  C’est 
pourquoi  il  s’applique  à  n’aborder  ses  maîtresses  qu’épuré  de 
toute  ardeur  trop  sensible.  Au  temps  de  Palfy,  il  allait  chez 
Angelina  Bereyter  tous  les  soirs.  «  Pourquoi  ne  pas  avoir  une 
maîtresse  en  deux  volumes  :  Mme  de  Chastellor  pour  le  plaisir 
du  cœur,  et  Mme  d’Hooquencourtpour  les  instants  moins  mé¬ 
taphysiques  », 

Le  regret  d’avoir  perdu  une  femme  aimée  suffit  à  lui  ôter 
tous  ses  moyens.  C’est  ce  qui  lui  arriva  en  août  1821,  où  il 
était  tout  à  la  douleur  de  sa  rupture  avec  Metilde.  Le  fiasco 
qu’il  fit  à  cette  époque  consacra  sa  renommée  de  babilan. 

Il  a  raconté  lui-même  cette  soirée  fameuse  dans  ses  Sou¬ 
venirs  d’égotisme  : 
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«  L’amour  me  donna,  en  1821,  une  vertu  bien  comique  :  la  chas¬ 
teté. 

Malgré  mes  efforts,  en  août  1821,  MM.  Lussinge,  Barot  et  Poi¬ 
tevin,  me  trouvant  soucieux-,  arrangèrent  une  délicieuse  partie  de 
filles  !...  Barot  arrangea  donc  une  soirée  avec  Mme  Petit,  une  de 
ses  anciennes  maîtresses  à  laquelle,  je  crois,  il  venait  de  prêter  de 
l’argent  pour  prendre  un  établissement  {toraise  a  Brothel),  rue  du 
Cadran,  au  coin  de  la  rue  Montmartre,  au  quatrième. 

Nous  devions  avoir  Alexandrine  —  six  mois  après  entretenue 
par  les  Anglais  les  plus  riches  —  alors  dt  butante  depuis  deux  mois. 
Nous  trouvâmes,  vers  les  huit  heures  du  soir,  un  salon  charmant, 
quoique  au  quatrième  étage,  du  vin  de  champagne  frappé  de  glace, 
du  punch  chaud.  ..Enfin  parut  Alexandrine  conduite  par  unefemme 
de  chambre  chargée  de  la  surveiller  ;  chargée  par  qui  ?  je  l’ai  ou¬ 
blié.  Mais  il  fallait  que  ce  fut  une  grande  autorité  que  cette  femme, 
car  je  vis  sur  le  compte  de  la  partie  qu’on  lui  avait  donné  vingt 
francs.  Alexandrine  parut  et  surpassa  toutes  les  attentes,  ('.'était 
une  fille  élancée,  de  dix-sept  à  dix-huit  ans,  déjà  formée,  avec  des 
yeux  noirs  que,  depuis,  j’ai  retrouvés  dans  le  portrait  de  la  du¬ 
chesse  d’ürbin,  par  le  Titien,  à  la  galerie  de  Florence.  A  la  cou¬ 
leur  des  cheveux  près,  Titien  a  fait  son  portrait.  Elle  était  donc  for¬ 
mée,  timide,  assez  gaie,  décente.  Les  yeux  de  mes  collègues  devin¬ 
rent  comme  égarés  à  cette  vue. 

Lussinge  lui  offre  un  verre  de  champagne  qu’elle  refuse  et  dispa¬ 
raît  avec  elle. 

xMme  Petit  nous  présente  deux  autres  filles  pas  mal,  nous  lui 
disons  qu'elle-même  est  plus  jolie.  Elleavait  un  pied  admirable, 
Poitevin  l’enleva.  Après  un  intervalle  effroyable,  Lussinge  revient 
tout  pâle. 

—  A  vous,  Belle  (sic).  Honneur  à  l'arrivant  !  s'écria-t-on. 

Je  trouve  Alexandrine  sur  un  lit,  un  peu  fatiguée,  presque  dans 
le  costume  et  précisément  dans  la  position  de  la  duchesse  d’Urbio, 
du  Titien. 

—  Causons  seulement  pendant  dix  minutes,  me  dit-elle  avec 
esprit.  Je  suis  un  peu  fatiguée,  bavardons.  Bientôt,  je  retrouverai 
le  feu  de  ma  jeunesse. 

Elle  était  adorable,  je  n’ai  peut-être  rien  vu  d’aussi  joli.  11  n’y 
avait  point  trop  de  libertinage,  excepté  dans  les  yeux,  qui,  peu  à 
peu,  redevinrent  pleins  de  folie,  et,  si  Ton  veut,  de  passion. 

Je  la  manquai  parfaitement,  fiasco  complet.  J’eus  recours  à  un 
dédommagement,  elle  s’y  prêta,  ne  sachant  trop  que  faire,  je  voulus 
revenir  à  ce  jeu  de  main  qu'elle  refusa.  Elle  parut  étonnée,  je  lui 
dis  quelques  mots  assez  jolis  pour  ma  position,  et  je  sortis. 

A  peine  Barot  m’eùt-it  succédé  que  nous  entendîmes  des  éclats 
de  rire  qui  traversaient  trois  pièces  pour  arriver  jusqu’à  nous. Tout  à 
coup,  .Mme  Petit  donna  congé  aux  trois  tilles  et  Barot  nous  amena 
Alexandrine  dans  le  simple  appareil  d’une  beauté  qu’on  vient 
d’arracher  du  sommeil. 

—  Mon  admiration  pour  Belle,  dit-il  en  éclatant  de  rire,  va  faire 
que  je  Limiterai  pje  viens  me  fortifier  avec  du  vin  de  champagne. 

L’éclat  de  rire  du'a  dix  minutes  ;  Poitevin  se  roulait  sur  le  tapis, 
l.’étonnement exagéré  d’ Alexandrine  était  impayable. 

C’était  pour  la  première  fois  que  la  pauvre  fille  était'manquée. 

Ces  messieurs  voulaient  me  persuader  que  je  mourrais  de  honte 
et  que  c’était  là  le  moment  le  plus  malheureux  de  ma  vie.  J’étais 
étonné  et  rien  de  plus.  Je  ne  sais  pourquoi  l’idée  de  .Metilde  m'avait 
saisi  en  entrant  dans  cette  chambre  dont  Alexandrine  faisait  un 
si  joli  ornement. 

...  De  ce  moment,  je  passai  pour  Babillai!  auprès  des  trois  com¬ 
pagnons  de  vie  que  le  hasard  m’avait  donnés.  Cette  belle  réputation 
se  répandit  dans  le  monde,  et,  peu  ou  beaucoup,  m’a  duré  jusqu'à 
ce  que  Mme  Azur  ait  rendu  compte  de  mes  faits  et  gestes  ». 

La  comtesse  Palfy  elle  aussi  aurait  pu  en  témoigner,  elle  qu 
appartint  à  Stendhal  un  an  de  suite,  six  fois  par  semaine 
Et  aussi  celles  à  propos  desquelles  Heyle  inscrivait  sur  son  car¬ 
net  :  «  Brillant  hier  soir,  trois  fois  ».  .Monta  lui  reproche  môme 
ses  prodigalités  excessives:  «Tu  as  dans  certains  moments,  lui 
dit-elle,  une  grâce,  une  tendresse  !  >  Ce  lui  est  un  plaisir  déli¬ 
cieux  de  sentir  la  main  de  Beyle  se  promener  sur  son  «  vieux 
cuir  »,  comme  elle  dit,  cependant,  elle  prise  assez  médiocre¬ 
ment  «  ces  gros  mérites  qui  accompagnent  généralement  les 
larges  épaules  ».  Elle  «  profite  des  tours  de  force  d’un  certain 
genre  »,  mais  elle  ne  les  estime  point.  >  C’est  parce  que  tu  as 
été  trop  sublime  sous  ce  rapport  —lui  avouera-t-elle  —  que  je 
me  suis  senti  du  refroidissement  ;  c’était  une  manière  trop  vul¬ 
gaire  de  me  prouver  ta  tendresse.  » 

C’est  son  fiasco  avec  Alexandrine  qui  attira  l’attention  de 
Beyle  sur  le  babilanisme.  .Aussi  a-t-il  fait  d’Olivier  de  Mali- 
vert,  le  principal  personnage  d'Arrnance,  un  jeune  homme 
frappé  d’impui.ssance.  Dans  une  lettre  que  Beyle  adresser  le  23 


décembre  1826  à  Mérimée,  il  lui  dit  qu’il  y  a  beaucoup  plus 
d’Oliviers  qu'on  ne  croit;  et  il  lui  confie  ses  idées  sur  ce  cas  spé¬ 
cial.  (I  Le  babilanisme  rend  timide,  autrement  rien  de  mieux 
que  de  faire  Taveu.  M.  de  la  Tournelle  est  mort  désespéré  et 
amoureux  fou  de  sa  femme  ».  Stendhal  est  d’avis  que  le  vrai 
babilan  doit  se  tuer  pour  ne  pas  avoir  l’embarras  d’avouer, 
mais  il  se  hâte  de  penser  que  cet  avis  est  bon  pour  les  autres’ 
pas  pour  lui.  Il  est  vrai  qu’à  ce  moment,  comme  il  l’indique,  il 
a  quarante-trois  ans  et  onze  mois  :  «  Moi,  je  ferais  un  bel 
aveu.  On  me  dirait  :  qu’importe  ?  Je  mènerais  ma  femme  à 
Rome.  Là,  un  beau  paysan,  moyennant  un  séquin,  lui  ferait 
trois  compliments  en  une  nuit  ». 

Il  s’est  aussi  occupé  du  fiasco  dans  son  livre  :  V Amour.  Il 
met  son  expérience  à  contribution  :  «  Si  l’âme  est  occupée, 
dit-il,  à  avoir  de  la  honte  et  à  la  surmonter,  elle  ne  peut  pas 
être  employée  à  avoir  du  plaisir  car,  avant  de  songer  au  plai¬ 
sir,  qui  est  un  luxe,  il  faut  que  la  sûreté,  qui  est  le  nécessaire,  ne 
coure  aucun  risque  ».  Il  relate  que,  se  trouvant  à  Tétat-major 
du  général  Michaud  avec  cinq  jeunes  gens,  tous,  sauf  un  «  qui 
probablement  n’a  pas  dit  vrai  »  furent  d’accord  pour  recon¬ 
naître  qu’ils  avaient  fait  fiasco  la  première  fois  avec  leurs  plus 
célèbres  maîtresses.  Et  Stendhal  en  conclut  :  «  L’idée  que  ce 
malheur  est  extrêmement  commun  doit  diminuer  le  danger». 

Stendhal  ne  fut  donc  pas  un  véritable  Olivier  de  Malivert. 
Les  extraits  de  sa  correspondance  donnent  une  toute  autre  idée 
du  personnage.  Il  n’a  renoncé  à  aucun  désir,  même  à  Tâge  de 
52  ans.  Il  n’est  pas  encore  moralement  blasé  à  cet  âge-la.  Il 
avoue  que  ses  amours  lui  coûtent  120  fr.  par  mois.  «  Mais  dé- 
clare-t-il,  le  physique  comme  de  raison  est  considérablement 
émoussé,  au  point  de  passer  très  bien  quinze  jours  ou  trois 
semaines  sans  femmes  ».  Dans  son  habituelle  crudité  de  confi¬ 
dence,  il  ajoute  que  ce  carême  ne  le  gêne  que  les  premiers 
jours. 


De  quelle  époque  date  la  syphilis  de  Stendhal  ?  Car  il  paraît 
l’avoir  eue.  Déjà  en  1826,  la  comtesse  Curial  lui  écrit  pour 
lui  exprimer  sa  crainte  d’être,  à  cause  de  lui,  victime  «  d’une 
maladie  contagieuse  ». 

Stendhal  donne  lui-même  quelques  détails.  Le  24  mars  1830, 
il  écrit  de  Trieste  à  son  ami  de  .Mareste  et  lui  explique  pour¬ 
quoi  il  veut  être  nommé  consul  à  Palerme,  Naples  ou  Cadix  et 
non  dans  une  ville  du  Nord.  «  Je  ne  spécifie  rien,  je  sens  de 
plus  en  plus  que  la  chaleur  est  pour  moi,  avec  mes  quarante- 
sept  ans  et  le  mercure  passé — c’est  Stendhal  qui  souligne  —  u" 
élément  de  santé  et  de  bonne  humeur  ». 

Doux  ans  après,  à  Rome,  lorsqu’il  écrit  le  journal  de  ses 
onze  dernières  années,  il  rappelle  qu’il  ne  sut  jamais  bien  se 
tenir  à  cheval  et  son  passage  du  St-Gothard  :  «  Quoique  an¬ 
cien  officier  de  cavalerie  et  quoi  que  j’ai  passée  ma  vie  à  tomber 
de  cheval,  j’ai  horreur  des  chutes  sur  des  pierres  roulantes  e 
cédant  sous  le  poids  du  cheval.  Le  courrier  avec  lequel  j 
finit  par  m’arrêter  et  me  dire  que  peu  lui  importait  de 
mais  que  je  diminuerais  son  profit  et  que  personne  ne  voudrai 
plus  venir  avec  lui  quand  on  saurait  qu’un  de  ses  voyageu^ 
avait  roulé  dans  le  précipice:  —  Hé  quoi  !  N’avez-vous  p»® 
deviné  que  j’ai  la  V...  ?  lui-dis-je,  je  ne  puis  pas  marcher  »• 

Est-ce  boutade  ou  faut-il  voir  là  l'origine  de  1  attaque  d  a^ 
plexie  qui  devait  l'emporter  quelques  années  plus  tard? 
Colomb,  son  grand  ami,  aparlé  des  fortes  migraines,  des 
sies  partielles  de  Beyle  qui,  de  Civita-Vechia,  le  5  avril  ■ 
écrit  à  son  ami  Di  Fiore  :  «Je  me  suis,  colleté  avec  le  ^ 
Donc  migraine  horrible  pendant  six  mois,  puis,  quatre  ac 
du  mal  que  voici  :  tout  à  coup  j’oublie  tous  les  mots  franç  ■ 
Je  ne  puis  plus  dire  :  Donnez-moi  un  verre  d'eau.  Je  m 
curieusement  ;  excepté  l'usage  des  mots,  je  jouis  de  toutes 
propriétés  naturelles  de  l’animal  ..  ».  Il  ne  demande 
médecin  le  nom  de  sa  maladie,  pour  ne  pas  s  embarquer 
des  réflexions  ».  ^i3 

Il  consulte  un  homéopathe  de  Berlin, de  passage  à  Romet  P 
le  D''  Demalteis  qui  l'avait  soigné  pour  sa  goutte.  H 
on  le  saigne.  A  son  retour  à  Paris,  on  le  saigne  encore  . 
symptômes  apoplectiques  se  précisent.  Le  22  mars  1842,2 
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heures  du  soir,  au  coin  du  boulevard  de  la  rue  Neuve-des-Ce- 
pucines,  une  attaque  d’apoplexie  le  foudroyait.  Le  vœu  qu'il 
avait  autrefois  formulé  se  trouvait  exaucé  :  «  Mourir  d’apo¬ 
plexie  au  coin  d’une  borne  ».  M.  G. 


Paris,  19-23  juillet  1920. 


I  immédiate  :  On  opère  ensuite  le  plus  vite  possible  quand  la 
tension  le  permet  ; 

2®  Shock  plus  modéré  ;  on  opère  d'abord  et  on  transfuse 
seulement  a  la  fin  de  l’opération  :  opération  première,  trans¬ 
fusion  seconde  ; 

3®  Plus  ou  moins  tardivement  après  une  opération  paraissant 
avoir  des  suites  satisfaisantes,  l’état  général  devient  mauvais  ; 
transfusion  tardive  ou  retardée  pouvant  sauver  un  blessé  perdu 
sans  elle. 

!  La  chirurgie  du  temps  de  paix  doit,  elle  aussi,  bénéficier  de 
I  la  transfusion. 


Cioiniiiuuicutiou  isui*  la  chirui'qic  cardio-vasculaire 
et  la  transfusiou. 

M.  Delageniére  (du  .Mans).  —  Il  discute  les  indications  de  la 
suture  et  de  la  ligature  des  gros  troncs  vasculaires.  En  s’ap¬ 
puyant  sur  sa  'pratique  persotmelle,  il  admet  que  : 

Poar  les  veines  :  la  ligature  est  toujours  préférable  à  la  su¬ 
ture. 

Pour  les  artères  ;  la  ligature  à  distance  doit  être  proscrite.  Il 
admet  seulement  la  pose  d’un  til  d’attente  pour  faire  une  hé¬ 
mostase  temporaire  au-dessus  du  point  où  siège  la  lésion. 

.  U  ligature  des  deux  bouts  dans  la  plaie  est  toujours  préfé¬ 
rable  à  la  suture. 

Seules,  les  lésions  de  la  fémorale  à  sa  terminaison  et  de  la 
poplitée  sont  justiciables  de  la  suture  artérielle. 

En  résumé,  indications  exceptionnelles  de  la  suture.  De 
même  pour  les  anévrysmes. 


M.  Proust  (de  Paris).  —  Dans  les  suites  éloignées  des  plaies  du 
cœur,  il  faut  faire  une  pla  -e  à  part  aux  troubles  de  la  conduc- 
niilité  nerveuse  intra-cardiaque.  Il  a  opéré  en  1910  un  enfant  de 
14  ans  atteint  de  plaie  du  ventricule  gauche  par  balle  de  révol- 
ver.  Suites  simples. 

En  1914,  l’ancien  opéré  présentait  encore  des  crises  d'oppres¬ 
sion  et  d’essoufflement.  Un  examen  électro-cardiographique  a 
montré  ;  une  contraction  ventriculaire  mo  lifiée  et  redoublée. 

En  1920  tout  symptôme  fonctionnel  anormal  avait  complète¬ 
ment  disparu.  Un  nouvel  examen  électfo-cardiographique  a 
montré  un  retour  complet  à  l’état  normal  de  la  contraction 
’entriculaire. 

'•  admet  que  (juand  un  m  ilade  présente  dans  'son  tracé 
earuio-radiograpnique  un  dédoublement  de  la  contraction 
entnculaire,  il  n’y  a  pas  synergie  entre  la  contraction  des 
«eiu  ventricules,  probablement  par  fonctionnement  anormal 
etc  Ou  peut  admettre  que  dans  une  plaie  an- 

[i, ’î®  .  cœur,  le  tissu  de  cicatrice  comprime,  irrite  ou  al- 
te  faisceau  de  tlis.  Il  y  a  une  véritable  boiterie  du  cœur. 


Soubbocitch  (de  Belgrade).—  Dans  les  diflérentes  guer- 
^Wutenues  récemment  par  rarraée  serbe,  S.  a  observé  173 
(3^!’  frau/naf/çues.  Il  a  pratiqué  seulement  52  ligatures 
Jy,  ®*''t«res.  li  de  veines).  Dans  les  autres  cas  il  a  pu  faire  la 
lire  ^  des  deux  bouts  de  vaisseaux  après  extirpation  du  sac. 
piy®‘^°®mande  la  suture  comme  la  méthode  de  choix,  encore 
chirurgie  de  paix  qu’en  chirurgie  de  guerre.  11  faut  en 
g  ““hcr  respecter  au  maximum  les  gros  troncs  veineux. 

,lo  ■  ®  cert  ains  anévrysmes  artério-veineux  pur  la  compres- 
••ttiéthodique  prolongée.  Les  résultats  ont  été  variables. 


fyL' ^cqué  (de  Bordeaux)  a  pratiqué  36  lois  la  transfusion  si 
elle  P*®  la  méthode  Jeanbrau  et  a  obtenu  23  succès.  Plus 
.  .■^Pcccoce  plus  elle  est  efficace.  Elle  échoue  au  cas 
'Ijiection  surajoutée, 
admet  3  cas. 

Blessé  mourant  d'anémie  ;  on  fait  la  transfusion  première 


Pruÿrés  Médical,  a»  30.  31  et  32  des  24,  SI  juillet  et  7  août 


M.  Hallopeau  (de  Paris)  rapporte  deux  cas  de  perforation 
double  de  la  jugulaire  interne,  dans  laquelle  la  suture  longitu¬ 
dinale  de.s  orifices  put  être  pratiquée.  La  guérison  survint 
sans  aucun  inconvénient  dans  les  deux  cas.  Pourtant  il  s’agis¬ 
sait  de  plaies  par  éclat  d’obus  et  on  n’avait  pu  pratiquer  au¬ 
cune  résection  des  b  rds  des  orifices.  Il  en  conclut  que  les  pa¬ 
rois  des  gros  vaisseaux  ont  une  grande  vitalité  et  une  grande 
résistance,  et  que,  même  en  chirurgie  de  guerre,  la  suture  a  de 
nombreuses  indications. 


M.  Lenormant  (de  Paris)  rapporte  4  cas  de  plaie  du  cœur.  Des 
3  personnels,  le  premier  mourut  sans  opération,  le  diagnostic 
n’ayant  pas  été  porte.  Les  deux  autres  furent  opérés  ;dans  l’un: 
plaie  du  ventricule  droit  par  balle  de  revolver  ;  suture,  mort 
par  coexistence  de  lésions  méconnues  de  l'estomac,  du  foie  et 
de  l’intestin  ;  dans  l’autre  :  plaie  du  thorax  par  coup  de  cou¬ 
teau  ;  signes  d’hémothorax  faisant  penser  à  une  plaie  des  pou¬ 
mons  en  l’absence  de  tout  signe  physique  du  côté  du  coeur.  A 
l’opération  :  cœur  atteint  ;  poumon  intact.  Mort. 

£,.  rapporte  un  cas  récent  de  Moure  :  plaie  du  ventricule 
droit  par  coup  de  couteau  opérée  et  guérie  par  la  thoraco-lapa- 
rotomie  médiane  de  P.  Duval. 

L.  a  enlevé  deux  projectiles  du  péricarde  avec  2  guérisons. 

L.  a  opéré  10  cas  de  faux  anévrysmes  :  sans  hémostase  tem¬ 
poraire  préalable,  ouverture  et  évacuation  du  sac  et  ligature 
des  deux  bouts  dans  la  plaie  :  9  guérisons  sans  accidents. 

Deux  cas  d'anévrysmes  vrais  ont  donné  2  guérisons  par  extir¬ 
pation  de  la  poche  et  ligature  des  deux  bouts. 


M.  Van  Tbienboren  (de  Rotterdam)  ;  la  ligature  des  gros 
troncs  vasculaires  donne  2  fois  plus  de  gangrène  que  la  suture. 

Sur  14  cas  ;  8  fois  blessure  de  l’artère  seule  ; 

6  fois  blessure  de  l’artère  et  de  la  veine  ; 

9  ligatures  ont  donné  :  4  guérisons  s  44  %  ; 

5  sutures  ont  donné  :  3  guérisons  75  %  ; 


1  mon. 

La  suture  est  certainement  préférable  à  la  ligature. 


M.Beynierfde  Marseille)  :  Danger  des  rétentions  uréiques  cher, 
les  blessés  et  les  opérés.  Quels  que  soient  les  soins  locaux  donnés 
à  un  traumati'é,  blessé  de  guerre,  blessé  civil  ou  opéré,  le  pro¬ 
nostic,  en  dehors  de  toute  habileté  opératoire  et  des  influences 
infectantes,  dépend  de  la  manière  dont  le  sujet  supportera  le 
contre-coup  de  la  blessure  sur  l’état  général.  Ce  qui  est  parti¬ 
culièrement  à  craindre,  c  est  le  danger  des  rétentions  azotées  ; 
dont  l’urée  est  l’élément  le  plus  facile  à  déceler.  Le  foyer  trau¬ 
matique  ou  opératoire  est  un  centre  uréoyède  par  désintégra¬ 
tion  tissulaire,  par  rèsOrption  des  liquides  dégénératifs,  des  ex¬ 
sudais  sanguins  ou  des  hématomes. 

Cette  évolution  de  l’urée  est  progressive.  Elle  débute  par  une 
période  de  tension  uréique  pour  aboutir  à  la  véritable  urémie. 
I-as  analyse»  quotidiennes  d  urine  permettent  de  déceler  l’uro- 
pronostic.  Quand  le  taux  d’urée  anormale  dépasse  le  pouvoir 
d'élimination  du  rein,  l’urémie  est  menaçante.  En  ce  cas  le  do¬ 
sage  de  l’urée  du  sang  précisera  la  situation. 

Ce  pronostic  post-opératoire  est  souvent  lié  à  ces  évolutions 
uréiques,  d'ordre  toxi-traumatiques. 

Un  traitement  approprié,  indiqué  par  R.  a  1  Academie  de 
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médecine  le  8  octobre  1918,  permet  de  faire  baisser  le  taux  de 
l’urée  dans  l'urine  et  d’éviter  ou  de  combattre  l’accumulation 
de  l’urée  dans  le  sang  :  suppression  du  lait  ;  frictions,  lave¬ 
ments  sucrés  ;  lactose,  théobromine. 

Troisième  question 


Traitement  des  fractures  du  fémur. 

Premier  rapport  :  M.  Patel  (de  Lyon). 

Traitement  des  fractures  simples  du  fémur  chea  l’adulte. 

Laissant  de  côté  les  fractures  ouvertes  (et  par  consérjuent  les 
fractures  de  guerre,  tout  en  reconnaissant  les  progrès  énormes 
que  la  pratique  de  la  guerre  a  permis  de  réaliser  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures  du  fémur),  et  les  fractures  de  l’enfant,  P. 
classifie  d’abord  les  narzéfés  anatomiques  des  fractures  du  fémur 
et  décrira  successivement  : 

1»  Les  fractures  diaphysaires, 

2“  Les  fractures  du  col, 

3®  Les  fractures  sous-trochantériennes, 

4®  Les  fractures  sus-condyliennes, 

5®  Los  fractures  dia  condyliennes, 
ü®  Les  fractures  partielb  s. 

Pour  chacune  de  ces  variétés,  il  décrit  les  caractères  anatomi¬ 
ques  ;  les  méthodes  thérapeutiques  suscep  ihles  d’être  employées, 
méthodes  non  sanglantes  et  méthodes  sanglantes  ;  les  indications 
thérapeutiques  selon  les  cas. 

Réiapitulant  ensuite  dans  un  chapitre  d’ensemble  les  propo¬ 
sitions  thérapeutiques  formulées  tour  à  tour  pour  chaque  va¬ 
riété  anatomique,  il  conclut  : 

1®  Le  traitement  des  fractures  de  cuisse  doit  s’inspirer  avant 
tout  de  l’étude  du  trait  de  fracture  et  du  déplacement  que 
peuvent  imprimer  aux  fragments  osseux  les  diverses  actions 
musculaires  ;  le  diagnostic  radiologique  est  donc  une  nécessité. 

2®  Le  traitement  sanglant  esl  netiement  indiqué  : 

a)  Dans  les  fractures  intra-articulaires  du  col  fémoral,  l’enche- 
villement  à  l’aide  d'une  vis  métallique  (méthode  d  ;  Delbet)  est 
le  seul  mode  de  traitement  ;  il  ne  trouve  d'exception  que  dans 
te  cas  de  conditions  générales  trop  défectueuses. 

b)  Dans  les  fràctures  uni-condgliennes,  trochantériennes  et  dia¬ 
condyliennes.  s’il  existe  un  déplacement.  Le  vissage  ou  le  cerclage 
{lame  de  Parham)  seront  employés. 

c)  Pour  les  fractures  de  la  diaphgse  fémorale,  l’ostéosynthèse  à 
1  aide  d’une  plaque  (plaque  de  Shermann,  do  i  ane,  de  Lam- 
botte)  ou  d’un  fixateur  est  une  intervention  qui  demande  à  être 
discutée  très  soigneusement,  car,  à  la  cuisse  plus  encore  qu’ail- 
leurs,  elle  est  loin  d  être  exempte  de  dangers  et  de  difficultés, 
elle  exige  une  méthode  impeccable. 

Elle  ne  doit  vivre  que  des  contre-indications  des  méthodes 
non  sanglantes,  et  le  perfectionnement  apporté  pendant  la 
guerre  à  ces  dernières  ont  encore  réduit  son  champ  d’action. 
C’est  dire  qu’elle  ne  sera  utilisée  que  pour  les  cas  qui  la  récla¬ 
ment  d’une  façon  impérieuse,  chez  des  sujets  très  bien  portants, 
et  pour  lesquels  le  chirurgien  se  verra  dans  l’impossinilité  d’ob¬ 
tenir  un  résultat  fonctionnel  satisfaisant  avec  les  méthodes  ha¬ 
bituelles. 

En  demeurent  justiciables  :  les  fractures  ouvertes,  les  fractures 
avec  lésions  vasculo-nerveuses,  et,  avec  les  reserves  faites  ci-des¬ 
sus,  certaines  fractures  sous-trochantériennes  et  sus-condyliennes 
et  quelques  fractures  diuf.hysaires  à  grand  déplacement. 

3®  Le  traitement  non  sanglant  s’applique  à  la  gi  ande  majorité  | 
des  frac'ures  eu  fémur.  1 

L’extension  continue  en  est  la  base.  Elle  s  exercera  de  préfé¬ 
rence  la  jambe  eo  deini-tlexion,  la  cuisse  irigt  e  en  a  Iducùon. 
parfois  en  flexion  et  abduction  bilatérale  selon  la  position  des 
fragments.  Elle  peut  s’effectuer  soit  dans  d  -s  appareils  confec-  | 
tionnés  à  l’avance,  soit  plus  simplement  sur  le  plan  du  lit  ou  j 
dans  un  appareil  à  suspension.  Ce  dernier  procédé  présente  des  | 
avantages  incontestables.  La  traction  sera  faite  de  préférence  à 
la  partie  intérieure  de  la  cuisse  (pour  permettre  la  mobilisation  | 
du  genou)  avec  des  bandes  collées  ou  mieux  encore  avec  une  i 
broche  condglienne  qui  permet  une  action  plus  directe  et  plus  | 
énergiq.ie  que  le  fragoient  inférieur  du  fémur.  C’est  surtout  ■ 
dans  les  fractures  sousirochantériennes  et  sus-condyliennes  que 
sera  utilisé  ce  mode  de  traction,  qui  permettra  ne  i  eduire  des 
fractures  regardées  comme  irréductibles.  ' 

1,'appareil  de  Delbet,  (lui  permet  la  marche  et  fixe  l’extension, 
convient  aux  sous  irochantéi  iennes  et  surtout  aux  fractures  dia-  ‘ 
physaires,  spécialement  chez  les  jeunes  sujets,  | 


L’immobilisation  sera  prolongée  jusqu’à  consolidation  recon¬ 
nue  complète.  Le  traitement  mécanothérapique  sera  toujours 
institué  de  façon  aussi  précoce  que  possible. 

4®  Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  maisstirtout  au  dé¬ 
but,  afin  de  vérifier  la  réduction,  le  contrôle  radiologique  sera 
nécessaire.  D’où  futilité  d’installations  radiologiques  mobiles 
et  de  services  spécialisés  pour  le  traitement  des  fractures. 


Deuxième  rapport  :  Major  Maurice  Sinclair  (de  Netley). 

Fractures  de  la  cuisse. 

S.  a  surtout  eu  vue  les  fractures  de  guerre,  dont  il  a  pu  obser¬ 
ver  un  nombre  considérable  (1.2C0  fractures  du  fémur).  Le  trai¬ 
tement  idéal  de  la  fracture  serait  de  replacer  aussi  exactement 
que  possible  les  fragme  nts  dans  leur  position  normale  et  de 
restaurer  la  fraction  de  membre  fracturé,  idéal  thérapeutique 
que  malheureusement  l’on  ne  peut  toujours  satisfaire  en  cas 
de  fractures  de  guerre,  du  fait  surtout  de  l’infection  et  de  l’im¬ 
portance  des  dégâts  anatomiques  de  l’os  et  des  parties  molles. 

S.  donne  les  indications  thérapeutiques  suivantes  : 

1)  Les  fractures  compliquées  infectées  doivent  être  traitées  par 
l’extension  continue,  l’immobilisation  et  le  drainage. 

2)  Au  cas  de  fracture  comminntive  et  esquilleuse,  il  faut  res¬ 
pecter  le  pins  possible  les  esquilles  et  n’extraire  que  celles  qui 
sont  complètement  détachées. 

3)  Toutes,  ou  du  moins  la  grande  majorité  des  fractures  du 
membre  inférieur  peuvent  être  traitées  efficacement  par  deux 
systèmes  d’atteltes  : 

a)  Le  cadre  en  filet  de  Sinclair  (dont  il  donne  une  description 
détaillée). 

b)  L’attelle  de  Thomas. 

4)  Environ  10  %  des  fractures  ne  sont  pas  entièrement  rédui¬ 
tes  par  ces  procédés.  11  faut  alors  les  réduire  par  Vintervenhon 
sanglante,  l’ostéosynthèse  métallique  suivie  de  l’application  des 
attelles. 

,ü)  L’attelle  doit  être  enlevée  pour  le  pansement.  Elle  ne  doit 
pas  gênerle  malade  :  plus  celui-ci  se  sent  à  l’aise,  plus  firnmo- 
bilisation  sera  bonne. 

h)  La  meilleure  méthode  d’extension  se  pratique  au  inoy®’' 
d’une  brochette  (temporaire),  do  sparadrap  ou  de  vis  placées 
dans  le  tibia  avec  la  traction  au-dessous  du  genou. 

7)  Des  mouvements  articulaires  seront  commencés  de  bonne 

heure,  dès  que  l’infection  est  tombée  et  que  la  fracture  com¬ 
mence  à  se  consolider.  , 

8)  Les  rayons  X  sont  indispensables  pendant  toute  la  duree 
du  traitement  de  la  fracture. 


Troisième  rapport  :  M.  Kellogg  Speed  (de  Chicago). 


11  ne  paraît  pas  y  avoir  en  Amérique  de  traitement  ffP®  ^  { 
fractures  du  l^mur.  Toutes  les  méthodes  sont  employées  et  c 
été  essayées.  Aucune  grande  statistique  n’a  encore  été  puhu  • 
K.  S.  passe  en  revue  rapidement  les  differentes,  "leth"® 
su.sceptibks  d’être  utilisées  :  appareil  plâtré  extension 
radrap  ;  attelles  de  Thomas  et  llodgen  avec  suspension 
tion  sur  un  cadr -,  qui  n’ont  pas  encore  acquis  une  grande  p 
pul  rite  en  Amérique.  nueW 

l.e  traitement  non  sanglant  est  de  beaucoup  le  plus  IreQ  _ 
ment  employé.  Seulement  10  %  des  fractures  sont 
1h  m-  Ihode  sanglante.  Dans  ce  dernier  cas  on  a  ein ployé 


tinciement  les  différents  modes  d'ostéosynthèse  ;  plaquesffl 
lieues,  vis,  chevilles  et  plaques  d’os.  ^  f'murréce®' 


K. -S.  analyse  ensuite  les  séries  de  fractures  du  fémur  n 


St  distique  de  Martin  portant  sur  242  casobservés  a 


piiiladel- 


btatistique  personnelle  de  d26  cas  traites  au  Loo» 
llospitalde  Chicago.  Elles  intéressent  surtout  la  U 

raie  (47  %),  le  col  (24  %  ),  la  région  trochantérienneC--  A''jjpe8 
mortalité  a  été  de  18  %  pour  les  fractures  intertrocharu  .  yjg, 
de  16  %  pour  celles  du  col,  de  3  %  pour  celles  de  la  .kuf®’’ 
11  serait  désirable,  conclut  il,  que  tous  les  cas  de 
de  cuisse  soient  hospitalisés  et  que  des  rapports  dos 
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soient  réunis  pour  trouver  un  mode  de  traitement  approchant 
de  l’idéal. 


Coiniuimication  sur  les  îrac tares  du  fémur. 


M.  Arnd  (de  Berne)  décrit  son  dispositif  de  réduction  des 
fractures  du  fémur  en  utilisant  «  l’ennemi  de  la  réduction  », 
c’est-à-dire  la  contraction  musculaire.  11  consiste  essentielle¬ 
ment  dans  la  fixation  solide  à  l’extrémité  d’un  des  fragments, 
d’un  clou  formant  plan  incliné  sur  lequel  glissera  l’autre  frag¬ 
ment  pour  se  mettre  en  bonne  position. 

M.  Putlé  (de  Bologne).  Quand  le  raccourcissement  d'une 
fracture  ancienne  du  fémur  dépasse  5  centi  nètres,  seule  l’opéra¬ 
tion  sanglante  permet  sa  correction. 

Mais  il  faut  une  correction  progressive  ;  une  correction  bru¬ 
tale  et  immédiate  serait  dangereuse.  Putlé  recommande  la  trac¬ 
tion  directe  par  vis  intra-osseuse  de  Codivilla.  Mais  il  faut  que 
la  contre-traction  prenne  aussi  son  point  d’appui  dans  l’os  (vis 
dans  le  fragment  supérieur).  Son  appareil  (ostéotone,  c’est-à- 
dire  distenseur  d’os)  con'-iste,  après  ostéotomie  du  col,  dans  l’é¬ 
tablissement  d’une  traction  continue  élastique  f  icilement  régla¬ 
ble  agissant  sur  des  vis  enfoncées  dans  les  deux  fragments  os- 


8  cas  ainsi  traités  ont  donné  un  allongement  intégral  de8  à  10 
centimètres. 

M.  Willems  (de  Liège)  regarde  l’ostéosynthèse  comme  excep- 
tionnellementindiquée.  Il  pratique  l'extension  continue  sur  vis. 
Mais  contrairement  à  Sinclair,  qui  fixe  la  vis  de  la  fraction  dans 
le  tibia,  il  la  place  dans  le  fémur,  exactement  dans  la  zone  dure 
sus-condylienne,  ce  qui  permet  la  mobilisation  immédiate  du 
genou.  L’étrier  de  Willems  est  construit  de  telle  sorte  qu'il 
permet  de  corriger  à  la  fois  le  raccourcissement  et  l'angulation 
des  fragm'  nts. 

M.  Frœlich  (de  Nancy).  Pour  réduire  et  immobiliser  les  frac¬ 
tures  du  col  fémoral,  en  plus  de  l’extension  continue  et  de 
l’abduction,  il  conseille  la  rotationintsrne  du  membre,  contrai¬ 
rement  à  Patel,  qui  paraît  recommander  la  rotation  externe. 

M.  Alglave  (de  Paris),  tout  en  reconnaissant  les  services  r  en¬ 
dus  par  les  méthodes  non  sanglantes,  admet  que  la  méthode 
sanglante  donne  de  bien  meilleurs  résultats  et  constitue  la  mé¬ 
thode  de  choix.  L’ostéosynthèse  à  la  plaque  de  Lambotte,  c’est- 
a-dire  l’ostéosynihèse  perdue,  est  préférable  aux  vis  et  broches 
qui  peuvent  inoculer  le  foyer  de  fracture.  Klle  exige  une  asep¬ 
sie  parfaite  ;  mais  bien  pratiquée,  elle  ne  donne  jamais  aucun 
accident  ni  mécompte. 

M.  Sorel  (de  Nice)  rappelle  que  depuis  18  ans  il  emploie  un 
appareil  de  marche  ayant  le  double  avantage  de  maintenir 
mieux  que  le  plâtre  la  correction  de  la  fracture  et  de  permettre 
Mobilisation  active  des  articulations. 

.M.  Coracban  (de  Barcelone).  Pour  h  s  fractures  diaphysaires  : 
extension  continue  pendant  15  jours  puis  plâtre  et  marche  hâ- 
Jive.  Quand  la  réduction  n’est  pas  obtenue,  osléosynthcse  à  la 
lame  de  Parham. 

Lelle-ci  est  encore  indiquée  souvent  pour  les  fractures  sous- 

irochantériennes. 

Pour  celles  du  col,  vissage  selon  la  technique  de  Delbet. 
f “OMinici  (de  Rome)  a  souvent  constaté,  dans  les  foyers  de 
Dhip  guerre,  la  présence  de  gaz,  décelable  à  la  radiogra- 

n  lie,  et  indépendante  de  tout  processus  gangréneux.  11  admet 
nentree  avec  ou  après  le  projectile. 

la  suture  osseuse  primitive,  au  moment  de  l’opé- 
nettoyage  de  la  plaie.  La  coutenlion  est  ensuite  réali  • 
tanpl’®’’  extension  continue  quand  il  n’y  a  pas  de  perte  de  subs- 
ce  Osseuse,  —  par  appareil  plâtré  dans  le  cas  contraire. 
diicH  fractures  de  l’extrémité  supérieure,  il  conseille  l’ab- 
l’anna  ’  — pourcelles  de  l’extrémité  intérieure, 

dyles  plâtré  après  résection  plus  ou  moins  étendue  des  con- 

Paris)  est,  comme  Alglave.  partisan  dans 
conditi  lf®il®nnent  opératoire  des  fractures.  Les 

res  chp  ®  anatomiques  (profondeur,  grosses  masses  musculai- 
inonitM  2  1  rotation  des  fragments)  rendent  souvent 

thode  ,  manœuvres  de  léduction  non  sanglante,  La  mé- 

iopeaii  i”*^®  ®oole  peut  corriger  certains  déplacements.  Hal- 
PlaoiiP  f'VP  ,  ®  surtout  les  lames  de  Parham,  avec  ou  sans 
i^Ur  ri  f® ®®^®’  selon  le  degré  d’obliquité  du  trait  de  fracture, 
solution  V®‘’l”re,s  observées  en  ti  mois,  14  ont  été  opérées.  L’é- 
M.  faite  sans  aucun  incident  fâcheux. 

lâosWhpc  ®  ^1^®  Bucarest)  pré.-ente  un  a  . pareil  personnel  d’os- 
P®ssent  d  ’  ®^®  métallique  percée  de  trous  dans  lesquels 
^''sgnients  spéciales  venant  s  enfoncer  dans  les  deux 

Lambotti 


■e  ("d’Anve  s)  a  pratiqué. depuis  LUI  Hll  cpératio 


[  pour  fractures  du  fémur  avec  son  appareil,  partout  connu.  Il 
adm'  t  la  l’indication  fréquente  de  l’ostéosynthèse,  à  la  seule 
condition  d’une  parfaite inslrumentation. 

M.  de  Quervain  (de  Berne)  est  partisan  de  la  contention  par 
attelles.  La  meilleure  est  celle  de  Thomas,  qu'il  a  modifiée  en 
permettant  son  angulation  réglable  à  volonté,  au  niveau  du  ge¬ 
nou.  On  peut  ainsi  mobiliser  celui-ci,  et  la  traction  peut  se  faire 
directement  sur  la  cuisse  dans  de  meilleures  conditions. 

M.  Santos  (de  Lisbonne).  Dans  les  fractures  diaphysaires, 
l’intervention  sanglante  est  rarement  indiquée.  Le  traitement 
fonctionnel  est  de  beaucoup  plus  important  que  la  recherche 
d'une  coaptation  absolument  parfaite.  Il  emploie  l’atielle  de 
Thomas,  a  laquelle  il  garde  toute  sa  simplicité  primitive  ;  en 
meitant  pourtant  la  jambe  en  flexion  légère  sur  la  cuisse  et  en 
mobilisant  le  genou. 

l'our  les  fractures  articulaires  au  contraire,  la  coaptation  ri¬ 
goureuse  a  une  importance  capitale.  Alors  presque  toujours  To- 
pération  sanglante  est  indiquée. 

.M.  Steinmann  (de  Berne)  trouve  que  l’extension  sur  broche 
est  particulièrement  indiquée  dans  les  fractures  du  tiers  supé¬ 
rieur,  et  surtout  dans  les  sus-condyliennes.  Dans  cette  dernière 
variété,  elle  permet  seule  une  extension  assez  forte  et  de  bonne 
direction  et  la  mobilisation  précoce  du  genou. 

Elle  lui  donné  dans  la  pratique  des  résultats  meilleurs  de 
jour  en  jour.  Le  raccourcissement  moyen  de  ses  fracturés  est 
de  .3  millimètres;  l’incapacité  fonctionnelle  au  travail  est  insigni¬ 
fiante. 

Quatrième  question 

Traitement  des  tumeurs  i>ar  les  rayons  Kcentqen  et  le 
radium. 

Premier  rapport  :  M.  Mioni  (Rome). 

L'auteur,  après  avoir  rappelé  quelques  formalités  sur  la  radio 
et  la  radiumthérapie,  passe  en  revue  ses  observations  person¬ 
nelles  etcelb  s  qu’il  a  pu  rassembler  dans  différents  services  de 
Rome. 

De  ces  observations  concernant  la  radio  et  radiumthérapie 
des  tumeurs  superficielles  ou  d’organes  accessibles  et  de  tumeurs 
profondes,  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  :  Les  méthodes 
du  traitement  basées  sur  l’irradiation  par  les  rayons  X  ou  pro¬ 
venant  de  sMâi'fancfsradio-acfiüf, s  sont  toutes  des  méthodes  locales; 
on  ne  peut  par  l’irradialion  exercer  aucune  action  à  distance  et 
hors  des  territoires  traversés  par  les  irradiations  mêmes. 

Il  est  vrai  que  le  perfectionnement  des  dispositifs  permet  au¬ 
jourd’hui  des  irradiations  plus  complètes  qu’autrefois.  Il  peut 
cependant  rester  quelques  zones  qui,  par  leur  situation  ou  leur 
profondeur,  ne  sont  pas  du  tout  atteintes  par  les  rayons,  ou  le 
sont  de  façon  tout  à  lait  insuffisante. 

Les  méthodes  opératoires  sont  ain.-^i  étroitement  locales.  Dans 
ces  cas  la  thérapeutique  par  les  irradiations  aurait  au  moins 
l’avantage dedonner  une  mortalité  immédiate  moins  élevée. 

Les  cas  opérables  apmrticnnent  au  chirurgien.  Rien  ne  nous 
autorise  encore  à  abandonner  l’acte  opératoire  qui  peut  nous 
donner  un  pourcentage  déterminé  de  probabilité  de  guéri¬ 
sons,  pour  donner  la  préférence  à  une  méthode  de  traitement 
non  sanglante,  mais  moins  sûre  dans  ses  résultats. 

(A  suivre).  .M.  Barbier 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  27  juillet  1920 

Le  Président  lit  l’éloge  funèbre  du  Professeur  Guyon  et  du 
Professeur  Armand  Gautier. 

La  séance  e.st  en.suile  levée  en  signe  de  deuil. 


SOCIETE  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  23  juillet. 

Contracture  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  au  cours  des  pleu¬ 
résies.  —  .MM.  Félix  Bamond  et  Déroché  ont  observé  la  con¬ 
tracture  des  muscles  droits  et  des  muscles  larges  au  cours  de 
la  pleurésie.  Ce  signeestconstant  au  cours  de  tous  les  épanche¬ 
ments  pleuraux  de  nature  inflammatoire. 

U  est  à  peine  ébauché  da  is  les  épanchements  de  nature  méca¬ 
nique,  par  contre  il  est  très  net  au  cours  des  pleurésies  sèches. 
Ce  symptôme  complète  celui  des  spinaux,  dont  il  a  la  même  si¬ 
gnification. 
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Syndrome  adiposo-génital  chez  un  malade  porteur  d’une  tumeur 
de  l’hypophyse  ;  radiothérapie,  régression  des  symptômes.  —  MM. 
Reverchon,  Worms,  Rouquier  (du  Yal-de-Grâce).  —  Le  ma¬ 
lade  en  question,  porteur  d’une  tumeur  de  l’hypophyse,  avec 
atrophie  optique  bilatérale,  a  été  traité  par  les  rayons  X,  sans 
opothérapie.  Les  auteurs  ont  observé  un  arrêt  manileste  dans 
l’évolution  du  syndrome  :  l’obésité  a  diminué,  la  moustache, 
qui  avait  complètement  disparu,  commence  à  repousser,  ainsi 
queles  poils  de  l’aine  et  du  pubis.  Faut-il  expliquer  cette  amé¬ 
lioration  par  un  arrêt  spontané  dans  le  développement  de  la 
tumeur,  ou  l’attribuer  au  traitement  suivi  ) 

Défaut  de  perceptibilité  radiologique  des  épaississements  pleuraux. 
—  M.  P.  Ameuille  présente  un  cas  de  pachypleurite  fibreuse 
chez  une  tuberculeuse  ancienne  où  l’épaissi.-sement  de  la  plè¬ 
vre,  qui  était  sufiérieure  à  1  cent.,  a  échappé  complètement  à 
l’exploration  radiologique  et  laissé  intacte  la  transparence  du 
thorax.  II  ne  s’agit  pas  d’un  fait  exceptionnel,  et  il  faut  pourque 
les  épaississements  pleuraux  modifient  la  transparence  du  tho¬ 
rax  qu’ils  atteignent  une  épaisseur  d’au  moins  2  cent,  et  même 
davantage,  faute  de  quoi  ils  échappent  complètement  aux  in¬ 
vestigations  radiologiques. 

Plaques  pigmentaires  buccales  et  syphilis.  —  MM.  André  Léri  et 
Cachez  présentent  deux  malades,  atteints  l’un  et  l’autre  de 
pigmentation  en  plaques  de  la  muqueuse  buccale. 

Ils  ont  toujours  vécu  en  France,  et  il  ne  peut  s’agir  de  pig¬ 
mentation  d’origine  ethnique.  Ils  ne  présentent  pas  de  signe  de 
maladie  d’Addison.  Mais  tous  deux  sont  des  syphilitiques  très 
anciens,  l’un  avec  ectasie  aortique,  l’autre  avec  signes  de  tabes 
incipiens.  Ce  dernier  a,  en  outre,  un  vitiligo  extrêmement 
étendu.  Or,  on  sait  les  relations  qui  ont  été  établies  entre  le  vi¬ 
tiligo  et  la  syphilis. 

En  présence  de  ces  fails  et  d’aulres  analogues  recueillis  dans 
la  littérature,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  certaines  pigmenta¬ 
tions  buccales  jusqu’ici  considérées  comme  physiologiques  ne 
sont  pas,  en  réalité,  d’origine  syphilitique,  s’il  ne  s’agit  pas  d’un 
véritable  «  vitiiign  des  muqueuses  »  spécifique. 

Peut-être  même  peut-on  penser  que  ces  pigmentations  anor¬ 
males  de  la  peau  et  des  muqueuses  sont  en  rapport,  ainsi  que 
l’hypothèse  en  a  été  émise  pour  les  syphilides  pigmentaires 
(Darier),  avec  l’atteinte  par  le  virus  syphilitique  des  plexus  ner¬ 
veux  péri-capsulaires. 

Pyothorax  considérable  par  rupture  d’un  abcès  amibien  du  foie 
dans  la  plèvre  guéri  sans  opération,  par  de  simples  ponctions,  l’émé¬ 
tine  et  le  novarsénobenzol.  —  MM.  Robert  Proust  et  Louis  Ra 
mond  tirent  de  cette  observation  Fs  conclusions  suivantes  : 
L’action  bienfaisante  du  traitement  émétino-arsenical  ne  se  li¬ 
mite  pas  au  foie  amibien,  elle  peut  s’étendre  a  certaines  de  ses 
complications.  11  est  donc  nécessaire  de  l'instituer  d’abord,  et 
d’une  manière  intensive,  devant  toute  suppuration  hépatique 
amibienne,  même  compliquée,  et  de  n’opérer,  a  moins  d’indi¬ 
cation  d’urgence,  qu’après  la  preuve  de  son  insuffisance  à  assu¬ 
rer  la  guérison  complète.  Pour  le  pyothorax  consécutif  à  la 
rupture  intrapleurale  de  la  collection  hépatique,  en  particulier, 
l’opération  del'empyème  ne  saurait  plus  être  envisagée  comme 
moyen  thérapeutique  ;  le  Ihoraeen'èse  même^  peut  n’être  pas 
nécessaire,  elle  ne  doit  servir  en  tout  cas  qu’à  pallier  les  acci¬ 
dents  mécaniques  engendrés  par  l’abündancedel’epanchement, 
et  permettre  ainsi  d’attendre  les  résultats  de  la  cure  par  l’émé¬ 
tine  et  le  novarsénobenzol,  capable  à  elle  seule  d’assurer  la  gué¬ 
rison  complète. 

Syndrome  pluriglandulaire  avec  diabète  insipide  :  efficacité  de  l’o¬ 
pothérapie  hypophysaire  sur  la  polyurie.  MM.  Crouzon  et  Bout- 
tier  relatent  l’i  bservation  d’unomalade  atteinte  d  un  syndioine 
adiposo-génital,  caractérisé  par  l’auiposité, l’aménorrhée,  la  po¬ 
lyurie  auxqu.  Iles  se  joignent  quelques  symptômes  d’apparence 
my.xœdémateuse.  lin  rétrécissement  hémianopsique  du  champ 
visuel,  une  paralysie  oculaire  permettent  de  penser  à  une  loca¬ 
lisation  hypophysaire  ou  juxta-hypophysaire.  Le  traitement  par 
l’extrait  du  lobe  postérieur  de  1  hypophyse  a  eu  une  action  élec¬ 
tive  sur  les  .signesdu  diabète  insipide. 

Un  cas  de  scorbut  parisien,  étude  biochimique.  —  MM.  Labbé, 
Hagueneau  et  Nepveux.  —  Les  auteurs  insistent  .sur  le  trouble 
du  métabolisme  protéique  qui  n’a  son  équivalent  que  dans  cer¬ 
tains  cas  de  diabète  avec  diminution  et  qui  leur  parait  caracté¬ 
riser  le  trouble  physiologique  fondamental  du  scorbut. 

Colite  membraneuse.  —  MM.  Florand  et  Girault. 

Syphilis  gastrique  à  forme  de  gastrite  chronique.  ~  MM.  Florqnd 
et  Girault. 


Syphilis  gastrique  à  forme  de  dyspepsie  banale.  —  MM.  Florand 
et  Girault. 

Deux  observations  de  spirochétose  ictérogène  bénigne  d’origin» 
parisienne.  —  MM.  Ménétrier  et  Durand. 

Encéphalite  léthargique  à  forme  délirante  et  hallucinatoire.  — 
Eschbach  et  Motet.  I,.  Giroux.  ' 

SOCIÉTÉ  ÂNÂTOiVlIQUE 

Séance  du  10  juillet  1920. 

Kystes  du  vagin  d’origine  wolfienne  probable,  —  MM.  Paul 
Thiéry  et  PL  Lazaridès.  —  Il  s'agit  de  coupes  histologiques 
d'un  kyste  du  vagin  observé  et  opéré  chez  une  tenamede  26  ans. 
Ce  kyste,  dont  la  malade  ignorait  la  présence,  a  un  épithélium 
cylindrique  haut,  sans  plateau,  ni  cellules  muqueuses.  La  pa¬ 
roi  conjonctive  musculaire  infiltrée  de  quelques  polynucléaires 
et  de  nombreuses  mastzellen  témoignent  d'un  certain  degré 
d’infection  subaiguë. 

Indépendance  unilatérale  de  l’apophyse  styloide  du  cubitus.  —  M. 
Clap.  —  Ctiez  un  homme  qui,  dans  sa  jeunesse,  avait  fait  une 
chuie  gravesur  le  poignet,  la  clinique  montre  une  mobilité  anor¬ 
male  de  la  styhù'de  cubitale,  et  la  radiographie,  une  indépen¬ 
dance  complète  de  cette  apophyse  par  rapport  à  la  tête  du  cu¬ 
bitus.  Vraisemblablement,  il  y  a  eu  pseudarthrose,  toujours 
exceptionnelle  en  cette  région. 

Luxation  de  Montéggia.  —  M.  Clap.  —  Un  homme  renversé 
par  une  automobile  présente  de  l’impotence  tonctionnelle  com¬ 
plété  du  membre  intérieur  droit  avec  raccourcissement,  exten¬ 
sion  et  rotation  externe.  La  radiographie  révèle  la  présence  de 
la  tête  à  cheval  sur  le  sourcil  cotyloïdien,  et  regardant  en  avant, 
La  réduction  fut  facile  sous  l’anesthésie  générale  par  flexion, 
traction  et  renversement  du  genou  en  dedans. 

Lipome  du  vestibule  pharyngé.  —  MM.  Bourgeois  et  M.  Sonr- 
dille.  —  Cette  tumeur,  du  '  olume  de  l’auriculaire,  était  insérée 
entre  les  deux  piliers  gauches  du  voile  du  palais,  au-dessous 
,de  l'amygdale  palatine.  Son  extrémité  plongeait  dans  le  pharynx 
derrière  la  base  de  la  langue.  Malgré  son  volume,  cette  tumeur 
fut  très  bien  tolérée  pendant  des  années.  Le  malade  fut  amené 
à  consulter  à  cause  d’une  légère  dysphagie  et  de  quelques  accès 
récents  de  suffocation.  L’ablation  de  la  tumeurse  fit  facilement 
à  l’anse  froide,  et  l’examen  histologique  a  montré  qu’elle  était 
un  lipome  typique. 

Utérus  didelphe  avec  une  cavité  gravide,  l’autre  conduisant  dans 
un  vagin  imperforé  siège  d’un  hématocolpos. —  M.  Baudet  Ch. 
—  Arrêt  des  règles  de  a  mois  chez  une  malade  ayant  eu  anlé- 
rieuremetit  des  règles  douloureuses.  Apparition  brusque  d'une 
vive  douleur  abdominale,  sans  signes  de  réaction  péritonéale. 
Perception  de  tfois  tumeurs,  l’une  occupant  complètement  le 
petit  bassin,  les  deux  autres  la  fosse  iliaque.  Teinte  ecchymoh- 
que  de  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Ablation. 

Volumineux  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  et  de  l’aorte  thora¬ 
cique.  —  MM.  Jacques  Dalsace  et  André  Jacquelin.  —  Le  ma¬ 
lade,  âgé  de  47  ans,  était  atteint  d  une  aortite  intense  avec  ane- 
vrysme  énorme  de  la  crosse  de  l’aorte  et  de  l’aorte  thoraciqu®' 
La  tumeur  mesurait  20  centimètres  dans  les  deux  sen.s,  trans¬ 
versal  et  vertical.  Elle  a  complètement  détruit  un  segment  de 
■’t  arcs  costaux  et  ulcéré  les  c  Tps  vertébraux  correspondants- 
Cliniquement,  l’ anévrysme  s’est  manifesté  par  deux  centres  de 
battements  :  l’un  latéro-vertébral,  l’autre  rétro-axillaire.  La  sy¬ 
philis  était  absolument  latente  chez  ce  malade  depuis  24  âns_ 
le  signe  d’Argyll  était  net  et  sa  femme  avait  fait  deux  fausses 
roue  h  es. 

Sarcome  juxta-thyro'idien.  —  MM.  Mauclaire  et  Delotte.^^ 
Une  volumin-  use  tumeur  de  la  région  thyroïdienne  a  ^  ’ 

primer  la  trachée  chez  une  malade  et  nécessiter  une  tracheoi  • 
mie  d'urgence,  puis  une  tentative  d’extifpation.  Cette 
était  juxla-thyruïdienne  :  sarcomes  à  ce’llules  fusiformes  a 
tissu  conjonctit  commun.  Le  corps  thyroïde  ne  présentait  q 
des  lésions  irritatives  banales. 

Grossesse  ectopique  et  inondation  péritonéale  coexistant  Ji» 
utérus  fibromateux.  —  MM.  Péraireet  Schoofs.  —  Line 
tubaire  détermine  une  inondation  péritonéale.  A  l’intervent 
on  constate  la  présence  de  fibromes  interstitiels  et  sous-pet 
neaux  multiples.  Guérison.  _ L. 

U  Cirant  :  A.  hoo»AUm_ _ 


ClBIMOHV  (OISB).  —  IMPBIIIBRIB  DaIX  tt  VBIBOB 

Thiroh  et  Fbanjou,  succflsseurs. 

M«Uon  ipécule  pour  pnblicitioni  périodiqnci  m<dicii«s 
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TRWAUX  ORIGINAUX 

Présentation  d'un  oeulo- compresseur 
manométrique 

Par  le  Docteur  J.  ROI  HIXOVITCII, 

Médecin  de  l'hospice  de  Bicêtre, 

Après  avoir  établi  en  mai  1916  un  premier  modèle  de 
compresseur  oculaire  pour  l’étude  du  réflexe  oculo-cardia- 
que  et  dont  la  présentation  a  été  faite  alors  à  l’Académie 
des  Sciences  par  le  bienveillant  intermédiaire  de  Monsieur 
le  Professeur  Charles  Richet,  j’ai  continué  l’étude  du  per¬ 
fectionnement  et  de  la  simplification  de  mon  appareil  dont 
j’ai  présenté  à  la  Société  de  Biologie  le  modèle  nouveau. 

Mon  oculo-compresseur  actuel  est  manométrique. 

Il  se  compose  d’un  bandeau  frontal  en  cuir  ou  tissu  inex¬ 
tensible,  muni  sur  sa  face  interne,  de  deux  pochettes  ova¬ 
les  en  caoutchouc  (feuille  anglaise  dite  encore  «  para  »  (1)  ; 
de  ces  deux  pochettes  partent  des  tubulures  coudées  aux¬ 
quelles  s’adaptent  des  tubes  en  caoutchouc  résistant.  L’in¬ 
sufflation  de  chaque  pochette  pneumatique  est  rendue  in¬ 
dépendante  au  moyen  d’un  petit  robinet  intercalé  sur  cha¬ 
cun  des  conduits  qui  relient  les  pochettes.  Les  tubulures 
communiquent  à  un  raccord  en  T  pour  aboutir  ensuite  à 
un  tube  unique  au  bout  duquel  se  trouve  un  robinet  à  trois 
voies.  Ces  trois  voies  permettent  la  communication  des 
ocliettes  avec  un  manomètre  et  une  poire  d’insuffiation. 
OUI-  se  servir  de  cet  appareil,il  n’y  a  qu’à  appliquer  le  ban¬ 
deau  frontal  de  façon  à  ce  que  les  pochettes  touchent  les 
globes  oculaires  couverts,  au  préalable,  avec  un  petit  carré 


En  lifut  :  ticiih,  .‘oniprcsseur  nianomélri.iue  au  L'  ,1.  l«onl)ii;(,\  il.  li . 
l'.ii  has  :  Mode  (r.'iijplicalioii 

mlli^**^n  Le  bandeau  frontal  étant  muni  au 

sur  1*^  dégagement,  il  se  place  aisément  en  s’adaptant 
■^ant^  dorsale  du  nez.  De  plus,  les  pochettes  pou- 

lées  d-  ^  droite  et  à  gauche  grâce  à  des  rainures  tail- 
conf  Landeau,  elles  peuvent  s’appliquer  à  toutes  les 

J* *^nÇons  orbitaires.  Le  bandeau,  une  fois  placé,  est 
moyen  d’une  boucle  à  ardillon.  On 
ensuite  de  l’ouverture  des  divers  robinets  et  on 


comprime  la  poire  à  insufflation  en  se  guidant  par  le  ma¬ 
nomètre  à  mercure  :  on  peut  comprimer  ainsi  les  globes 
oculaires  depuis  1  jusqu’à  30  ou  3.5  centimètres  de  mercure. 
Désire-t’on  s’arrêter  à  un  degré  déterminé  de  compression, 
on  insuffle  les  pochettes  jusqu’à  l’obtention  du  degré  voulu 
et  on  ferme  le  robinet  à  trois  voies  qui  suit  immédiatement 
la  poire  d’insufflation.  Veut-on  étudier  les  effets  de  la  com¬ 
pression  monoculaire,  on  n’a  qu’à  fermer  un  des  robinets 
qui  se  trouve  sur  le  tube  adjacent  à  chacune  des  pochettes 
pneumatiques. 

L’appareil  peut  être  maintenu  sur  place  au  degré  voulu 
de  compression,  le  temps  jugé  nécessaire  par  la  personne 
compétente  qui  l’applique. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  l’oculo-compresseur 
manométrique  ainsi  constitué  permet  d’obtenir  une  com¬ 
pression  des  globes  oculaires, sowpZe,  régulière, progressive  on 
régressive,  mesurable,  comparable,  durable  et  aseptique.  De  plus 
l’expérimentateur  ou  le  clinicien  peut  opérer  seul,  sans  re¬ 
courir  à  l'aide  d’un  assistant. 

La  souplesse  de  l’appareil  permet  son  application  sur 
les  animaux  moyennant  quelques  modifications  de  détail 
faciles  à  réaliser  ;  l’appareil  peut,  notamment,  s’adapter 
ar  exemple  à  toutes  les  formes  de  muselières  employées 
ans  les  expériences  sur  les  chiens. 

Parmi  les  particularités  qui  caractérisent  cet  oeulo- com¬ 
presseur  manométrique,  il  en  est  qui  méritent  d’être  signa¬ 
lées  plus  spécialement.  A  un  certain  degré  de  compression 
oculaire,  variable  avec  chaque  individu,  on  obtient  des  os¬ 
cillations  de  l’aiguille  manométrique  isochrones  au  pouls 
radial.  On  observe  ainsi  les  battements  de  l’artère  ophtal¬ 
mique  qui,  au  moyen  d’un  sphygmographe  adapté  sur  le 
trajet  de  Toculo-compresseur,  pourraient  être  très  facile¬ 
ment  enregistrés.  On  peut  aussi,  rien  que  par  l’évaluation 
chronométrique  des  oscillations  de  l’aiguille  manoraétri- 
que  se  rendre  compte  des  modifications  du  pouls  ophtal¬ 
mique  sous  l’influence  de  compressions  plus  ou  moins  in¬ 
tenses. 

L’appareil  se  prête  à  l’établissement  de  courbes  indi 
quant  le  nombre  de  pulsations  cardiaques  à  la  minute 
sous  l’influence  d’une  série  de  compressions  d’intensité 
variable,  allant,  par  exemple,  de  0,  à  5,  à  10,  à  15,  à  20  cen¬ 
timètres  de  mercure  comme  j’en  ai  fait  établir  dans  mou 
service,  soit  chez  des  sujets  réputés  normaux,  soit  dans  un 
certain  nombre  de  cas  d’encéphalopathies  infantiles,  soit, 
dans  la  paralysie  générale  et  le  tabès  des  adultes. 

Dans  la  pathologie  cardiaque,  l’appareil  pourra  servir 
an  diagnostic  des  souffles  fonctionnels,  conformément 
aux  recherches  publiées  en  1916  par  MM.  P. -Emile  M'eill. 
Laubry  et  Harvier,  et,  dans  sa  thèse  de  1919  de  Bordeaux, 
par  M.  Arsollier. 

Enfin,  plusieurs  auteurs  (MM.Mougeot,  en  1914,  Camille 
Lian  en  1915,  M.M.  Achard  et  Léon  Binet  en  1918,  Loeper  et 
M.M.  Weill,  G.  Guillard  et  Dubois)  ayant  attiré  l’attention 
sur  l’emploi  thérapeutique  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans 
les  crises  taehycardiques,  les  tremblements,  les  mouve¬ 
ments  anormaux  de  l’athétose  etc..,  l’oculo-  compresseur 
manométrique  peut  y  trouver  son  application  judicieuse. 


Contribution  à  l’étude  du  traitement  non 
sanglant  des  fractures  de  Tavant-bras  chez 
Tadulte. 

Par  le  D'  Uobert  D!  FONT 

S’il  est  une  variété  de  fractures  qui  donnent  aux  chirurgiens 
de  nombreux  mécomptes,  c’est  assurément  les  fractures  des 
deux  os  de  l’avant-bras.  Beaucoup  préconisent  le  traitement  san¬ 
glant  d’emblée  et  je  crois  qu’ils  n’ont  pas  tort.  Tous  considè¬ 
rent  l’anesthésie  générale  comme  indispensable  pour  obtenir 
la  réduction.  Or  l’on  peut  obtenir  une  réduction  aussi  bonne 
que  possible  par  le  procédé  que  je  vais  décrire. 
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Ce  procédé  très  simple  me  permet,  depuis  1916, de  réduire  et 
d’appareiller  sans  aucune  douleur  les  fractures  du  tiers-moyen 
de  l’avant-bras. 

Si  vous  examinez  un  blessé  atteint  d’une  telle  fracture, 
vous  le  ferez  souiïrir  en  faisant  porter  votre  examen  sur  le 
membre  laissé  dans  la  position  horizontale.  Ce  membre  est  en 
général  en  pronation  reposant  sur  son  bord  cubital.  Pour  exa¬ 
miner  sa  face  antérieure  et  son  bord  interne,  vous  serez  gêné 
par  sa  position  et  vous  ne  pourrez  le  faire  qu’en  déplaçant  la 
région,  en  la  décollant  du  meuble  où  elle  repose.  Or  ce  mouve¬ 
ment  fera  souffrir  votre  blessé.  Il  en  sera  de  même  si  vous  fai¬ 
tes  faire  les  plus  légers  mouvements  de  pronation  ou  de  supina¬ 
tion.  Il  est  très  facile  d’éviter  toute  douleur  au  blessé  en  procé¬ 
dant  de  la  façon  suivante  :  Il  suffit  de  V examiner  après  avoir 
mis  V avant-bras  en  position  verticale  :  Vous  saisissez  pour  cela 
les  doigts,  non  pas  par  leur  extrémité  mais  par  leur  partie 
moyenne,  sans  chercher  à  lutter  contre  la  flexion  où  ils  se  trou¬ 
vent,  ce  qui  serait  douloureux,  et  tout  doucement,  sans  aucun 
mouvement  brusque,  vous  amenez  le  membre  dans  la  verticale  ; 
un  aide  vous  remplace  alors  pour  tenir  le  membre  et  vous  pou¬ 
vez  examiner  votre  blessé  sans  lui  causer  aucune  douleur  ;  grâce 
à  la  position  que  vous  avez  donnée  au  membre  blessé,  le  ma¬ 
lade  se  sent  mieux,  il  est  alors  mis  en  confiance  et  vous  n’avez 
aucun  ennui  en  procédant  aux  manœuvres  suivantes,  car  il 
voit  que  vous  ne  lui  avez  pas  menti  en  lui  affirmant  que  vous 
ne  le  feriez  pas  souffrir. 

Je  réduis  la  fracture  par  traction  lente  de  la  façon  suivante. 

Le  blessé  est  assis  sur  une  chaise,  le  buste  appuyant  bien 
complètement  et  en  entier  sur  le  dossier,  sa  main,  que  main¬ 
tient  toujours  l’aide,  est  entourée  au  niveau  du  poignet  par  un 
double  lac  obtenu  en  fendant  par  le  milieu  une  bande  de  toile 
solide.  Les  deux  chefs  de  la  bande  remontent,  l’un  sur  la  paume, 
l’autre  sur  le  dos  de  la  main  et  sont  liés  au-dessus  de  la  main. 
De  l’arc  ainsi  formé  partira  une  corde.  Cette  corde,  on  la  fera 
passer  par  un  anneau  fixé  au  plafond  et  son  extrémité  libre 
recevra  un  poids  de  1  à  11  kilogrs. 

Ceci  fait  il  faut  s’efforcer  d’amener  l’avant-bras  exactement 
dans  la  verticale.  Cela  est  facile  en  faisant  déplacer  le  malade 
jusqu’à  ce  que  l’avant-bras  et  le  bras  forme  un  angle  droit. 

Il  ne  faut  pas  que  cette  position  soit  fatigante  pour  le  blessé, 
il  ne  doit  pas  décoller  le  dos  du  dossier  du  siège  où  il  est  assis. 
C’est  en  déplaçant  le  siège  où  il  est  assis  que  la  position  cher¬ 
chée  doit  être  obtenue.  Si  la  fracture  n’est  pas  corrigée  par  la 
petite  traction  que  nous  avons  placée  il  faut  faire  une  traction 
plus  forte  mais  pas  au  même  endroit,  car  alors  l’avant-bras 
serait  entraîné  par  le  haut,  la  traction  se  ferait  obliquement  et 
il  se  formerait  une  angulation  au  niveau  de  la  fracture. 

C’est  au  niveau  du  pli  du  coude  qu’il  convient  d’appliquer 
un  lac,  en  le  plaçant  exactement  à  la  partie  inférieure  du  bras 
contre  l’avant-bras  —  à  l’aide  de  ce  lac  on  fera  une  traction 
de  2  à  3  kilogrs . 

Les  deux  tractions  s’ajoutent  l’une  à  l’autre  et  la  réduction 
se  fait  toute  seule  en  1/2  heure  au  maximum.  Si  on  voit  qu’elle 
a  de  la  peine  à  se  réaliser,  on  peut  ajouter  des  poids  en  haut 
et  en  bas  ;  j’ai  rarement  dépassé  3  kilogrs  dans  chaque  sens, 
même  chez  des  sujets  très  musclés. 

Peu  après  l’installation  de  la  traction  il  est  facile  de  manier 
le  membre  et  de  lui  imprimer  des  mouvements  de  supination 
et  de  pronation  sans  aucune  douleur.  On  arrive  très  facilement 
à  mettre  le  membre  en  supination  forcée,  position  dans  la¬ 
quelle  on  l’immobilise.  Il  suffit,  en  effet,  pour  cela  d’appliquer 
une  longue  attelle  plâtrée  postérieure  allant  de  la  mainjusqu’au 
milieu  du  bras.  Cet  appareil  est  posé  sans  que  l’on  touche  .i  la 
traction  et  celle-ci  n’est  supprimée  qu’après  la  dessiccation  de 
l’appareil. 

J’ai  pu,  avec  ce  procédé,  amener  dans  la  rectiligne  et  en 
supination  des  membres  fracturés  présentant  une  déviation 
considérable  et  cela  sans  causer  la  moindre  douleur  au  blessé. 
Il  est  bien  évident  que  cela  ne  préjuge  en  rien  de  la  réduction 
vraie  et  ne  peut  mettre  à  l’abri  avec  certitude  des  causes  mul¬ 
tiples  de  non  consolidation  de  ces  fractures,  qui  sont,  à'  mon 
avis,  ainsi  que  j’ai  eu  soin  de  le  dire  en  commençant,  parmi  les 
plus  graves  ;  j’ai  seulement  voulu  faire  connaître  un  procédé 


qui  permet  d’examiner  le  blessé  et  de  l’appareiller  sans  aucune 
douleur. 

Une  fois  le  membre  immobilisé  on  peut  le  radiographier  sans 
faire  souffrir  le  blessé  et  intervenir  ou  non,  selon  les  indications 
fournies  par  la  radiographie.  Je  n’ignore  pas  que  la  réduction 
de  ces  fractures  par  l’extension  suivie  d’appareillage  immédiat 
à  déjà  été  préconisée.  Judet,  dans  son  livre,  décrit  d’après  Hen- 
nequin  et  Lœwy  la  réduction  par  double  traction  se  faisant 
horizontalement  ;  de  même  Tanton.  Ce  procédé  je  l’ai  essayé, 
le  blessé  souffre  jusqu’au  moment  où  la  traction  étant  instal¬ 
lée,  la  contracture  des  muscles  disparaît,  tandis  qu’en  mettant 
le  membre  dans  la  position  verticale  vous  supprimez  d’emblée 
toute  douleur.il  s’agit  en  somme  de  l’application  momentanée 
d’une  suspension  selon  la  méthode  américaine,  mise  en  prati¬ 
que  dans  les  appareils  de  Miss  Cassette.  Ici,  point  n’est  besoin 
d’appareils  compliqués  :  deux  morceaux  de  toile,  une  corde  et 
quelques  poids  suffisent.  Quant  à  l’anneau  rivé  au  plafond, 
il  n’est  guère  d’appartement  où  l’on  n’en  trouve,  au  moins 
dans  une  pièce. 

- - - 


CLINIQUE  PSYCHIATRIQUE 


ASILE^SAlNTE-.àNNE 
M.  Laignel-I.avastink 
{Leçon  du  6  juin  1920) 

Epilepsie  et  Anxiété. 

Ce  sont  là  deux  termes  qui  ne  répondent  pas  à  des  mala¬ 
dies;  qui  signifient  simplement  des  états  :état  anxieux  et  état 
épileptique.  La  définition  de  l’état  épileptique  est  essentiel¬ 
lement  dans  ses  caractères  cliniques  ;  la  brusquerie,  l’in¬ 
conscience  des  manifestations  ou  motrices  ou  psychiques  et 
leur  amnésie.  L’état  anxieux  a  été  défini  par  Littré  dans 
son  Dictionnaire  de  la  langue  française  :  état  d’incertitude, 
de  trouble  et  d’agitation,  avec  sentiment  de  gêne  et  de  res¬ 
serrement  à  la  région  précordiale.  L’état  anxieux  comprend 
trois  degrés  :  l’inquiétude,  l’anxiété  et  l’angoisse,  cette  der¬ 
nière  étant  en  quelque  sorte  l’acmé,  le  maximum  de  l’an¬ 
xiété. 

Vous  savez  que  Brissaud,  dans  ses  leçons  de  St-Antoine, a 
apporté  une  légère  modification  à  cette  définition  :  pour  lui, 
l’anxiété  est  à  prédominance  psychique,  l’angoisse  à  prédo¬ 
minance  physique.  Ainsi,  par  exemple,  dans  Vangor  pecioris 
ou  angine  de  poitrine,  c’est  l'angoisse  qui  domine  ;  au  con¬ 
traire,  dans  la  mélancolie,  c’est  l'anxiété. 

On  peut  dire  que  l’une  est  surtout  cérébrale,  l’autre  sur¬ 
tout  bulbaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  meilleure  manière  de  définir  étant 
de  montrer,  je  vais  vous  présenter  quatre  malades,  deux  qui 
ont  des  manife.stations  épileptiques,  deux  des  manifestations 
anxieuses. 

Voici  un  jeune  homme  de  21  ans.  Il  est  en  état  d’obnibu- 
lation  post-paroxystique.  Remarquez  sa  bradypsychie  :  il  W' 
rive  à  répondre  aux  questions,  mais  avec-  un  très  grand  re¬ 
tard.  Il  a  des  crises  survenant  dans  la  première  moitié  des  24 
heures,  entre  minuit  et  midi,  comme  on  les  observe  ordinai¬ 
rement  ;  vous  savez  que  c’est  un  des  caractères  des  crises 
comitiales,  par  opposition  aux  crises  hystériques.  Au-dessous 
de  l’oreille,  au  niveau  du  temporal  droit,  existe  une  pertede 
substance  osseuse  grande  comme  la  pulpe  de  l'index  ;  on  y 
sent  très  nettement  le  pouls  cérébral.  C’est  la  séquelle  d’unÇ 
blessure  du  crâne  datant  de  l’enfance  et  cause  des  crises.  H 
s’agit  d'épilepsie  post-traumatique. 

'Voici  L.  ..âgé  de  22  ans.  Crises  comitiales  fréquentes,  diu¬ 
rnes  et  nocturnes,  à  la  suite  desquelles  il  se  livre  à  des  vio¬ 
lences.  Confusion  mentale  avec  fausses  reconnaissances. 
C’est  également  une  épilepsie  post-traumatique.  Les  crises 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


369 


sont  typiques,  le  malade  crie,  perd  connaissance  ettombe.  Les 
symptômes  dominants  dans  la  période  interparoxystique 
sont  ceux  que  vous  avez  constatés  chez  le  précédent. 

Ce  sont  là  deux  épileptiques  simples,  à  manifestations  à 
prédominance  motrice,  mais  qui  ont  néanmoins  présenté 
l’un  et  l’autre,  à  la  suite  de  leurs  crises  paroxystiques,  des 
manifestations  psychiques  pour  lesquelles  ils  ont  été  inter¬ 
nés.  Mais  chez  l’un  et  l’autre  il  n’y  a  pas  d’anxiété. 

Je  vais  vous  montrer  maintenant  deux  anxieux.  Le  pre¬ 
mier,  qui  est  un  très  grand  anxieux,  un  obsédé  suicide,  a  es- 
sayéun  grand  nombre  de  fois  de  se déféaestrer  ou  desemuti- 
)er,  il  a  les  mains  attachées  pour  qu’il  n’abîme  pas  ses  yeux. 
Son  pouls  est  rapide  (92).  Il  a  des  idées  d’auto-accusation  et 
constamment  des  raptus  anxieux  sous  l’inHuence  desquels 
il  se  précipite  et  essaye  de  tromper  la  surveillances  des  in¬ 
firmiers.  Il  répond  à  ce  que  on  a  décrit  autrefois  sous  le 
nom  d’obsession-suicide. 

Voici  maintenant  Mlle  Marie-Marguerite,  qui  a  des  crises 
d’obsession  paroxystiques  depuis  douze  ans.  Elle  présente 
des  stigmates  de  cholémie  avec  xanthélasma,  et  un  corps 
thyroïde  un  peu  gros  et  kystique.  Elle  a  été  améliorée  con¬ 
sidérablement  par  la  thérapeutique  laxative. 

Voilà  deux  séries  qui  paraissent  n’avoir  aucun  rapport, 
d’une  part  deux  épileptiques,  et  d’autre  part,  deux  anxieux. 
Il  s’agit  d’analyser  les  facteurs  de  ces  deux  états. 

Au  point  de  vue  des  états  épileptiques,  le  premier  facteur 
est  le  facteur  anatomique.  Dans  un  très  grand  nombre  de 
cas  les  lésionsanatomiques  sont  faciles  à  mettre  en  évidence. 
Chez  le  premier  épileptique  que  j’ai  montré,  le  facteur  ana¬ 
tomique  est  certain.  D’autres  fois  il  est  plus  difficile  à  dé¬ 
celer.  Mais  il  existe  toujours.  On  peut  dire  qu’il  n’y  a  pas 
d’état  épileptique  sans  lésion  anatomique.  C'est  ainsi  que 
dans  les  cas  dits  d'épilepsie  essentielle,  lorsqu’on  se  donne  la 
peine  de  les  rechercher,  on  arrive  toujours  à  trouver,  en 
unpointquelconque  de  l’encéphale,  des  adhérences  méningo- 
corticales  avec  réactions  névrogliques,  cicatrices  d’un  épi¬ 
sode  infectieux  encéphalique  qui,'  généralement,  s’est  mani¬ 
festé  par  des  convulsions  dans  l’enfance. 

Mais  il  y  a  autre  chose,  Pour  que  la  crise  soit  déclenchée, 
avec  cette  épine  organique  irritative  il  est  nécessaire  qu’il  y 
ait  des  modifications  toxiques.  Celles-ci  sont  quelquefois  hé~ 
térogènes,  mais  parfois  autogènes.  Les  épilepsies  toxiques  hé¬ 
térogènes  sont  bien  connues.  Le  type  autrefois  était  l’épilep¬ 
sie  absinthique .  Il  y  a  encore  l’épilepsie  alcoolique,  qui  est 
d’habitude  en  même  temps  fonction  d’une  épine  irritative. 

Je  n’insiste  pas  sur  ces  épilepsies  toxiques,  qui  ont  un  re- 
gain  d’actualité,  depuis  qu’on  se  met  à  doser  l’alcool  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien.  Je  vous  renvoie  aux  travaux 
laits  sous  la  direction  de  M.  I.enoble,  qui  a  montré  le  seuil 
Ja  1  intoxication  chez  les  alcooliques. 

L’épilepsie  par  toxiques  d’origine  interne,  auto-toxicité, 
ast  bien  connue.  On  voit  souvent  l’épilepsie  chez  les  cons- 
iipés,  ou  les  malades  atteints  d’auto-intoxication  hépatique 
rénale. 

Une  forme  décrite  plus  récemment,  c’est  la  forme  auto- 
toxique  non  plus  par  les  grosses  intoxications  hépatiques  ou 
j’enales,  mais  auto-toxique  élective  par  dysendocrinie.On  voit 
‘apilepsie  chez  certains  individus,  parce  qu’ils  ont  un  mau- 
'’i'is  fonctionnement,  par  exemple,  du  corps  thyroïde.  C’est 
ainsi  que  certains  cas  d’épilepsie  sont  guéris  par  l’opothéra- 
P'e  thyroïdienne.  Sicard  a  insisté  sur  ces  faits. 

J  arrive  à  une  variété  déterminée  par  un  facteur  qui  parait 

I  usr  tin  très  grand  rôle  et  qui  est  de  connaissance  plus  ré- 
j-.^i^ie,  c’est  ce  qu’on  peut  appeler  le  facteur  colloïdal,  dont 
pj'’?P?''tance  en  cliniqueaété  magistralement  indiquée,  par  le 
>  Widal,  P,  Abrarni  et  E.  Brissaud,le  3  avril  dernier, dans  la 

resse  médicale. 

II  vuand  on  relève  la  série  des  crises  chez  les  épileptiques, 

P  *^Lle  que  certaines  manifestations  paroxystiques  ne  ré- 

^  , aucun  déterminisme  :  on  ne  trouve  pas  de  pous- 
(.fi^.^'^f'^-intoxication,  pas  d’émotion,  rien  d'anormal  à  in- 
a  tn  crise.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Pagniez 

était  possible  chez  certains  épileptiques  de 
■■niiner  des  crises  par  l’ingestion  d’un  aliment,  le  choco¬ 


lat  par  exemple,  qui  au  premier  abord  ne  paraît  pas  toxique, 
et  d’autre  part,  en  donnant  cet  aliment  à  petite  dose  une 
heure  avant,  selon  la  méthode  d’anti-anaphylaxie  alimen¬ 
taire, on  pouvait  empêcher  la  crise  de  se  déclencher. 

Mais  il  faut  à  cet  égard  reprendre  la  question  du  choc  ana¬ 
phylactique,  car  ces  données  dérivent  de  l’idée  première  de 
l'anaphylaxie,  qui  est  due  au  professeur  Charles  Richet. 

l.e  choc  anaphylactique  est  fonction  delà  sensibilisation 
de  l’organisme  par  l’introduction  antérieure  d’une  albumine 
étrangère.  On  injecte  une  albumine  étrangère  à  un  animal, 
et  au  bout  d’un  certain  temps  il  suffit  d’injecter  une  quantité 
infinitésimale  de  cette  même  albumine,  pour  que  se  produi¬ 
sent  des  manifestations  effroyables,  ayant  le  caractère  d’un 
choc,  et  qui  ne  se  produisent  pas  chez  les  animaux  qui  n’ont 
pas  été  sensibilisés.  C’est  ce  qu’on  appelle  le  choc  anaphy¬ 
lactique.  Il  doit  être  étudié  au  point  de  vue  clinique,  et  au 
point  de  vue  des  modifications  humorales. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  choc  anaphylactique  consiste 
en  réactions  extrêmement  bruyantes  et  effroyables,  de  la 
fièvre,  des  douleurs,  des  arthralgies,  de  l’anxiété  ;  et  cette 
anxiété  prend  parfois  un  caractère  spécial  sur  lequel  il  faut 
insister,  c’est  le  caractère  nauséeux,  parce  que  cette  manifes¬ 
tation  nauséeuse  paraît  être  souvent  comme  la  signature 
d’une  excitation  ànvague.  Il  y  a  souvent  des  yomisssments 
et  d’autre  part  des  modifications  de  l'mdermie,  du  prurit  : 
le  prurit  est  une  perturbation  de  l’eudermie  qui  est  une  fonc¬ 
tion  sympathique.  L’érythème,  l’urticaire,  sont  également  des 
perturbations  sympathiques, 

"Vous  voyez  donc  que,  dans  le  choc  anaphylactique,  en 
clinique,  apparaissent  des  perturbations  dans  le  domaine  du 
vague  et  du  sympathique. 

Passons  maintenant  au  côté  humoral.  La  meilleure  ma¬ 
nière  d’étudier  l’humorisme,  c’est  d’avoir  recours  à  l’examen 
du  sang.  Au  moment  ou  même  avant  l’apparition  du  choc 
anaphylactique  au  point  de  vue  clinique,  apparaissent  une 
série  de  modifications  humorales  :  l’hypotension  artérielle, 
qui  peut  atteindre  un  degré  tel  que  l’individu  tombe  en  syn¬ 
cope  ;  dès  troubles  de  la  coagulation,  de  la  leucopénie,  l’in¬ 
version  de  la  formule  leucocytaire,  la  raréfaction  des  pla¬ 
quettes  sanguines,  l’aspect  rutilant  du  sang  veineux,  enfin 
les  variations  brusques  de  l'indice  réfractométrique,  caractère 
que  M .  Widal  et  ses  élèves  ont  mis  en  évidenee. 

Pratiquement,  nous  n’avons  qu'à  retenir  une  seule  modi- 
fication,  facile  à  rechercher  ;  la  leucopénie.  Quand  on  soup¬ 
çonne  l’existence  d’un  choc  anaphylactique  on  établira  en 
série  le  nombre  des  leucocytes  pour  essayer  de  mettre 
en  évidence  cette  leucopénie. 

Lorsqu’on  essaye  de  pénétrer  le  mécanisme  intime  du  choc 
anaphylactique,  on  s’aperçoit  qu’il  a  des  rapports  très  étroits 
avec  d’autres  manifestations,  particulièrement  avec  le  choc 
protéique.  'Vous  connaissez  tous  les  manifestations  quelque¬ 
fois  très  bruyantes  qui  surviennent  à  la  suite  d’injections  de 
sérum  (accidents  sériques),  ou  de  peptone,  ou  de  collargol 
dans  les  veines.  Ce  n’est  pas  de  l’anaphylaxie,  puisque  l’in¬ 
dividu  n’a  pas  été  sensibilisé.  C’est  un  choc,  qu’avec  le  pro¬ 
fesseur  Widal,  nous  appellerons  protéique,  parce  qu’il  résulte 
de  l’introduction  d’une  albumine  étrangère,  ou  de  la  désa¬ 
grégation  des  albumines  du  sang  qui  agissent  à  la  maniè¬ 
re  d’albumines  étrangères. 

Mais  au  cours  de  la  guerre  on  a  vu  des  individus,  qui  étaient 
choqués  dans  des  conditions  particulières.  Unsoldat,  observé 
par  mon  ami  Rouhier,  arriva  _à  l’ambulance  avec  un  garrot 
pour  une  blessure  de  la  cuisse.  Après  l’enlèvement  du  gar¬ 
rot  apparurent  immédiatement  des  phénomènes  de  choc  et  la 
mort  rapide,  M  .  Delbeta  produit  expérimentalement  des  ma¬ 
nifestations  de  choc  analogues.  De  sorte  que  M.  Quénu  a  pu 
établir  une  théorie  du  choc  des  blessés  résultant  de  l’intro¬ 
duction  dans  le  sang  circulant  de  substances  constituées  par 
la  lyse  des  muscles  broyés. 

Mais  on  a  également  vu  des  manifestations  de  choc  surve¬ 
nir  en  l’absence  d’introduction  d’albumine  étrangère  ou  de 
destruction  quelconque  d’albumine,  sous  l’influence  de  cer¬ 
tains  médicaments,  comme  l’antipyrine  (Widal  et  Pasteur 
Vallery-Radot).  On  arrive  ainsi  à  cette  conclusion  de  Nolf, 
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qu’il  s’agit  essentiellement  de  modifications  produites  bruta¬ 
lement  dans  la  constante  colloïdale  de  l’organisme.  D’où  un  re¬ 
tentissement  sur  le  système  régulateur  des  fonctions  de  nu¬ 
trition,  sur  le  vague  et  le  sympathique.  C’est  ce  qu’on  peut 
appeler  le  choc  colloïdal,  c’est-à-dire  le  résultat  non  pas  de  mo¬ 
difications  dans  la  structure  intime  des  molécules  chimiques, 
mais  simplement  dans  leur  disposition  physique.  Il  y  a  donc 
une  colloïdoclasie  (Widal)  ;  elle  est  révélée  par  la  crise  hé- 
moclasique  dont  je  vous  parlais  tout  à  l’heure. 

Cette  colloïdo-clasie  est  susceptible  d’éveiller  certaines  sus¬ 
ceptibilités  d’organes.  Vous  voyez  là  reparaître  la  constitu¬ 
tion,  le  tempérament,  la  prédisposition. 

Ainsi  les  facteurs  de  l’épilepsie  sont  un  facteur  ou  anato¬ 
mique,  ou  endocrinien,  ou  colloïdal. 

Dans  l’anxiété,  qui  est  un  syndrome  psycho-somatique,  où 
intervient  le  système  vago-sympathique,  nous  retrouvons  ces 
mêmes  facteurs.  A  l’autopsie  de  certains  anxieux,  j’ai  trouvé 
avec  Vigouroux  une  pigmentation  marquée  des  noyaux  dor¬ 
saux  du  vague  {anxiété  anatomique),  ie  n’insisle  pas  sur  V an¬ 
xiété  toxique  évidente. 

Il  existe  des  anxiétés  psychogénétiques,  sous  l’influence  de 
la  crainte,  du  pressentiment  ;  enfin  une  anxiété  résultant  de 
manifestations  colloïdoclasiques,  par  l’intermédiaire  des 
émotions.  L’émotion  est  une  manifestation  somato-psychi- 
que,  qui  s’accompagne  toujours  de  modifications  humorales. 

C’est  ainsi  que  chez  un  certain  nombre  d’émotionnés  de 
la  guerre,  Joltrain  a  pu  mettre  en  évidence  la  crise  hémocla- 
sique  et  Cannon,  dans  ses  expériences,  a  montré  des  pertur¬ 
bations  des  glandes  à  sécrétion  interne  secondaires  aux  émo¬ 
tions. 

Il  existe  donc  un  rapport  intime  entre  ces  divers  manifes¬ 
tations  et  il  semble  bien  que  beaucoup  des  facteurs  psycho¬ 
génétiques  de  l’anxiété  n’arrivent  à  la  déterminer  que  par 
l’intermédiaire  d’un  processus  cotloïdoclasique. 

J’arrive  aux  cas  de  coïncidence  d’épilepsie  et  d’anxiété.  A 
ce  point  de  vue,  je  vais  vous  montrer  Mme  Ad.,  dont  voici 
l’histoire.  Elle  a  eu  des  convulsions  de  très  bonne  heure,  et 
on  a  constaté,  dès  l’âge  de  cinq  semaines,  un  nystagmus  qui 
a  persisté  et  dont  l’intensité  varie  suivant  l’état  de  crise. 
Cette  femme  a  eu  deux  accouchements  normaux,  sans  éclamp¬ 
sie.  D’un  caractère  gai  jusqu’à  l’âge  de  35  ans,  à  ce  moment 
elle  est  tombée  d’une  échelle.  Crises  convulsives  pendant 
deux  ans.  Manifestations  anxieuses  avec  tentatives  de  suicide. 

Il  faut  ici  distinguer  quatre  ordres  de  troubles  :  comitiaux 
émotifs,  neurologiques,  et  endocriniens. 

La  série  comitiale  est  évidente;  je  n’y  insiste  pas. 

La  série  émotive  résulte  d’une  émotivité  constitutionnelle 
qui  à  certains  moments  s’exagère  et  constitue  des  crises  d’an¬ 
xiété  paroxystique.  Elles  s’accompagnent  d’hallucinations. 
Lucrèce  a  dit  :  deos  fecit  timor.  Chez  Mme  Ad.  la  peur  est 
mère  d’hallucinations. 

La  série  neurologique  consiste  essentiellement  dans  l’appa¬ 
rition  du  nystagmus,  avec  strabisme  interne  de  l’œil  gauche 
et  l’exagération  de  ce  nystagmus  comme  aura  des  manifesta¬ 
tions  paroxystiques. 

La  série  endocrinienne  se  rattache  à  la  ménopause,  à  l’obé¬ 
sité  et  à  l’instabilité  vaso-motrice  (perturbation  thyroïdienne). 

On  peut  dire  qu’en  clinique  courante,  l’anxiété  est  un  élé¬ 
ment  accessoire  et  contingent  chez  les  épileptiques.  Néan¬ 
moins,  on  relève  quelquefois  des  coïncidences,  et  il  faut  voir 
dans  quelles  conditions  on  les  observe.  Tixier,  dans  sa  thèse, 
a  bien  étudié  ces  rapports  des  états  anxieux  et  des  états  épi¬ 
leptiques.  Il  y  a  lieu  de  distinguer  les  anxiétés,  qui  sont  liées 
à  l’épisode  paroxystique,  ou  les  anxiétés  qui  sont  des  équiva¬ 
lents.  L’aura  peut  être  à  forme  d’anxiété.  L’anxiété,  dans  la 
période  post-paroxystique,  accompagne  souvent  les  états  dé¬ 
lirants  décrits  par  Falret.  Enfin  dans  d’autres  cas  l’anxiété 
alterne  avec  les  manifestations  comitiales  ;  c’est  alors  une 
manifestation  de  l’épilapsie  psychique  larvée. 

Voici  à  ce  propos  la  phrase  classique  de  Legrand  du  Saulle  : 

«  En  archéologie,  on  dit  qu’une  inscription  est  fruste  lors¬ 
qu’elle  est  en  partie  effacée  et  qu’il  n’en  reste  qu’une  ligne, 
qu’un  mot,  qu’une  lettre  seulement.  Avec  les  signes  qui  ont 
été  conservés  l’archéologue  rétablit  l’inscription  perdue.  Le 


médecin,  dans  certains  cas  donnés,  doit  s’emparer  du  mot, 
de  la  phrase  morbide,  et  avec  ce  mot  reconstituer  la  phrase 
entière  ». 

La  série  émotive  peut  aboutir  à  des  manifestations  psycho- 
leptiques  se  traduisant  par  un  état  crépusculaire  sur  lequel, 
comme  des  fleurs  morbides,  peuvent  s’épanouir  des  halluci¬ 
nations.  L’intensité  de  ces  hallucinations  est  capable  d’en¬ 
traîner  des  réactions  motrices,  voire  des  convulsions. 

Mais,  dans  cette  variété  d'anxiété  paroxystique,  hallucina¬ 
toire  et  convulsive,  il  n’y  a  pas  d’amnésie,  et  il  n’y  a  pas  ce 
caractère  de  répétition  monotone,  de  stéréotypie,  qui  sont  la 
signature  de  l’épilepsie. 

Nous  avons  donc  éliminé  cette  manière  de  voir. 

Est-ce  que  la  série  neurologique  nous  permet  de  fixer  no¬ 
tre  diagnostic  ?  Elle  est  très  intéressante  en  ce  qui  concerne 
le  nystagmus,  qui  a  été  la  marque  de  la  localisation  sur  l’en¬ 
céphale  de  l'infection  de  la  première  enfance  de  la  malade 
(dans  la  région  cérébelleuse  ou  bulbo-protubërantielle).  Cette 
lésion  détermina  un  déséquilibre.  On  peut  donc  concevoir 
que  cette  malade,  ayant  une  adhérence  méningo-corticale, 
fasse,  sous  l’influence  d’une  intoxication  quelconque,  à  cer¬ 
tains  moments,  des  manifestations  paroxystiques  revêtant  à 
la  fois  et  le  caractère  convulsif  de  l’épilepsie,  et  le  caractère 
psychique  de  l’anxiété  paroxystique. 

La  série  endocrinienne  nous  permet-elle  de  pénétrer  da¬ 
vantage  le  mécanisme  de  l’anxiété  et  des  crises  paroxysti¬ 
ques  ?  IL  faut  dire  que  chez  Mme  Ad.  il  n’y  a  pas  grand’- 
chose.  Néanmoins  il  faut  toujours  rechercher  dans  ces  cas 
les  manifestations  thyroïdiennes,  ovariennes  et  surrénales. 
J’ai  noté  chez  Mme  Ad.  des  poussées  d’instabilité  vaso-mo¬ 
trice  et  un  certain  degré  d’hypertension  artérielle. 


Un  dernier  point,  c’est  le  rapport  de  l’épilepsie  etde  l'an¬ 
xiété  avec  la  migraine.  La  migraine  est  également  un  syn¬ 
drome  paroxystique.  La  thèse  de  Cornu,  de  Lyon,  faite  sous 
l’inspiration  du  professeur  Pierret,  expose  les  relations  de  la 
migraine  avec  l’épilepsie  et  cite  l’anxiété  parmi  les  aurasmi- 
graineuses. 

Ces  relations  cliniques  sont  confirmées  par  des  relations 
biologiques  de  môme  ordre  mises  en  évidence  par  les  travaux 
de  Pagniez,  Pasteur  et  Vallery-Radot  sur  l’anaphylaxie  dans 
la  migraine,  et  sur  le  traitement  anti-anaphylactique  alimen¬ 
taire  delà  migraine. 

Des  migraineux,  du  fait  qu’ils  prennent,  une  heure  avant 
le  repas,  un  cachet  de  peptone,  voient  leur  migraine  dispa¬ 
raître. 

Un  malade  avait  des  crises  convulsives  quand  il  mangeait 
du  chocolat. 

Pagniez,  par  la  même  méthode,  est  arrivé  à  faire  disparaî¬ 
tre  un  certain  nombre  de  crises  épileptiques, en  donnant  du 
chocolat  à  la  dose  d’un  gramme,  une  heure  avant  la  tasse  de 
chocolat,  cause  habituelle  de  la  crise.  Celle-ci  n’avait  pas 
lieu.  Ces  faits  rentrent  dans  le  domaine  de  la  celloldoclasie. 

Puisqu’il  y  a  des  migraines  colloïdales  et  des  épilepsies 
colloïdales,  il  y  a  certainement  des  anxiétés  colloïdah  '’.  C’est 
tout  un  monde  pathologique  encore  peu  explore  dont 
doit  dépendre  une  part  importante  delà  pyschiatrie,  surtout 
la  féminine. 

En  conclusion,  au  point  de  vue  particuljer  de  notre  cas,  no¬ 
tre  malade  est  avant  tout  une  épileptiquê’;  mais  c’est  une  épi¬ 
leptique  émotive,  et  il  semble  bien  que  ses  crise.s  épileptique® 
revêtent  quelquefois  un  caractère  anxieux  du  fait  de  son 
émotivité  constitutionnelle  et  de  la  localisation  de  la  lésion 
infantile  dans  la  région  bulbo-protubérantielle. 

Grâce  aux  études  sur  le  choc  colloïdal,  aux  notions  de  D 
colloïdoclasie  non  seulem  ;nt  humorale, localiséeau  sang,nna'® 
peut-être  avec  des  localisations  fragmentaires  dans  différents 
organes,  un  département  nouveau  s’ouvre  en  psychiatrie. 
On  connaissait  déjà  les  manifestations  psycho-génétiques, 
on  connaît  la  psychiatrie  organique,  la  psychiatrie  mxique  , 
il  faut  y  ajouter  la  psychiatrie  colloïdale,  sur  laquelle,  ne  pu^^' 
vant  faire  plus  aujourd’hui,  jevoulais  attirer  au  moins  votr 
attention.  {Leçon  recueillie  par  te  D”  Lapokte-) 
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Deux  cas  de  thyroïdite  aiguë  suppurée. 

Par  le  D' J.-P.  TOUBNEUX, 

Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Toulouse, 

Si  les  thyroïdites  aiguës  non  suppurées  sont  d’ob¬ 
servation  relativement  banale,  il  est  infiniment  plus  rare 
de  se  trouver  en  présence  de  formes  suppurées,  et  nous 
n’en  voulons  pour  exemple  que  le  petit  nombre  de  cas  (26 
seulement)  rapportés  par  M.  Kharon  dans  sa  thèse  inaugu¬ 
rale,  faite  sous  l’inspiration  de  M.  le  professeur  Dambrin 
(1914).  _  _  ' 

Ces  complications  inflammatoires  qui  s’observent  à  la 
suite  de  différents  états  morbides,  grandes  pyrexies,  affec¬ 
tions  du  tube  digestif,  des  voies  respiratoires,  etc,.  ,  ont 
une  évolution  d’ordinaire  assez  bénigne,  mais  qui  peut, 
sous  l’influence  de  diverses  conditions,  et  en  particulier  de 
la  virulence  et  de  l’association  microbienne,  présenter  un 
■caractère  de  gravité  tout  particulier,  ainsi  qu’il  ressortd’ ail¬ 
leurs  d'une  des  deux  observations  de  thyroïdite  aiguë  suppu¬ 
rée  que  nous  croyons  devoir  rapporter.  Il  est  bien  entendu 
qu'il  s’agit  d’inflammations  évoluant  sur  des  glandes  primi¬ 
tivement  saines  et  non  atteintes  de  dégénérescence  goi¬ 
treuse  (strumites). 

Observation  I.  —  Jean  G. . .,  âgé  de  25  ans,  du 2C«  régiment 
de  dragons,  3®  escadron,  a  été  évacué  le  12  septembre  1918  sur 
l’hospice  mixte  de  Sézanne  pour  fièvre  typhoïde.  Ce  cavalier, 
qui  n’a  iamais  subi  de  vaccination  antityphoïdique,  est  au  5® 
jour  de  la  maladie,  qui  semble  au  premier  abord  devoir  évo¬ 
luer  normalement,  sans  complications  ;  ajoutons  que  le  séro¬ 
diagnostic,  lait  le  lendemain  de  son  arrivée,  fut  positif. 

Cette  dothiénentérie  suivait  donc  son  cours  habituel,  et  la  dé¬ 
fervescence  avait  commencé  à  se  manifester,  quand  le  2  octo- 
bre  (25'  jour  de  la  maladie),  Jean  G. . .  se  plaignit  de  ressentir 
une  légère  douleur  au  niveau  du  cou.  Le  médecin  chargé  de  la 
division  des  fiévreux  examina  la  région  incriminée,  et,  ne  dé- 
oouvrant  rien  d’anormal,  prescrivit  l’application  de  compresses 
bhinides  et  chaudes.  Cette  thérapeutique  suivie  pendant  quel¬ 
ques  jours,  ne  calma  pas  cependant  notre  malade  qui  continua 
^accuser  des  douleurs  au  niveau  delà  région  thyroïdienne,  dou¬ 
ants  qui  sïrradiaient  vers  la  région  latérale  droite  jusque  dans 
oreille.  Puis  la  zone  sous-hyoïdienne  commença  à  présenter 
One  légère  tuméfaction  en  même  temps  que  les  phénomènes 
ouloureux  devenaient  plus  intenses,  s'accompagnant  de  toux, 
a  dyspnée,  de  gène  de  la  respiration,  et  que  la  température, 
ascenduc  à  17.3  remontait  à  39.2. Cet  état  de  choses  se  continua 
Pandant  t,  jour, s,  et  le  8  octobre,  comme  le  malade  ne  présentait 
aune  amélioration,  je  lus  prié  de  venir  l’examiner.  Jeconsta- 
'a  alors,  ,ui  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  base  du  cou, 
ne  tnrné'iction  assez  bien  localisée,  siégeant  surtout  du  côté 
™fl.  n’empietant  que  très  légèrement  sur  la  ligne  médiane,  et 
"'oot  h  s  mouvements  d’élévation  et  d’abaissement  du  larynx 
P  ndant  lu  déglutition.  La  peau  était  rouge,  chaude  et  luisante, 
sur  cette  tumeur  très  douloureuse  au  toucher,  la  palpation 
naît  uetiement  en  évidence  la  présence  de  fluctuation. 

Oinme  il  ne  pouvait  s’agir  que  d’une  inflammation  abcédëe 
corps  tiîviùïdc,  une  seule  thérapeutique  pouvait  être  iegiti- 
employée,  à  savoir  l’incision  et  le  drainage  de  la  col- 
ilenlc  ;  ce  qui  lut  fait  le  jour  même.  Le  malade  fut 
au  l'-'r  quelques  faoufléi  s  d’éther  et  le  phlegniun  ouvert 
Il  s’écoula  une  certaine  quaniité  d’un  pus  de  cou- 
Pett  ^^3® '  erdâtre,  dont  une  partie  fut  recueillie  dans  une  pi- 
TQi  ®  ée.  en  vue  d’examen  bactériologique.  La  cavité  pu- 

à  r  .  ’  fl'd  occupait  le  lobe  droit  thyroïdien,  fut  en.suite  lavée 

^  oxygénée  et  drainée  à  la  gaze. 

Wrs*  petite  intervention  lurent  normales  et  15 

ce  tno^^^  ’  ;  mais  le  malade,  qui  entrait  en 

en  convalescence,  présenta  dans  la  suite  une  deuxiè¬ 


me  localisation  infectieuse,  un  phlegmon  du  périnée,  qu’il  fal¬ 
lut  également  inciser. 

L’examen  bactériologique  tait  au  laboratoire  de  la  région,  à 
Chàlons,  a  montré  qu’il  s'agissait  d’un  pus  contenant  du  bacille 
d’Bberth  à  l’état  de  pureté. 

Observation  II.  —  Le  2  décembre  1918,  Adrien  B. âgé 
de  35  ans,  est  évacué  du  282*  régiment  d’artillerie  lourde  à 
l'hôpital  complémentaire45 (Sézanne)  pour  grippe  à  forme  tho¬ 
racique,  dont  le  début  remonte  à  environ  7  jours,  Il  fut  soigné 
dans  un  des  services  de  médecine  avec  la  médication  accoutu¬ 
mée,  et  tout  portait  à  croire  que  la  guérison  surviendrait  sans 
aucune  complication,  quand  le  23  décembre  au  malin,  le  ma¬ 
lade  commença  à  accuser  une  légère  douleur  dans  la  partie 
antérieure  de  la  base  du  cou.  Dans  les  jours  suivants,  cette  dou¬ 
leur,  d’abord  assez  diffuse,  ne  tarda  pas  à  se  localiser  plus  spé¬ 
cialement  au  côté  gauche,  s’accompagnant  de  tuméfaction  de 
la  région.  Comme  le  traitement  médical  institué  ne  produisait 
pas  grand  résultat,  et  que  les  symptômes  tonctionnels  deve¬ 
naient  plus  aigus,  le  29  décembre  nous  fûmes  prié  de  venir  exa¬ 
miner  le  malade.  Nous  avons  alors  constaté  sur  toute  la  partie 
latérale  gauche  du  cou  un  empâtement  diffus  occupant  tout 
l’espace  compris  entre  le  rebord  du  maxillaire  et  la  clavicule, 
empiétant  légèrement  en  avant  sur  la  ligne  médiane  et  s’éten¬ 
dant  en  arrière  jusqu'au  niveau  de  la  nuque.  Toute  la  région 
était  chaude,  tendue,  très  douloureuse  au  moindre  contact  :  la 
mobilisation  était  presque  impossible,  la  tête  était  penchée  en 
avant,  inclinée  du  côté  gauche,  et  les  raouvements.de  dégluti¬ 
tion  étaient  extiêmement. gênés.  La  température  était  de  39,5,  le 
pouls  à  1 10  :  rien  à  signaler  au  niveau  de  la  gorge  et  du  pou¬ 
mon,  les  autres  appareils  fonctionnent  normalement. 

Etant  donnés  les  différents  symptômes  observés,  nous  n’avons 
pas  !  ensé  nous  trouver  en  présence  d’une  adénite  sterno-mas- 
toï  tienne,  d'un  adéno-phlegmon  carotidien,  d’un  torticolis 
inflammatoire  ou  d’un  phlegmon  périhyoïdien,  et  les  caractè¬ 
res  de  la  tumeur,  mobile  avec  le  larynx  au  moment  de  la  dé¬ 
glutition,  nous  ont  permis  une  localisation  exacte  du  foyer  in¬ 
flammatoire.  Il  s’agissait  vraisemblablement,  dans  ce  cas,  d’un 
foyer  infectieux  survenu  au  niveau  du  lobe  gauche  de  la  glande 
th.yroïde  au  cours  d’une  affection  grippale.  La  palpation  ren¬ 
due  assez  difficile,  étant  données  les  douleurs  accusées  par  le 
malade  et  l'œdème  considérable  qui  occupait  toute  la  région, 
ne  noüs  permit  pas  de  percevoir  de  fluctuation,  mais  d’après 
1  allure  de  la  maladie  et  l’intensité  des  symptômes  réactionnels, 
il  était  bien  certain  que  Ton  devait  avoir  affaire  à  une  thyroï¬ 
dite  suppurée  pour  laquelle  un  seul  traitement,  le  traitement 
chirurgical,  était  rationnel.  Le  malade  fut  donc  dirigé  dans 
mon  service,  et  quelques  heures  plus  tard,  nous  procédions  à 
l’ouverture  de  la  collection  purulente. 

Sous  anesthésie  générale  à  Téther,  on  tut  obligé  d’ouvrir  une 
épaisse  couche  de  tissu  laidacé  avant  de  pouvoir  arriver  sur  la 
glande  thyr(  ïde,  considérablement  augmentée  de  volume  et 
pointant  légèrement  en  avant.  Quand  la  coque  de  l’abcès  eût 
été  ouverte  avec  la  pointe  de  la  sonde  cannelée,  il  s'écoula  du 
pus  de  couleur  brunâtre,  pus  mat  lié,  grumeleux,  contenant 
des  débris  spliacélés  et  répandant  une  très  piauvaise  odeur,  ün 
aspira  avec  une  pipette  stérilisée  quelques  gouttes  deceliquide 
purulent,  puis  on  agrandit  aux  ciseaux  l’ouverture  de  la  poche, 
que  Ton  put  explorer  plus  commodément.  Ou  nota  alors  Texis- 
teme  d’une  cavité  anfractueuse,  offrant  les  dimensions  d’une 
petite  pomme,  remplie  de  tissus  en  voie  de  nécrose,  dont  une 
partie  fut  asstz  facilement  enlevée.  Mais  on  fut  obligé  de  lais¬ 
ser  en  place  un  t  erlain  nombre  de  débris,  car  ils  adhéraient 
encore  intimement  aux  parois  de  la  loge  creusée  en  plein  lobe 
gauche  thyroïdien.  On  fit  alors  un  lavage  à  Teau  oxygénte,  on 
plaça  un  gros  drain  à  la  partie  inférieure  de  Tiircision,  que  Ton 
laissa  largement  ouverte  sous  des  l■(  lmpl■esses  humides. 

Les  suites  opératoires  immédiates  ne  furent  pas  très  bonnes; 
pendant  plusieurs  jours  le  malade  eut  du  délire,  et  la  tempé- 
lature  resta  très  élevée,  oscillant  entre  38,5  et  39,7.  Mais  grâce 
aux  lavages  à  Teau  oxygénée  répétés  plusieurs  fois  par  jour  et 
a  des  injections  intra-musculaires  de  lantol,  un  mieux  sensible 
finit  par  se  déclarer  vers  le  5  janvier.  La  température  se  mit  à 
baisser,  la  tumélaclion,  qui  avait  persisté  jusqu’alors,  diminua 
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d’intensité,  l'élimination  des  débrissphaoélésdevintplus  active, 
et  la  plaie  commença  à  présenter  un  aspect  plus  satislaisant. 
On  assista  ainsi  petit  à  petit  à  la  régression  des  différents  symp¬ 
tômes,  le  malade  lut  autorisé  à  se  lever  vers  le  2,ï  janvier,  et  le 
10  février  1919,  il  partait  en  convalescence  complètement  guéri. 

L’examen  du  pus  a  révélé  la  présence  de  pneumocoques  et  de 
streptocoques. 

En  résumé,  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  de  deux 
cas  de  thyroïdites  aiguës  suppurées  dont  les  caractères  cli¬ 
niques  ont  essentiellement  différé.  Dans  un  cas,  il  s’est  agi 
de  complications  locales  d’une  fièvre  typhoïde  se  tradui¬ 
sant  par  la  formation  d’abcès,  d’abord  au  niveau  du  corps 
thyroïde,  çuis  dans  la  région  périnéale,  et  il  à  suffi  d’une 
l’impie  incision  pour  amener  une  guérison  rapide.  Dans 
bautre  cas,  au  contraire,  nous  avons  rencontré  une  vérita- 
dle  thyroïdite  gangréneuse,  fait  assez  rare,  dont  la  nature 
.soit  être  vraisemblablement  due  à  l’agent  infectieux.  Les 
cultures  ont  en  effet  dénoté  l'existence  de  pneumocoques  et 
de  streptocoques,  et  c’est  à  cette  association  microbienne 
qu’il  faut  rapporter  la  gravité  des  lésions  ainsi  que  l’inten¬ 
sité  des  phénomènes  observés. 

Par  quelle  voie  l'infection  a-t-elle  pu  se  produire  ?  Il  est 
asseznalurel,  étant  données  les  affections, dont  la  localisation 
thyroïdienne  n’a  été  en  somme  qu’une  complication,  d’in¬ 
criminer  la  voie  sanguine  et  probablement  la  voie  artérielle 
qui  est  la  plus  suivie  ainsi  qu’il  résulte  des  recherches  de 
Roger  et  de  Bérard. 

Nous  n’insistons  pas  sur  le  traitement  à  suivre  ;  il  est 
-évident  que  dans  les  thyroïdites  suppurées,  une  seule  con¬ 
duite  est. indiquée  :  l’incision  de  la  collection  purulente,  et 
,  nous.peiisons  quesi  dans  quelques  cas  d’abcès  bien  locali-  ; 
sés,  la  simple  ponction  a  pii  amener  une  guérison  complète, 
dans  la  majorité  de  cas,  c’est  à  une  véritable  incisioa  qu'il 
faudra  avoir  secours.  On  peut  assurément, lorsqu’il  ne  s’agit 
que  d’un  simple  coup  de  bistouri  à  donner,  se  contenter 
d’anesthésie  locale,  mais,  dans  les  cas  plus  graves,  où  la 
recherchedu  corps  thyroïde  est  plus  malaisée,  étant  donn  é 
la  simplicité,  de  la  narcose  à  l’éther  et  surtout  sa  parfaite 
innocuiténous  estimons  qu'il  sera  préférable  de  recourir  à 
l’anesthésie  générale. 

Il  resterait  à  poser  le  prpblèmede  savoir  pourquoi  nos  deux 
malades  ont  présenté  une  localisation  infectieuse  au  piveau 
,du  corps  thyroïde,  mais  nous  avouons  que  nous  n’avo'ns  pu 
résoudre  ce  point  de  pathogénie.  Ces  deux  nialades“  sont 
originaires  l’uu  de  la  Vendée,  et  l’autre  du  Cher,  régions 
où  le  goitre  est  presque  inconnu  :  ils  n’avaient  jamais  rien 
présenté  d’anormal  du  côté  de  la  glande,  et  dans  leurs  fa¬ 
milles,  on  n’avait  jamais  observé  non  plus  d’augmentation 
de  volume  du  corps  thyroïde. 
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Le  Divin  Marquis  à  Charenton 

Une  maison  modèle  avec  des  secours  à  toute  heure,  des 
corridors  parfaitement  éclairés  et  aérés,  des  chambres  pro¬ 
prement  tenues,  une  nourriture  saine  et  abondante  ;  un  per¬ 
sonnel  nombreux  .et  bien  surveillé;  un  immense  jardin  en 
terrassq  ;  des  chauffoirs,  une  bibliothèque,  un  salon,  des  jeux 
à  profusion  ;  tel  était,  au  dire  d’un  pensionnaire  de  l’époque, 
rhôpital  de  Charenton,  lorsque  le  marquis  de  Sade  y  entra 
pour  la  seconde  fois  le  21  avril  1803,  à  la  sollicitation  de  sa 
famille  et  sur  un  ordre  du  préfet  de  police  (1). 


Le  prix  de  la  pension  fut,  par  le  directeur  «  proportionné 
aux  soins  à  donner  et  à  la  vigilance  à  exercer  »  et  fixé  à 
3.000  livres. 

Ce  directeur  était  un  certain  Simon  de  Coulmier,  ancien 
abbé  de  Notre-Dame-d’Abbecourt,  ancien  député  aux  Etats- 
Généraux,  homme  fort  habile,  aussi  servile  à  l’égard  de  ses 
chefs  qu’il  se  montrait  autoritaire  vis-à-vis  de  ses  subor¬ 
donnés.  11  n’admettait  dans  son  royaume  de  Charenton  d’au¬ 
tre  volonté  que  la  sienne.  C’est  ainsi  que,  lorsque  le  médecin 
en  chef  de  l’âsile  Gastaldi  mourut  en  1805,  il  essaya  d’obte¬ 
nir  qu’on  ne  lui  donnât  pas  de  successeur  et  Royer-Collard  ne 
fut  nommé  que  malgré  lui. 

Il  avait  sur  le  traitement  des  aliénés  des  idées  spéciales  ; 
il  estimait  que  les  spectacles,  la  danse  et  même  les  feux  d’ar-' 
tifice  étaient  tout  à  fait  propres  à  dissiper  les  nuages  qui  obs¬ 
curcissaient  le  cerveau  de  ses  malades. 

Esquirol  raconte  qu’aù-dessus’ d’une  salle  qui  était  affectée 
aux  folles,  il  avait  . fait  disposer,  .un  théâtre  avec  orchestre, 
parterre,  coulisses.  En  face  de  la  scène,' une  vaste  loge,  en 
saillie  sur  le  parterre,  était  réservée  au  directeur  et  à  ses  in¬ 
vités.  De  chaque  côté,  quinze  à  vingt  aliénés,  les  femmes  à 
droite,  les  hommes  à  gauche,  occupaient  les  gradins  et  par¬ 
ticipaient  aux  bienfaits  de  l’art  dramatique.  Le  reste  delà 
salle  était  réservé  à  des  étrangers  et  à  quelques  personnes  de 
la  maison  autorisées  à  assister  au  spectacle. 

Le  marquis  dé  Sade  devint  bientôt  l’organisateur  de  ces 
représentations  thérapeûtiques.  Il  choisissait  les  pièces,  re¬ 
crutait  les  acteurs  parmi  les  malades  et  dans  les  petits  théâ¬ 
tres  de  Paris,  réglait  la  mise  en  scène,  dirigeait  les  répétitions 
et  faisait  les  honneurs  de  la  salle  les  jours  de  gala.  11  se  ré¬ 
servait  les  rôles  les  plus  importants,  mais  il  savait  au  besoin 
être  machiniste  ou  souffleur.  Aucune  besogiie  ne  l’arrêtait  et 
né  lui  paraissait  indigne  de  son  talent.  Avant  chaque  repré- 
séhtation  il  soumettait  un  programme  à  son  directeur,  avec 
une' liste  des  gens  à  inviter.  Et  c’étaient  des  personnages 
de  marque  :  Mme  d’Houdetot,  Mme  Cochelet,  dame  dé  la 
reine  de  Hollande  ;  le  maire,  le  curé,  le  chirurgien  de  Charen¬ 
ton  n’étaient  point  oubliés.  Il  n’y  avait  que  le  médecin  en 
chef,  Royer-Collard,  qui  n’était  pas  admis,  et  pour  causé,  à 
,  ces  petites  fêtes.  .  .  ^  - 

Le  marquis  de  Sade  h' était  pas  seulement  lé  directeur  du 
'  théâtre  de  Charenton.  Il  rendait  le  pain  bénit  et  faisait  la 
quête  daiis'l’église  paroissiale  ;  pas  de  fête  sans  qu’il  en  fût 
l’organisateur  ou  y  jouât  un  rôle  prépondérant.  Lorsque  je 

6  octobre  1812,  le  cardinal  Maury,  archevêque  dé  Paris,  vint 

visiter  l’établissement  de  M.  de  Coulmier,"  on  liii  chanta  sur 

l’air  Dès  mon  enfance,  une  cantate  qui  était  de  la  compo¬ 
sition  de  M.  Sade.  •  -t 

La  liberté  relative  dont  il  jouissait,  les  égards  dont  il  e^it 
l’objet  n’empêchaient  pas  le  marquis  d’être  le  plus  insubor¬ 
donné  des  pensionnaires.  Il  emplissait  l’hôpital  de  ses 
furibondes  et  était  pour  tous  un  objet  de  scandale  «  prêchan 
son  horrible  doctrine  à  quelques-uns,  prêtant  des  livres 
d’autres».  Il  était  à  peine  arrivé  à  Charenton  qu’il  se  p}0‘: 
gnait  dés  procédés  dont  usait  à  soh  égard  M.  de  Coubnie . 
procédés  qui  vous  ravalent,  écrivait-il,  «  au  rang  des  plus  vi 
laquais».  , 

Un  an  après,  il  envoyait  une  pétition  aux  membres  de 
Commission  sénatoriale  de  la  liberté  individuelle,  demanda 
son  jugement  et  sa  mise  en  liberté.  _ 

'  Il  ne  l’obtint  pas.  Le  préfet  de  police  Dubois  rédigea  u 
rapport  qu’avait  réclamé  Fouché  et  conclut  à  son 
Charenton  «où  sa  famille  paye  sa  pension,  et  où,  pour 
honneur,  elle  désire  qu’il  reste».  -  •  u 

Quatre  ans  plus  tard,  dans  une  supplique  datée  du  L 
1808,  le  marquisdeSade  s’adressait  directement  à 

l’empereur  et  roi,  en  se  recommandant  d’un  fils  qui  ser  .- 

aux  armées  en  qualité  de  sous-lieutenant  du  régiment  d  js 

■  .  a  .  r ha¬ 

ll  n’eut  pas  plus  de  succès.  Ne  pouvant  sortir  do  o 
reiiton,  il  était  arrivé  à  s’y  rendre  iiripossible  et  son 
qui  n’osait  plus  lui  résister,  alla  jiisqu’à  encourir  le  b 
de  Dubois  pour  avoir  laissé  son  trop  fameux  pension 
quêter  en  l’église  de  Charenton  le  jour  de  Pâques. 
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Royer-Collard,  le  médecin  en  chef,  se  montra  de  moins  bonne 
composition.  Le  2  août  1808,  il  envoyait  à  Fouché  un  rap¬ 
port  où,  après  avoir  demandé  la  suppression  des  représenta¬ 
tions  théâtrales  et  protesté  contre  la  liberté  trop  grande  dont 
jouissait  M.  de  Sade,  il  réclamait  son  internement  dans  une 
maison  de  sûreté  ou  un  château-fort. 

Le  préfet  depolice  s’émut  et  ordonna  le  11  novembre  1808, 
le  transfert  du  marquis  au  château  de  Ham.  Mais  des  in¬ 
fluences  diverses  intervinrent  ;  on  dépêcha  auprès  de  Fouché, 
sensible  aux  sollicitations  aristocratiques,  une  grande  dame, 
Mme  Delphine  de  Talaru,  qui  démontra  au  tninistre  de  la 
police,  certificats  médicaux  en  mains,  la  nécessité  de  garder 
indéfiniment  M.  de  Sade  à  Charenton  »  où  il  reçoit  des  soins 
que  sa  santé  exige  et  où  ses  supérieurs  sont  parfaitement 
contents  de  sa  conduite  ». 

.  De  son  côté,  M.  de  Coulmier  écrivit  à  Fouché  pour  lui  de¬ 
mander  de  surseoir  au  transfert.  La  raison  invoquée  était  la 
nécessité  d’obtenir  le  paiement  de  la  pension  en  retard,  en¬ 
viron  5470  francs,  somme  qui,  disait  le  directeur,  avait  été 
dépensée  à  l'avance  «  pour  des  constructions  indispensables 
pour  le  traitement  des  malades  »  et  dont  le  non-paiement 
«  pourrait  retomber  sur  les  entrepreneurs,  gens  parfaiteinent 
honnêtes,  dont  les  bénéfices  sont  très  minces,  par  la  sévé¬ 
rité  de  la  surveillance  qu’on  y  a  mise  ».  - 

A  la  suite  de  toutes  ces  sollicitations  l’ordre  de  transfert 
fut  ajourné  et  M.  dé  Sade  resta  à  Charenton  où  il  finit  par 
devenir  un  pensionnaire  modèle  «  poli  jusqu’à  la  soumission, 
dit  Ch.  Nodier,  solennel  jusqu’à  l’onction,  parlant  avec  res¬ 
pect  de  tout  ce  qui  en  est  digne». 

11  mourut  le  2  décembre  lol4,  dans  cette  maison,  qui  lui 
avait  été  plus  douce  que  Sainte-Pélagie  et  que  Bicêtre.  Son 
testament  portait  interdiction  d’ouvrir  son  corps  «  sous  quel¬ 
que  prétexte  que  ce  puisse  être  »  et  spécifiait  qu’on  l’enter¬ 
rât,  sans  aucune  cérémonie,  dans  un  taillis  fourré  de  sa  terre 
de  la  Malmaisoh,  près  d’Epernon.  «La  fosse  une  fois  cou- 
-gert^Jl  sera  ,semé  dessus  ^des. .glands,  afin  que,  par  la  sùiter 
lel;errain_  de  lall.ite  fosse  sé,  trouvant  regarni  et  le  taillis  se 
trouvant' fourré  comme  il  l’était  auparavant,  les  traces ’dè  ma 
tomfiu  disparaissent  de  dessus  la  surface  de  là  terre.  Comme 
'fè  me  jlàüe  que  ma  mémoire  s’èlïacera  de  l’esprit  des  hom¬ 
mes». 

1  ..  Ses  dernières  volontés  ne  furent  point  exécutées.  11  fut  en- 
.terré  à  Charenton  ;  et  sa  monomanie  a  rendu  son  nom 
•immortel.  •  .  . 

L’asile  qui  l’abrita  pendant  ses  dernières  années  va  dispa- 
.mître  ;  un  .décret  vient  d’en  or^donner.la  transformation  en  | 
maternité.  Si,  à  l’heure  des  fantômes,  lè  divin  marquis  revient 
parfois  errer  dans  le  parc  de  l’hôpital  de  Charenton,  il  ne  i 
souffrira  pas  trop,  je  l’imagine,  d’entendre  les  cris  des  femmes  , 
en  couches  ;  il  en  fallait  davantage,  au  temps  où  il  séjournait 
■parmi  les  ombres  terrestres,  pour  émouvoir  cet  être  bizarre  qui 
était  arrivé  à  trouver  dans  la  souffrance  des  autres  une  ex¬ 
quise  volupté.  •  -  .  M.  G. 
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Séance  du  31  juillet. 

„  ayant  prêté  à  de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  chez 

présentant  une  sacralisation  bilatérale  de  la  V«  vertèbre 
mbaire  —  mm.  p,  r,  Merklen  et  P.  Chaatenet  de  Géry.  — 
t-A,  'g  âgée  de  .'jS  ans,  et  dont  le  passé  pathologique  est 
iL'  '■  souffre  de  douleurs  lombaires  déjà  anciennes,  mais 
^  ‘\“}**‘*'rement  vives  depuis  5  ans.  Ces  douleurs  sont  nette- 
exaff'  :?'’®^'séesaux  4  dernières  Yertèbres  lombaires,  continues, 
Les  In  lus  mouvements  du  tronc  et  par  la  pression  sur 

co~p|*°P'‘y®és  épineuses  lombaires,  irradiées  au  sacrum  et  au 
droit 'o  î  ®?uompagnées  de  pesanteur  du  membre  inférieur 
consnitf™®®®  P^r  le  décubitus  horizontal.  Plusieurs  médecins 
Dtoco  „  successivement  posé  les  diagnostics  suivants  : 

avec  mauvais  état  général,  pyélonéphrite,  métrite,  neu¬ 


rasthénie.  Or,  l’examen  clinique  des  viscères  thoraciques  et 
abdominaux  est  tout  à  fait  négitif  ;  la  colonne  vertébrale  est 
souple  et  n’a  pas  de  lésions  apparentes  ;  une  très  légère  scoliose 
dorsale  supérieure  droite,  due  à  une  ancienne  ostéite  costale 
gauche  déformant  le  thorax,  ne  paut  être  mise  en  cause.  Mais 
la  radiographie  de  la  région  vertébrale  lombo-sacrée  montre 
une  naalformation  de  la  V*  lombaire,  dont  les  apophyses  trans¬ 
verses,  allongées,  élargies,  touchant  les  ailerons  du  sacrum,  pré¬ 
sentent  le  type  fort  net  d’une  sacralisation  bilatérale.  Et  les 
travaux  modernes,  en  particulier  ceux  de  Bartollotti,  Rossi, 
Richards,  Nové-Josserand,  nous  ont  appris  combien  la  sacrali¬ 
sation  de  la  V®  lombaire  était  fréquente  chez  les  lombalgiques, 
sans  que  la  pathogénie  ni  surtout  le  traitement  de  l’affection 
aient  d’ailleurs  pu  encore  être  bien  établis. 

Les  variations  en  albumine  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
psychoses.  —  MM. P.  Ravaut  et  Laignel  Lavastine oat  appliqué 
le  nouveau  procédé  de  dosage  plus  précis  de  l’albumine  du 
liquide  céphalo-rachidien  à  l’acide  sulfosalycilique  et  au  chlo¬ 
rure  d’argent  déjà  décrit  par  l'un  d'eux,  à  l’examen  de  47  ma¬ 
lades  de  la  Clinique  des  maladies  mentales  de  la  Faculté. 

Cette  étude  montre  qu’il  existe  des  variations  d’albumine 
allant  du  simple  au  double  et  même  plus  dans  des  psychoses 
dont  le  substratum  organique  n’est  pas  encore  exactement 
déterminé. 

Alors  que  chez  les  déments  précoces  l’albumine  reste  normale 
à  20  centigrammes,  chez  les  mélancoliques  elle  peut  monter  à 
35  et  40.  Chez  les  épileptiques,  elle  est  plus  abondante  après  les 
crises.  Chez  beaucoup  d’infirmes  cérébraux:  débiles, imbéciles, 
diplégiques,  myxœdémateux,  sourds-muets,  androgynes,  l’iiy- 
peralbumirtose  paraît  rentrer  dans  le  cadre  des  albumines 
résiduelles  des  hérédo-syphilitiques. 

Souvent  l’hyperalbuminosedespsychopathes  est  indépendante 
de  toute  réaction  cellulaire  et  permet  à  elle  seule  d’admettre 
l’existence  d’une  perturbation  du  système  nerveux  central  et  de 
ses  enveloppes.  Sa  valeur  est  analogue  à  celle  qu’elle  a  chez  les 
commotionnés  ;  c’est  l’index  d’une  perturbation  organique  et  il 
paraît  tout  à  fait  intéressant  de  pratiquer  les  analyses  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  le  même  esprit  que  nous  faisons  celles 
de  l’urine,'  l’étude  de  l’albuminose  rachidienne  devant  soulever 
relativement  au  névraxeet  à  ses  échanges  humoraux,  les  mêmes 
problèmes  que  celle  de  l’albuminurie  relativement  aux  pertur¬ 
bations  du  rein  et  au  métabolisme  général  des  albumines. 

Les  lésions  médullaires  au  cours  de  l’hérédo-ataxie,  de  la  maladie 
de  Friedreich  et  de  la  paralysie  spastique  familiale.  —  M.M.  Ch.  Foix 
et  Tretiakoff.  —  Pravail  bisé  surl’examen anatomiqne  de  cinq 
cas  de  maladie  de  Friedreich  et  de  quatre  cas  d’hérédo-ataxie 
cérébelleuse. 

Les  lésions  de  l’hérédo-ataxie  cérébello-gowersienne  s’oppo¬ 
sent  à  celles  de  la  maladie  de  Friedreich,  radiculo-médullaires. 
La  lésion  capitale  de  la  maladie  de  Friedreich  étant,  comme  on 
le  sait,  une  sclérose  combinée  des  cordons  postérieurs  et  laté¬ 
raux,  les  lésions  de  l’hérédo-ataxie  sont  avant  tout  constituées 
par  une  sclérose  du  f.  de  Gowers  débordant  quelque  peu  sur  le 
f.  fondamental  aptéro-latéral.  Les  lésions  du  cordon  postérieur 
sont  inconstantes  et  accessoires,  le  f.  pyramidal  est  sensiblement 
indemne.  Le  f.  cérébelleux  direct  est  atteint  mais  moins  que  le  f. 
de  Gowçrs. 

Elles  s’opposent  en  quelque  sorte  à  celles  de  la  maladie  de 
Friedreich,  dont  se  rapprocheraient  davantage  les  lésions  de  la 

Earalysie  spastique  familiale  (sclérose  pyramidale  avec  lésions 
abituelles,  mais  légères,  des  f.  cérébelleux  directs  et  des  cor¬ 
dons  postérieurs. 

Une  fois  établies,  ces  distinctions  primordiales,  qui  n’excluent 
pas  les  parentés  des  deux  affections,  il  ne  faut  pas  en  déduire 
que  ces  lésions  soient  absolument  systématiques,  limitées  au 
système  cérébelleux  dans  un  cas,  au  système  postéro-latéral 
dans  l’autre.  En  réalité  les  lésions  sont  beaucoup  plus  diffuses, 
atteignant  dans  un  cas  comme  dans  l’autre  une  grande  part  de 
l’axe  cérébro.-spinal.  - 

Ceçi  doit  rendre  très  prudent  en  ce  qui  concerne  les  théories 
de  malformation,  d’insuffisance  congénitale  protopathique, 
généralement  admises  en  ce  qui  concerne  les  maladies,  fami¬ 
liales.  Cette  diffusion  rappelle,,  au  fond,  ce  que  l’on  voit  dans 
les  maladies  toxi-infectieuses  de  l’axe  nerveux, .  d'autant,  qu’un 
examen  minutieux  décèle  presque  toujours  des  petites  lésions 
cicatricielles  vasculaires  ou  inflammatoires  inhabituelles  àl  àge 
où  sont  morts  ces  malades. 

En  résumé  :  1®  Individualité  anatomique  des  lésions  médul¬ 
laires  de  l’hérédo-ataxie.  2“  La  systématisation  des  lésions  est 
loin  d’être  absolue  et  suggère  que  peut-être  il  s’agit  beaucoup 
plus  d’une  lésion  d’origine  toxi-infectieuse  que  d’une  dégé¬ 
nération  protopathique,  toutes  réserves  faites  pour  les  prédis- 
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ositions  héréditaires  qui  peuventconstilner  sur  tel  ou  tel  point 

U  névraxe  une  cause  d'appel. 

De  l’interprétation  des  orthoradiogrammes  cardiaques.—  M.  C.  Lian 
expose  sa  méthode  qui  resuite  de  recherches  laites  au  Havre 
en  1918  avec  la  collaboration  de  M.  Duhain,  radiologiste  des 
hôpitaux  de  Lille. 

Il  attache  peu  d’importance  aux  diamètres  classiques  longi¬ 
tudinal  et  transversal.  En  etiet,  ces  lignes  coupent  dans  une 
direction  arbitraire  les  diverses  cavités  cardiaques,  aussi  ne 
correspondent-elles  à  aucune  donnée  anatomique  et  sont-elles 
d’une  interprétation  à  la  fois  variable  et  complexe. 

11  table  sur  des  mensurations  de  lignes  ou  d’angles  qui  sont 
en  rapport  direct  avec  des  données  anatomiques  caractéiisant 
chacune  des  diverses  cavités  cardiaques. 

Pour  le  ventricule  gauche,  il  mesure  la  corde  du  bord  ventri¬ 
culaire  gauche,  ce  sl-k-dive  la  Ugne  droMo  reioignant  la  pointe 
au  point  G  qui  marque  sur  le  bord  gauche  la  limite  entre  le 
ventricule  et  l’auricule  gauches.  Afin  d  apprécier  la  convexité 
pu  bord  gauche,  il  mesure  la  llèche  qui  rejoint  cette  corde  au 
point  le  plus  saillant  du  bord  ventriculaire  gauche.  Ou  encore 
il  mesure  à  l’aide  d’un  fil  la  longueur  de  ce  bord  gauche  lui- 
même. 

Pour  le  ventricule  droit,  il  mesure  la  corde  du  bord  ventricu¬ 
laire  droit  ou  corde  du  bord  inférieur  de  l’ombre  cardiaque, 
c’est-à-dire  la  ligne  qui  rejoint  la  pointe  à  la  limite  du  ventri¬ 
cule  droit  et  de  l’oreillette  droite,  limite  qui  en  général  siège 
approximativement  au  point  de  contact  D’  de  l’ombre  cardiaque 
avec  l’hémidiaphragme  droit. 

Pour  la  masse  ventriculaire,  il  mesure  la  dimension  classi¬ 
que  qui  est  connue  sous  le  nom  de  diamètre  oblique,  el  qm, 
rejoignant  les  points  D’  et  G  correspond  grosso  modo  au  sillon 
inter-auriculo-ventriculaire.  11  calcule  aussi  la  surface  du  trian¬ 
gle  ventriculaire  circonscrit  par  le  diamètre  oblique  et  les  deux 
cordes  ventriculaires  gauche  et  droite,  il  établitentin  le  rapport: 
corde  ventriculaire  droite, 
corde  venti  iculaire  gauche. 

Pour  l’oreillette  droite,  il  mesure  avec  un  rapporteur  l’angle 
que  fait  l'oreillette  droite  avec  le  diamètre  oblique,  angle  volu¬ 
métrique  auriculaire  droit.  Cette  donnée  s'ajoute  à  l’appréciation 
classique  de  l’importance  plus  ou  moins  grande  du  débord  à 
droite  et  de  la  convexité  de  ce  bord  auriculaire  droit  (arc  infé¬ 
rieur  du  bord  droit). 

Pour  l'oreillette  gauche,  il  se  contente  de  l’appréciation  clas¬ 
sique  basée  sur  l'abaissemer.tdeGet  la  convexité  plus  ou  moins 
marquée  de  l’arc  moyen  du  bord  gauche. 

Ces  diverses  mensurations  pei  mt  tient  de  déduire  des  rensei¬ 
gnements  précieux  d’un  orlhoradiogramme  cardiaque  recueilli 
en  position  frontale.  En  s’ajoutant  aux  données  fournies  par 
l’examen  dans  les  positions  obliques,  et  parles  mesures  de  pro¬ 
fondeur  du  ventricule  gauche  (angle  de  disparition  de  la  pointe 
en  OPD  et  indice  de  profondeur  de  Vaque/,  et  Bordet),  elles 
permettent  d’apprécier  Ÿ importance  respective  des  diverses  cavi¬ 
tés  cardiaques,  notion  capitale  au  point  de  vue  cliniriue. 

Trophœdème  chronique  et  spina  bifida  occulta.  —  MM.  André 
Leri  et  Engelhard  présentent  une  malade  de  20  ans  atteinte 
d'un  trophoodème  chroni(|ue  typique  de  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  droit  ;  ce  trophœdème  a  débuté  à  1  âge  de  13  ans. 

Les  radiographies  montrent  nettement  (jue  les  os  et  les  mus¬ 
cles  ïontindemneset  que  la  lésion  consiste  exclusivementen une 
très  ér  aisse  infiltration  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous  - 
cutané. 

La  malade  présente,  de  plus,  sur  la  région  sacrée  moyenne 
une  tuméfaction  aplatie  et  arrondie,  sensible  à  la  pre-sion, 
dont  le  pourtour  est  hyperpigmenté  et  dont  le  centre  est  dépig¬ 
menté  et  dépilé  ;  à  la  partie  supérieure  du  pli  interfessier  existe 
une  dépression  cutanée  en  entonnoir. 

La  radiographie  de  cette  région  montre, outre  une  dislocation 
de  la  structure  normale  du  sacrum,  l  ouverture  inférieure  du 
canal  sacré  limitée  par  une  fente  qui  s'élève  jusqu'àla  troisième 
pièce  sacrée.  Il  s’agit  donc  soit  d'un  si  ina  bifida  occulta,  soit 
du  moins  d’une  malformation  congénitale  analogue. 

Y  a-t-il  une  relation  entre  le  trophœdème  et  le  spina  bifida, 
atlecüons  dont  l'association  ne  semble  pas  avoir  été  signalée 
jusqu’ici  Il  est  possible  que,  dans  ce  cas  et  peut-être  dans 
d'autres,  le  spina  bilida  occulta  soit  la  cause  du  trophœdème  ; 
celte  hypothèse  cadrerait  avec  la  théorie  de  11.  Meige,  la  plus 
généralement  admise,  qui  tend  à  localiser  dans  la  moelle  et  le 
sympathique  les  altérations  initiales  du  trophœdème.  En  faveur 
de  cette  hypothèse,  il  convient  de  noter  (jue  le  trophœdème 
survient  très  souvent,  comme  chez  la  malade  présentée,  vers 
l’éporjue  de  la  puberté  ;  or,  c'est  précisément  à  cette  époque 
qu’apparaissent  le  plus  ordinairement  les  troubles  consécutifs 


au  spina  bifida.  Mais  il  est  possible  pourtant  que  le  spina  bifida 
et  le  Irophœdème  ne  soient  que  deux  malformations  associées 
chez  la  même  malade.  De  nouvelles  observations  attentives  élu¬ 
cideront  sansdoute  ces  liens  de  causalité. 

Paralysie  transitoire  à  répétition  dans  un  cas  d’aortite  avec  asys- 
tolie .  —  Décrites  en  1897  par  MM.  Achard  et  Léopold-Lévi 
les  paralysies  transiloires  des  cardiaques  n’ont  fait  l’objet  que 
d'un  petit  nombre  de  travaux.  Le  cas  rapporté  par  MM.  Achard, 
Faix  et  Leblanc,  concerne  un  homme  de  58  an-s  atteint  d’aor¬ 
tite  avec  dilatation  de  la  crosse  et  asystolie,  qui,  à  des  intervalles 
de  4  mois  et  d’une  semaine,  fit  successivement  trois  attaques 
transitoires  d’hémiparésie  gauche,  surtout  brachiale,  aecom- 
pagnée  de  douleur  precordiale  et  disparaissant  en  quelques 
heures.  A  l’autopsie,  le  cerveau  parutsimplement  congestionné, 
mais  l’examen  histologique  révéla  sur  le  versant  posiérieur  de 
la  frontale  ascendante  droite,  au  niveau  du  centre  brachial,  de 
petits  foyers  néciotiques  presque  exclusivement  corticaux. 

La  tendance  de  ces  paralysies  transitoires  à  se  répéter  avec  la 
même  localisation  implique  sans  doute  une  prédisposition 
locale  aux  troubles  circulatoires.  Ce  sont,  en  effet,  des  troubles 
circonscrits  ue  la  circulation  qi  i  paraissent  être  lu  cause  essen¬ 
tielle  de  ce  genre  d’accidents  et  des  lésions  minimes  trouvées 
dans  les  autopsies  :  microstase,  micro-œdème,  micro-nécrose. 

Relation  d’un  cas  de  toux  d’origine  gastrique.  —  M.  Georges 
Hayem  rapporte  en  détail  l'observation  d’un  homme  de  53  ans 
qui  est  venu  le  consulter  pour  des  accès  de  toux,  surtout  noc¬ 
turnes. 

Une  étude  attentive,  à  l'aide  des  procédés  qu’il  préconise,  lui 
a  permis  de  reconnaître  que  la  toux  était  occasionnée  parla 
régurgitation  de  mucosités  épaisses  et  fort  tenaces  irritant  l’ori¬ 
fice  du  larynx  et  nécessitant,  pour  être  expulsées,  le  secours 
d'efforts  de  toux  foi  t  pénibles. 

Ces  matières  muqueuses  rejetées  par  l’estomac  étaient  en 
quelque  sorte  à  la  fois  régurgitées  et  expectorées. 

La  gas'trite  de  forme  muqueuse  avait  pour  cause  l’abus 
des  médicaments  employés  pendant  plus  de  25  ans,  dans  un 
cas  de  dyspepsie  banale. 

Ce  fait  clinique  intéressant  est  le  premier  du  genre  nettement 
observé  et  interprété. 

La  guérison  a  été  obtenue  à  l’aide  de  lavages  stomacaux  qui 
ont  fait  sortir  de  l’estomac  des  masses  compactes  et  volumi¬ 
neuses  de  muco-pus. 

Méningite  suppurée  à  bacille  paratyphique  B.  —  M.  Lesné  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  malade  de  25  ans,  qui  au  cours  d’une 
fièvre  paratyphi 'ide  à  bacille  paratyphique  B.  hyperthermique, 
ataxoadynamique,  fitune  méningitesuppurée.  Le  liquide  cépha¬ 
lorachidien  renfermait  à  l'état  de  pureté  du  bacille  paratyphi¬ 
que  B.  Ce  malade  guérit  après  plusieurs  injections  intra- rachi¬ 
diennes  de  solution  decollargol  à  1  %. 

L’adénite  primitive  du  zona.  .MM.  Louis  Bamond  et  Roger 
Lebel  attirent  l'altenûon  sur  l’adénite  priiiiiiive  du  zona,  déjà 
étudiée  en  1892  par  Barthélemy,  et  injustement  tombée  dans 
l’oubli.  Cette  adénite  est  constante  dans  le  zona  vrai.  Elle  est 
unilatérale  et  siège  dans  les  ganglions  lympliatiques  correspon¬ 
dant  à  la  zone  tégumentaire  atteinte.  Précoi  e,  elle  apparaît  des 
le  début  de  l’éruption,  souvent  même  avant  les  vésicules.  Elle 
ne  suppure  jamais,  et  se  résout  toujours  spontanément  en 
quelques  jour.s.  Elle  n’est  pas  due  à  une  infection  secondaire, 
et  paraît  d’origine  purement  zosterienne.  Elle  mérite  donc 
d’être  mise  au  inèmerang  rpie  les  douleurs  et  l’éruption  dahS 
la  définition  de  l’herpès  zoster.  Dans  la  triade  symptomatique 
ainsi  réalisée  elle  aurait  l’avauLige  d’apporter  un  élément  nou¬ 
veau,  de  nature  nettement  infectieuse,  susceptible  de  distinguer 
le  zona  vrai  des  éruptions  zostéri formes, 
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'l'iioisiÈMi;  (jriisTioN 

'rraiteiiieiit  des  tiuneiirs  par  les  rayons  IHrlfpui 
et  le  Itadiniii 

Prriincr  nippcrt  :  .M,  Mioni  (Rome). 

Dans  ces  cas  cependant  nous  obtiendrons  d’excelfenls  résul¬ 
tats  par  l'irradiation  propbylactiijue  post  opératoire,  dont 

I)  Voir  Progrès  Médkut,  n»‘  30,  31,  32  et  33  des  24.  31  juillets  7 
14  août  1920. 
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rôle  est  de  détruire  les  éléments  néoplasiques  qui  seraient  éven¬ 
tuellement  restés  dans  le  foyer  opératoire. 

Le  traitement  par  les  irradiations  doit  être  réservé  aux  cas  opé¬ 
rables  dans  lesquels  il  existe  des  contre-indications  générales,  aux 
récidives  qui  ne  sont  plus  justiciables  du  traitement  opératoire 
et  anx  cas  inopérables  quandils  arrivent  au  chirurgien. 

Ces  cas,  sous  l’action  des  irradiations,  peuvent  régresser  jusqu'à 
l'opérabiiité,  ce  qui  constitue  un  argument  de  plus  pour  le  trai¬ 
tement.  11  est  utile  de  faire  précéder  la  radiothérapie  des  mas¬ 
ses  néoplasiques  de  leur  exérèse  aussi  large  que  possible  pour 
les  rendre  accessibles  dans  leur  profondeur  à  l'irradiation  di¬ 
recte. 

Dans  les  cas  inopérables  avancés,  les  méthodes  d  irradiation 
seront  employées  avec  prudence,  car  elles  peuvent  provoquer 
des  coraplicationsgraves  et  des  inconvénients  non  négligeables. 


Deuxième  rapport  :  M.  R.  R.  Greenough  ("Boston). 

1)  0(1  observe  quatre  espèces  de  réactions  résultant  de  l’ex¬ 
position  des  tissus  vivants  à  l’irradiation. 

a)  Destruction  massive; 

b)  Arrêt  de  l'accroissement  de  la  tumeur  ; 

c)  Stimulation  de  l’accroissement  de  la  tumeur  ; 

d)  Modification  de  l'accroissement  de  la  tumeur. 

2)  Il  semble  exister  une  iensiôiHïé  spécifique  à  l’irradiation, 
car  certaines  cellules  sont  plus  susceptibles  que  d’autres  d’être 
endommagées  par  l’irradiation. 

3)  Il  est  permis  de  croire  que  les  cellules  en  processus  de  divi¬ 
sion  cellulaire  sont  spécialement  susceptibles  d’ê  re  endomma¬ 
gées  par  l’irradiation. 

4)  U  y  a  également  des  motifs  de  croi'c  que  dans  certains 
tissus  la  sensibilité  à  la  radiation  diminue  par  des  expositions  ré¬ 
pétées. 

à)  Tandis  que  la  destruction  massive  des  tissus  demande  une 
dose  maxima  de  radiation  suffi-ante  pour  détruire  toutes  les 
dillérentes  espèces  de  cellules  dans  la  surface  des  tissus  à  dé¬ 
truire,  les  autres  effets  (arrêt,  stimulation  ou  modification  de 
1  accroissement  de  la  tumeur)  peuvent  se  produire  sur  des  cel¬ 
lules  d’un  type  unique  avec  de  plus  petites  doses  de  radiation. 

6)  La  destruction  massive  est  produite  seulement  à  une  dis¬ 
tance  relativement  courte  de  la  source  de  radiation,  tandis  que 
j  arrêt,  la  stimulation  ou  la  modification  peuvent  être  obtenues 
a  une  plus  grande  distance  par  la  radiation  profonde  sans 
extraction  des  tissus  superficiels. 

i)  Dans  le  traitement  des  affections  bénignes  et  pour  le  traite- 
tnent  palliatif  des  tumeurs  malignes  les  efléts  inhibiteurs,  stimu¬ 
lants  ou  modifiants  sont  efficaces.  Mais  pour  le  traitement  curatif 
UK  cancer  il  est  nécessaire  d’employer  la  destruction  massive, 
tin  résultats  du  traitement  du  cancer  par  la  radia- 

on.  U  faut  une  période  de  3  ou  5  ans  sans  récidive,  comme 
Pd'ir  les  opérations. 


Troisième  rapport  :  M.  Regaud  (de  Parisi. 

Pemikhe  partie  ;  Fondmiienls  l'atioiiiuds  de  la 
radiothérapie  du  eaneer. 

I.  Hadiatioxs  utilisées  pour  LF.  TRAITEMENT  I.OCAL  OU 
ANCER.  . .  '  -  . 


Biipiir ^  confinent  d'un  côté  (par  leur  plus  grande  Ion- 
plus  P  à  Is  lumière  ultra-violette,  de  l'autre  (par  leur 

actif»!  1*^^®  longueur  d’onde  aux  rayons  •;  des  corps  radio- 
mentânf  pénétrant  (la  dureté)  des  rayons  X  va  enaug- 

Rœntffo  rayons  y.  Dans  la 

plus  rii  J  ®  employer  des  radiations  de  plus  en 

L**  ^on^iieur  d’onde  de  plus  en  plus  courte, 
posé  Ho*  ‘■^'ons  .Xémis  par  le  tube  constituent  un  faisceau  com- 
uœntpon'^ii  longueur  d'onde  dillérentes.  Il  faut  en 

*^U  ■  I  l‘llrer  pour  arrêter  les  moins  pénétrants, 

•■iaer  la  n  •  ■  rendre  le  faisceau  plus  homogène,  de  favo- 

P*rficiels  profondeuret  (le  ménager  les  tissus  su- 

^  émanation  du  radium  et  le  mésotborium, 
emnlo"  rayonnements  X  , s  et  y, 

P8S  les  rayon- '  rayons  y,  accessoirement  les  rayons 

II.  Modf  , 

'VIVANTS  "'riTION  DES  RADIATIONS  X  ET  ,  SUR  LES  TISS 

procède  d’action  par  cautérisation  diffuse,  admis  autrefois. 


ne  Test  plus  aujourd'hui.  Seuls  les  rayons  X  de  mauvaise  qua¬ 
lité  provoquent  cette  causticité  diffuse  qu’il  faut  éviter  (radio- 
dermite). 

2°  Les  bonnes  radiations  (X  durs  et  y)  agissent  par  cyto-caus- 
ticité  élective  sur  certaines  cellules  déterminées,  à  l’exclusion 
I  des  autres  cellules. 

Il  y  a  donc  une  inégalité  de  radiosensibilité  des  cellules  ;  les 
plus  sensibles  seraient  les  leucocytes,  les  moins  sensibles  les 
fibres  musculaires  et  les  cellules  nerveuses. 

3“  Cette  cyto-causticité  paraît  s’exercer  surtout  sur  le  noyau 
cellu'aire.  Les  cellu'e.s  en  voie  de  division  sont  les  plus  radiosensibles. 

111.  Pourquoi  le  tissus  néoplasiques  sont-ils  radiosen¬ 
sibles  ? 

Parce  que  leurs  cellules  sont  en  étal  de  reproduction  indéfinie  : 
une  tumeur  maligne  est  moins  résistante  que  les  tissus  nor¬ 
maux  qui  l’entourent. 

D’ailleurs  chaque  variété  de  néoplasme  possède  sa  radio  sensibi¬ 
lité  propre  •,  le  sarcome  globo-cellulaire  est  très  sensible  ;  l’épi- 
thélioina  épidermoïde  l’est  beaucoup  moins. 

Une  dose  sullisante  de  radiation  tue  la  cellule  néoplasique; 
une  dose  moindre  l’inhibe  ;  une  dose  trop  faible  peut  l’exciter. 

La  disparition  descellules  détruites  se  fait  par  «uto/i/sret  résorp¬ 
tion  sans  nécrose  massive  ni  réaction  inflammatoire.  Celles-ci 
se  produisent  seulement  au  cas  de  tumiur  ulcérée  et  infectée. 

B.  Deuxième  partie  :  Indications  théi'apeuliqnes  de 
l’exérèse  ou  de  la  radiothérajiie, 

1.  —  Choix  entre  la  chirurgie  et  la  radiothérapie  dans 
LES  CAS  reconnus  OPÉRABLES.  S 

1°  Certains  cancers  opérables  ne  doivent  plus  être  opérés  :  ce 
sont  :  a)  les  épithéliomas  de  la  peau  et  des  muqueuses  anaépi- 
dermoides  c’est-à-dire  ne  contenant  pas  deglobes  cornés,  dontdes 
épithéliomas  tabulés  ou  baso-cellulaires  ;  b)  les  variétés  très  radio¬ 
sensibles  ducancer  des  tissus  conjonctifs  et  lymphoides  lymphosar¬ 
comes  et  sarcomes  globo-cellulaires. 

2»  Certains  cancers  opérables  ne  doivent  pu  être  traités  par  les 
rayons. 

a)  Certains  à  cause  de  leur  situation  qui  rend  l’exérèse  facile  et 
l'irradiation  difficile  ou  impossible  :  estomac,  intestin- 

b)  D’autres  à  cause  de  leur  radio-résistance  ;  épilhéliomn  cuta¬ 
nés,  épidermoides. 

c)  Pour  d’autres  le  choix  est  eacoreincerlain.lls’agil  surtout  de 
deux  variétés  fréquentes  de  néoplasme  :  le  cancer  du  col  de  l’u¬ 
térus  et  le  cancer  du  sein. 

a)  Cancer  du  col  utérin  :  la  radiumthérapie  peut  guérir  aussi 
bien,  sinon  mieux  que  l'exérèse  les  cas  opérables  sans  extension 
au  paramètre.  Aussi  peut-on  adopter  provisoirement  (et  en  at- 
tendmt  quelques  années  les  résultats  éloignés  des  deux  mé¬ 
thodes  rivales)  ce  principe  :  tes  meilleurs  cas,  ceuxoii  il  n’y  a  pas 
de  signes  palpables  d'extension  du  néoplasme  en  dehors  de  l  'utérus, 
devraient  être  traités  d'abord  par  le  radium,  puis  quelques  semaines 
plus  tard  par  Texcérése  chirurgicale. 

b)  Carcinome  alvéolaire  du  si-in.  Il  y  a  avantage  à  le  traiter  en 
deux  temps  :  l®'  temps.  Rœntgenthérapie  et  radiumpuncture  ; 

2“  temps  :  exérèse  chirurgicale. 

IL  — Radiothérapie  dans  les  cas  de  cancer  inopérables. 
La  ctiirurgie  étant  impuissante  à  guérir,  bien  qu'encore  utile 
dans  certains  cas,  la  radiothérapie  vient  en  première  ligne  dans 
le  traitement. 

A)  Pourtant  certains  cawers  'inopérables  ne  sont  pas  lusliciables 
de  la  radiothérapie. 

ai  Quand  létal  général  est  trop  mnuv  lis,  car  il  peut  encore  être 
aggravé  du  fait  de  la  résorption  des  produits  néoplasiques  dé¬ 
truits  par  la  radiothérapie  et  de  la  toxémie  qui  peut  s’ensuivre, 
c’est  surtout  le  cas  des  cancers  infectes. 

h)  ()uand  le  cancer  alTecte  une  allure  u'igiiè,  à  laquelle  la  ra¬ 
diothérapie  peut  donner  un  coup  de  fouet. 

C)  Dans  certaines  espèces  de  néoplasmes  pw  lieulièrement  réfrac¬ 
taires  (branchiomes  épidermoides,  sarcomes  mélaniques), 

d)  ()uand  il  existe  une  infection  locale  grave sura/outée  (cas  de 
tumeur  utérine  avec  infection  profonde,  salpingite,  pelvi-péri- 
tonite). 

e)  Quand  on  peut  craindre  la  pêi/oralioii  d'un  orpane  cavitaire 
cancéreux  (joue,  aérophage,  corps  de  l’utérus,  cloison  recto  ou 
vésico-vaginale). 

fl  Quand  il  existe  des  symptômes  de  métastase  viscérale. 

(A  suivre.)  iM.  Barbier. 
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THER4PËUTI0UE  APPLIQUEE 

La  tuberculose  et  son  traitement 
par  les  Oléo-sérums  Truc, 

Parle  D'  CARLES  do  CAUREMBERC;. 

Ce  n’est  pas  sans  un  certain  scepticisme,  justement  mo¬ 
tivé  par  les  avatars  successifs  d’innombrables  médications,  que 
l’on  accueille  aujourd’hui  un  nouveau  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  ;  les  espoirs  qu'avaient  suscités  la  découverte  du  bacille 
de  Koch,  ouvrant  la  voie  à  une  thérapeutique  biologique  par 
des  produits  spécifiques,  sont  restés  stériles  ;  la  chimiothérapie, 
se  basant  sur  des  recherches  de  laboratoire,  a  mis  en  œuvre  les 
agents  bactéricides  les  plus  actifs  sans  réussir  à  vaincre  la  résis¬ 
tance  de  ce  bacille  abrité  dans  sa  coque  cireuse. 

Envisagée  sous  une  autre  face,  celle  des  conditions  de  récepti¬ 
vité  et  de  germination  de  la  graine  pathogène,  la  solution  du 
problème  a  été  demandée  aux  substances  chimiques  aptes  à  mo¬ 
difier  le  terrain,  aux  extraits  d'organes  en  vue  de  suppléer  aux 
insutfisances  des  glandes  endocrines  ;  il  apparaissait  que  la  sen¬ 
sibilité  à  l’infection  et  la  végétation  bacillaire  étaient  sous  la  dé¬ 
pendance  du  milieu  d’évolution,  que  celui-ci  fût  hérité  ou  ac¬ 
quis  par  une  hygiène  défectueuse,  la  misère  physiologique  ;  dès 
lors,  se  posait  l’indication  de  fournir  à  l’organisme  leséléments 
propres  à  organiser  sa  défense  et  assurer  leur  fixation  dans  les 
tissus.  C’est  ce  qu’a  tenté  de  réaliser  la  méthode  dite  de  remi¬ 
néralisation. 

11  faut  reconnaître  que,  bien  qu’étroitement  limitée  parla  na¬ 
ture  même  des  sels  employés,  cette  médication  a  donné  des  ré¬ 
sultats  appréciables  et  apporte  une  aide  efficace  au  traitement 
par  l’hygiène  et  les  agents  physiques,  en  lequel  se  résume  ac¬ 
tuellement  la  thérapeutique  de  la  tuberculose, 

Mais  les  substances  minérales  représentent  des  édifices  molé¬ 
culaires  très  éloignés  de  ceux  de  la  matière  vivante  :  sous  cette 
forme  elles  ne  sont  assimilables  qu'en  faible  proportion  ;  les 
réactions  vitales  s'opèrent  par  des  procédés  essentiellement  dif¬ 
férents  de  ceux  de  nos  laboratoires  et  seuls  sont  utilisés  et  fixés 
par  l’économie  les  matériaux  qui,  comme  nos  aliments,  provien¬ 
nent  directement  ou  indirectement  du  règne  végétal,  où  ils  ont 
subi  la  transformation  organique. 

C’est  sur  ce  principe  que  sont  basés  les  oléo-sérums  et  leur 
application  rationnelle  au  traitement  de  la  tuberculose. 

Ces  produits  sont, en  effet,  exclusivement  composés  d’huiles  de 
plantes,  extraites  par  un  procédé  spécial  (procédé  de  J.  Truc); 
leur  préparation  met  en  œuvre,  à  la  fois,  la  propriété  des  corps 
gras  de  fixer  dans  leur  molécule  des  substances  minérales  tel¬ 
les  que  :  phosphore,  iode,  soufre...  élaborées  par  la  plante  à 
l’état  de  forces  vives,  et  de  dissoudre,  sans  les  altérer,  les  essen¬ 
ces  ainsi  que  certains  ferments  :  oxydases  vitamines...  agents 
indispensables  du  métabolisme  normal. 

En  temps  que  corps  gras  assimilables,  ils  constituent  un  ali¬ 
ment  riche  en  calories  qui  relèvela  nutrition,  augmente  le  poids 
entrave  la  déperdition  des  phosphates. 

De  cette  synthèse  bio  chimique  et  catalytique  résulte  pour  les 
oléo-sérums  une  action  complexe  dont  touteslesdirectives sont 
orientées  vers  un  mime  but  :  organisation  de  la  défense  par  le 
réveil  des  glandes  endocrines,  molification  profonde  du  terrain 
par  l’apport  de  matériaux  adaptés  aux  échanges  nutritifs  ;  car 
c’est  là  (jue  réside  tout  le  problème  :  rétablir  par  une  médica¬ 
tion  empruntée  à  la  nature  même  les  moyens  dont  celle-ci  a 
doté  l'organisme  pour  résister  aux  atteintes  du  bacille. 

En  résumé,  si  on  admet,  et  c’est  l’oi)inion  qui  parait  préva¬ 
loir  chez  les  spécialistes  les  plus  autorisés,  (ju'un  organisme 
n'est  accessible  au  bacille  tuberculeux  que  parce  (pTà  un  mo¬ 
ment  donné,  sa  déchéance  vitale,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  a 


créé  un  milieu  favorable  à  sa  végétation,  les  oléo-sérums  qui  ré¬ 
tablissent  l’équilibre  nutritif  normal,  représentent,  à  ce  point 
de  vue,  la  médication  la  plus  rationnelle. 

En  outre  des  modifications  qu’ils  impriment  au  terrain,  ils 
détiennent  par  les  hurles  essentielles  un  pouvoir  bactéricide 
éprouvé  ;  si  la  spécificilé  de  celles-ci  vis-à-vis  de  l’agent  infec¬ 
tieux  demeure  incertaine,  elles  n’en  sont  pas  moins  suscepti¬ 
bles  d'atténuer  sa  virulence,  d’entraver  sa  prolifération,  de  neu¬ 
traliser  ses  toxines  ;  d’autre  part  elles  détruisent  les  espècessa- 
prophytes  associées  qui  favorisent  son  évolution. 

Cette  action  cornplexe,  les  oléo-sérums  l’exercent  avec  d’au¬ 
tant  plus  d’efficacité  que,  par  leur  constitution  même  ils  se  prê¬ 
tent  à  une  double  thérapeutique  :  l’une  interne  par  voie  buc¬ 
cale  qui  reconsiitue  la  résistance,  l'autre  par  applications  loca¬ 
les  et  voie  intra-trachéale  qui  s’attaque  directement  au  bacille 
dans  ses  foyers. 

Au  surplus,  c’est  aux  résultats  cliniques  qu’il  appartient  de 
démontrer  la  valeur  d’un  traitement,  et  la  seule  question  quise 
pose  est  qu’il  guérisse  les  tuberculeux  ;  à  cet  égard,  en  se  b.i 
sant  sur  une  expérimentation  portant  sur  plus  de  deux  années 
et  plusieurs  centaines  de  cas  traités  tant  dans  les  hôpitaux  que 
par  de  nombreux  praticiens  dans  la  clientèle  privée,  on  est  en 
droit  de  conclure  que  les  oléo-sérums  constituent  la  thérapeu- 
tique  de  choix  dans  les  tuberculoses  locales,  où  ils  n’ont  enre¬ 
gistré  que  des  succès,  et  qu’ils  donnent  le  pourcentage  le  plus 
élevé  de  guérisons  dans  la  phtisie  pulmonaire. 

Il  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  cet  article  de  reproduire  les 
observations  des  malades  soumis  à  ce  traitement,  mais  les  con¬ 
clusions  qui  s’en  dégagent  dans  la  généralité  des  cas  sont:  dès 
le  début,  abaissement  rapide  et  très  sensible  de  la  fièvre,  sup¬ 
pression  des  transpirations,  réveil  de  l’appétit,  sensation  debien 
être  et  de  retour  des  forces,  augmentation  du  poids  qui  peiitat- 
teindre  .’)  kilos  par  mois  ;  par  la  suite,  amélioration  progressive 
de.Tetat  local, diminution  de  la  toux,  des  expectorations  où  les 
bacilles  se  raréfient,  et  enfin,  chez  un  grand  nombre,  cicatrisa¬ 
tion  fibreuse  ou  crétacée  des  lésions. 

En  raison  de  leur  innocuité,  les  oléo-sérums  se  trouvent  par¬ 
ticulièrement  indiipiés  dans  la  médecine  de  Tenfauce,  chez  la¬ 
quelle  le  germe  de  cette  infection  est  si  répandu  ;  ils  sont  les 
modificateurs  les  plus  puissants  des  tempéraments  scrofulei'*' 
rachitiques,  adéno'idiens  et  de  tous  les  états  prétuberculenx;on 
peut  escompter  de  leur  emploi  une  sûre  immunjlé contre  toide 
évolution  ultérieure. 

Est-ce  a  dire  que  cette  méthode  thérapeutique  est  infaiilil^'^ 
et  que  tous  les  tuberculeux  en  retirent  le  même  bénéfice  ?  Un 
ne  saurait  le  prétendre,  mais  quel  est  le  remède  qui  ne  conipt® 
que  des  succès  ?  Il  iaut  faire  la  part  des  prédispositions  indivi¬ 
duelles  :  tares  héréditaires,  complications  dérivant  d'infection- 
anterieures...  et  surtout  de  la  période  de  la  maladie  à  laque 
est  institué  le  traitement  :  car  lacurabilité  demeure  en  rappo' 
de  1  importance  des  lésions  déjà  produites  ;  lorsqu'ellesauro 
créé  un  état  incompatible  avec  les  nécessités  de  la 
que,  la  déchéance  sera  irrémédiable  et  toute  intervention  i 
puissante  ;  plus  précoce  sera  le  traitement,  plus  efficace  s® 
son  action  et  plus  certains  les  résultats.  ,  . 

Aujourd’hui  où,  grâce  aux  nombreux  moyens  d’inveslig* 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  peut  être  posé  dès  ses 
atteintes,  il  convient  de  réagir  contre  le  préjugé  des  lato 
qui  demandent  à  ce  que  le  inaia  iesoit  laissé  dans  1 
de  sa  maladie  ;  l’informer  de  son  état  est  la  seule  façon  d® 
bligerà  se  soigner  ;  averti  à  temps,  il  trouvera  dans  les  oléo  s 
rums  les  plus  grandes  chances  de  guérir.  ^ 

Le  Gérant  ;  A.  Rouzaud^._,_ 


Clbriiont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques 


et  ThiRON 
médicales 
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f  CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Greffes  d’organes  {Suite  et  fin)  (i). 

Transplantation  de  conduits  musculo-membraneux.  Greffes  partielles 
du  nez.  Greffes  de  segments  de  membres  et  de  membres  en  totalité. 

Par  M.  P.  MAUCLAIRE, 

Agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
Chirurgien  de  la  Pitié. 

Je  vais,  dans  cette  leçon,  terminer  l’étude  des  greffes  et  trans¬ 
plantation  d’organes. 


Une  ansefgrêle^est  abaissée  à  la  vulve  dans  le  cas  d’atrésie 
vaginale  (Baldwin,  Mori),  et  joue  le  rôle  de  vagin. 

Dans  le  même  but,  Albrecht  (1913)  utilise  le  côlon  pelvien. 

Chez  la  femme,  l’atrésie  vaginahî  a  été  traitée  par  la  transposi¬ 
tion  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  (Gersuny),  du  canal  ano- 
rectal  (Sneguireff),  d’un  segment  du  rectum  ampullaire  (Schu¬ 
bert). 

Uretère.  —  Chez  les  animaux,  il  a  été  greffé  expérimentale¬ 
ment  par  Chasserini  (1912),  pour  remplacer  des  vaisseaux,  lu  ca¬ 
rotide  et  réciproquement.  Chiasserini  a  réussi  la  greff  e  urétérale 
homoplastique.  .Sa  partie  inférieure  a  été  souvent  greffée  dans 
l'intestin  dans  les  cas  d’extrophie  vésicale,  mais  c'est  une  anas¬ 
tomose  et  non  une  greffe. 

Chez  l’homme,  Schmieden  emprunte  l’uretère  à  un  rein  enlevé 
pour  liydronéphrose  et  il  l’utilise  pour  remplacer  l’urèthre. 


Transplantation  de  conduits  et  de  cavités  musculo- 

MEMBRANEUSES. 

Je  vais  simplement  vous  énumérer  quelques  cas  de  greffes  ou 
de  transplantation  de  conduits  musculo-membraneux.  Le  mot 
de  «  transplantation  »  serait  plus  exact  que  celui  de  greffe,  car, 
dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  y  a  simple  adhérence  fibreuse  aux 
tissus  voisins  et  non  pas  une  fusion  complète  comme  dans  les  cas 
de  greffe  à  proprement  parler. 

Dans  bien  des  publications,  les  auteurs  donnent  le  nom  de  greffe 
au  simple  abouchement  d’un  conduit  dans  une  cavité.  C’est  là 
une  simple  anastomose  et  non  une  greffe  bout  à  bout. 

.  Œsophage.  —  Razzaboni  (1912)  fait,  chez  le  chien,  la  greffe 
!' homoplastique  d’un  segment  de  l’œsophage  cervical.  L’examen 
histologique  montre  le  succès  de  la  greffe  sans  rétrécissement. 


Vessie.  —  Chez  les  animaux,  un  fragment  de  paroi  vésicale 
peut  servir  à  refaire  l’uretère  (Casati  et  Boari)  (1894). 

Chez  l’homme,  tout  le  trigone  vésical  peut  être  implanté  dans 
l’intestin  dans  le  cas  d’extrophie  (Blair). 

Corne  utérine.  —  Chez  les  animaux,  elle  a  été  utilisée  pour 
remplacer  l’uretère  (Freund,  d’Urvo  et  Fabri,  Florcken,  Staben- 
rauch). 

Cuiiiil  (léjérenl.  —  Pignatti  (1913),  a  réussi  les  greffes  du 
canal  déférent,  greffes  auto  et  homoplastiques  ;  la  continuité  du 
canal  était  bonne,  avec  quelquefois,  un  léger  rétrécissement. 

Greffe  du  vagin.  —  Pour  refaire  un  vagin  atrésié,  Mackenrodt 
emprunte  un  fragment  de  muqueuse  vaginale  à  une  autre  femme 
opérée  pour  prolapsus. 


Intestin.  —  Chez  les  animaux,  les  greffes  et  transplantations 
d’intestin  ont  été  souvent  pratiquées.  Un  segment  d’intestin 
grêle  sert  à  remplacer  un  segment  de  l’uretère  (Fenger  et  Bacon 
l’ont  proposé,  Poggi  et  Tizzoni  (1888),  d’Urso  et  Fabri  (1900), 
Esau  (1909),  Mosckovitz  l’ont  pratiqué). 

L’extrémité  supérieure  et  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère 

■  sont  greffées  dans  la  cavité  de  l’anse  exclue,  mais  conservant  son 
^  pédicule  vasculaire. 

Chez  le  porc,  qui  résiste  si  bien  à  l’infection  péritonéale,  Ul- 
inann  (1900)  a  greffé  un  segment  d’intestin  grêle  sur  un  autre 
point  de  l’intestin,  de  même  pour  le  côlon  qu’il  transplanta  à  la 
place  de  l’estomac. 

Cwel  et  Guthrie  ont  essayé  l’homo-greffe  en  masse  de  l’in¬ 
testin  et  de  son  mésentère  avec  suture  des  vaisseaux  mésentéri- 
ffues,  de  même  que  la  greffe  dans  le  cou  d’une  anse  avec  implan¬ 
tation  des  vaisseaux  dans  la  carotide  et  la  jugulaire. 

,  Chez  les  animaux  une  anse  grêle  avec  son  pédicule  vasculaire 
.  tr^sposée  sous  la  peau  en  dehors  du  péritoine  pariétal  vit  par¬ 
faitement  (Esau,  Ferrarini). 

Chez  le  chien,  Soresi  (1915)  remplace  les  pertes  de  substances  de 
Iptomac,  du  pylore,  du  grêle,  du  côlon  par  une  greffe  pédiculée 
.  danse  grêle  conservant  sa  forme  annulaire  ou  sectionnée  longi- 

■  tudinalement  et  mise  en  placard  et  conservant  son  pédicule 
vasculaire.  Razzaboni  (1919)  remplace  un  segment  de  l’œso- 
paage  cervical  par  un  segment  d’anse  grêle. 

.  rhomme,  vous  savez  que  des  transplantations  d’une  anse 
intestinale  ont  été  faites  sous  la  peau  du  thorax  et  du  cou  pour 
^  ïemplacer  l’œsophage,  et  cela  soit  avec  une  anse  grêle  (Roux), 
K  avec  le  côlon  transverse  (Kelling). 

L’appendice  sert  à  remplacer  l’uretère,  Gianettasio  (1901) 
7^î“ygier  (1903),  Bonamone  (1907),  Franke  (1909). 

■  .  ';L  appendice  iléo-cæcal  a  été  utilisé  aussi  pour  remplacer  l’u- 

dans  les  cas  de  fistule  ou  d’hypospadias.  (Lexer  (1911), 
Enderlen,  Streissler,  Braham  (1914),  Axhausen (1918), 

.  Rosser  (1919). 

le  chien,  Wiedmann  (1914),  essaya  la  transplantation  de 
fc^^^oule  de  Water  dans  le  jéjunum  ou  le  côlon;  Gray,  dans  la 
|B«wénectomie,  fait  aussi  la  transplantation  de  l’ampoule  de 
f^ater  (1919)  dans  le  jéjunum. 


'  ^fosrés  médical,  n“  32,, du  7  aofit  1 

4e  U  Charité  en  juillet  1919. 


20.  Leçon  faite  à  i'h 


Trachée.  —  Santini  (1912)  a  réussi  la  greff'e  de  fragment.s  de 
trachée  sur  la  trachée.  En  1917,  j’ai  greffé  des  fragments  de  tra¬ 
chée  de  poulet,  d’oie,  pour  faire  la  suture  tubulaire  des  nerfs  chez 
l’homme. 

('.liez  des  chiens,  Burket  (1918)  a  greffé  des  fragments  de  tra¬ 
chée,  avec  rétrécissement  consécutif. 

Poumon.  —  Bizzozero  (1905)  a  essayé  la  greffe  de  fragments 
de  poumons,  mais  ils  se  résorbent. 

Greffes  de  lu  cornée.- — Chez  les  animaux, h.z  essaisrernontent 
à  une  date  très  éloignée  ;  ce  sont  ceux  de  Pellier  de  Quenzy, 
Diffenbach,  Mœsner,  Remiger,  Bigger,  Drolshager,  Hauenstein, 
Feldmann,  Florent,  Cuvier,  Desmarres,  Muhlbauer,  Stilling, 
Thome,  Webster-Fox,  de  Wecker,  Wolfe,  Fick,  Salzer,  Mar¬ 
chand,  Fuchs,  Prœller,  Surow,  Ribbert,  Vollaro,  Bonnofond. 

Chez  rhomme,  Pellier  de  Quenzy,  émit  l’idée  de  remplacer 
une  cornée  détruite  par  une  autre  cornée  d’homme  ou  d’animal. 

Les  greffes  hétéro-plastiques  de  cornée  ont  été  pratiquées  par  : 
von  Hippel  (1877),  Durr,  Schweigger.  Salzer,  Chisolro  (1889), 
Gradenigo,  ’Vincentis,  U’Cara,  Plange,  Ziem,  Bonnefond. 

En  1913,  Magitot  greffe  des  fragments  de  cornée  conservés  en 
cold-storage. 

La  greffe  de  la  cornée  est  un  mirage  d’après  Bonnefond,  qui 
pense  que  les  greffons  dégénèrent  ;  il  se  fait  une  régénération 
venant  du  tissu  cornéen  voisin,  que  le  greffon,  soit  auto-homo  ou 
hétéro-plastique  ;  la  cellule  épithéliale  seule  survit  à  la  trans¬ 
plantation. 

Greffes  de  lu  conjonctive.  —  De  Wecker,  Gillet  de  Grammont, 
Wolff,  Becker  ont,  chez  le  lapin  essayé  des  greffes  de  conjonctive. 
Wolfler  fait  des  greffes  conjonctivales  avec  des  greffons  emprun¬ 
tés  à  la  muqueuse  vésicale,  stomacale  ou  œsophagienne  ou 
labiale  (Djatschensko). 

Wolfe  (1872),  Backer,  Gillet  de  Grammont,  Darolles,  Coze, 
n’ont  eu  que  des  insuccès  en  greffant  chez  l’homme  des  frag¬ 
ments  de  conjonctive  de  lapins. 

Quant  aux  essais  de  greffe  de  globes  de  l'œil  tentés  par  Bara- 
bon,  Rœhmer,  Bullot  et  Loz,  Lagrange,  je  les  cite  simplement. 

Féré,  bien  souvent,  greffe  des  yeux  d' embryons  d’oiseaux  sous 
la  peau  des  oiseaux  adultes.  Il  se  forme  des  tumeurs  mixtes  kys¬ 
tiques.  Mais,  c’est  là  une  greffe  embryonnaire,  très  intéressante 
assurément, et  très  étudiée  depuis  longtemps,  mais  qui  n’a  rien  de 
chirurgical. 
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Greffes  partielles  du  nez.  —  a)  Chez  les  animaux,  la  réim- 
;.lantation  du  mufle  a  été  tentée  par  l^a  Fagc,  Percy,  Hicheraiid, 
ilieffenbach,  Philippeaux,  mais  sans  succès. 

En  1863,  P.  Sert  dit  que  bien  des  essais  ont  été  déjà  faits  de 
ouper  le  museau  d’un  chien  et  de  le  réimplanter,  mais  ce  fut 
<ans  succès. 

Actuellement,  avec  l’antisepsie  et  les  progrès  de  la  chirurgie 
LApérimentale,  cette  opération  me  parait  possible. 


chée.  L’organe  augmenta  de  longueur.  Il  a  réussi  la  grefïe  d’une 
queue  de  rat,  empruntée  à  un  rat  mort  depuis  21  heures. 

Mais  Sallykow  (1900),  qui  a  repris  ces  expériences,  constata 
que  les  os  et  1p.s  cartilages  se  nécrosent  assez  rapidement,  de- 
même  que  les  disques  intervertébraux,  les  muscles,  les  tendons, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs,  en  somme  tous  les  tissus.  Le  résultat  est 
le  même  après  la  greffe  de  pièces  conservées  quelque  temps  dans 
}ii]  sérum.  I  .es  grclTos  prises  chez  des  embryons  s’altèrent  moins. 


Chez  Vhnmme.  —  Los  histoires  de  nez  coupés,  tombés  à  terre 
et  recollé.s,  abondent  dans  les  auteurs  anciens.  Mais,  ils  étaient 
mis  en  doute  par  Lanfranc,  Guy  de  Chauliac,  Paracelse,  etc. 

Cependant,  Fioraventi,  Molinelli,  Leyseri,  .\icolasde  Blegny 
citèrent  des  faits  semblables,  puis  viennent  les  cas  de  Garangeot, 
Loubet  (1758),  Régnault,  Hotfacker,  Cheilus,  Bridenback,  Wies- 
mann,  Chrétien,  Carlizzi,  Dielïenbach. 

Le  greffon  doit  être  tenu  au  chaud.  On  dit  que  Molinelli.  le 
père,  reçut  dans  un  pain  chaud,  le  nez  d’un  gentilhomme  véni¬ 
tien,  coupé  par  le  bourreau  ;  le  nez  réappliqué  aussitôt,  se  gn'ITa 
avec  succès. 

Georges  Martin,  dans  sa  thèse,  a  réuni  27  cas  de  nez  coupés  et 
réimplantés  avec  succès. 

Y  a-t-il  des  observations  de  greffes  homoplastiques  du  nez  ,1e 
parle  de  greffe  de  nez  proprement  dit  et  non  pas  de  greffe  de  peau 
empruntée  à  un  autre  .sujet  pour  réparer  un  nez. 

Nicolas  de  Blégny  et  IJionis  parlent  de  greffes  île  nez  empiein- 
tésà  un  autre  sujet,  l’emprunt  étant  fait  a  main  armée. 

Cette  histoire  de  brigands  doit  être  une  légende. 

En  mettant  les  deux  sujets  «  nez  à  nez  ■  et  en  faisant  \ine  gi'elïe 
«  pédiculée  o,  le  succès  serait  peut  être  possible. 

Les  nez  refaits  bleuissent  souvent  quand  ils  sont  exposés  ;,ni 
froid  (Dieffenbach). 

Edmond  .About,  brodant  sur  cette  idée,  dans  sa  pièce:  Le  \ez 
du  notaire,  a  supposé  que  le  nez,  emprunté  à  un  ivrogne,  rougis¬ 
sait  quand  le  donneur  s’enivrait. 


Greffes  du  pavillon  de  Pareille.  --  Chez  les  animaux.  Dieffen¬ 
bach  et  Philippeaux  ont  échoué. 

J’ai  greffé,  l’une  contre  l’autre,  la  partie  interne  de  la  face 
externe  des  deux  oreilles  d’un  lapin,  et  le  14''  jour. j'ai  coupé  une 
des  oreilles  à  sa  racine. 

Lagreffe  a  vécu.  Chezun  autre  lapin,  j’ai  avivé  la  partie  interne 
de  la  face  externe  de  l’oreille  et  je  l’ai  passée  sous  un  lambeau 
de  peau  à  la  base  de  l’autre  oreille.  Au  15^  jour,  j’ai  coupé,  en 
deux  séances  séparées,  la  racine  de  l’oreille.  Le  greffon  a  vécu. 

Chez  un  chien,  Carrel  enleva  l’oreille,  les  parties  molles  du 
cou  avec  les  ganglions, l’artère  carotide  et  la  jugulaire  interne 
et  U  greffa  le  tout  sur  un  autre  animal.  Mais  l’opéré  mourut  d’in- 
fçction. 

Chez  l’homme,  le  pavillon  de  l’oreille  aurait  été  réimplanté 
^'^Jfluefois.  G.  Martin  en  cite  plusieurs  cas,  ceux  de  Purnam 
Uo85),  Régnault,  Magnin  (1819),  Laurent  182U),  Manin  (I8.14), 
lYmmann,  Jobert,  de  Lamballe  (1849). 

‘legnault  réimplante  une  oreille  arrachée  tout  entière  par  la 
hlOrsured’un  cheval. Magnin  en  lit  autant  pour  la  plus  grande 
*^6  la  conque.  VViessmann  rapporte  aussi  un  cas  sembla- 

Tout  dernièrement,  chez  un  malade  dans  le  service,  vous  avez 
'’u  que  le  pavillon  de  l’oreille  ne  tenait  plus  (lue  par  un  court 
pédicule,  or,  il  a  très  bien  repris. 

Des  greffes  homoplastiques  d’oreilles  auraient  été  observées 
Qans  l’Inde,  dit  Troltsch.  C’est  peut-être  une  légende. 

Les  réimplantations  de  la  peau  des  pommettes  ou  du  menton  ne 
ont  pas  rares  (Percy,  Hoffacker). 


.  de  la  queue  chez  les  animaux.  —  Des  queues  de  jeunes 

de  jeunes  chats,  ont  été  coupées  et  réadaptées, mais  la 
^  PU  réussi  dans  les  mains  de  Dieffenbach,  Philippeaux. 

Elle  aurait  réussi  chez  le  lézard  (Porta),  le  serpent  (Elien).^ 
de  co^q  (1818)  aurait  greffé  une  queue  de  chat  dans  une  crête 

oriff  déjà  écrit  les  expériences  de  Paul  Bert  qui  fait  la 

80  P®'^oulée  de  la  queue  chez  des  rats  en  introduisant 
®  Po&u  le  bout  libre  écorché  et  en  coupant  plus  tard,  la 
>te  de  la  queue. 

ht  aussi  des  greffes  sous-cutanées  d’une  queue  toute  écor- 


Greffes  de  seg.ment  de  membre.  —  Chez  des  animaux,  les 
expériences  sont  nombreuses. 

\‘ous  savez  que  chez  les  têtards,  les  membres  peuvent  être 
sectionnés  et  réimplantés. 

Paul  Bert  a  gi-elfé  sous  la  peau  d’un  rat  la  patte  d’un  autre 
jeune  rat,  restée  adhérente  pendant  deux  jours  ;  la  greffe  réus¬ 
sissait  même  en  coupant  de  suite  la  patte  à  sa  racine. 

Or,  ce  segment  de  membre  continue  à  vivre  et  à  s’accroître,  le 
squelette  s’accroit  à  peu  près  normalement  et  les  tubes  nerveux 
se  régénérèrent. 

Dans  toutes  ces  expériences,  la  queue  était  écorchée  avant 
d’être  greffée.  Dans  un  cas,  la  greffe  fut  pratiquée  22  heures 
.seulement  après  la  mort  du  donneur  ;  elle  réussit  néanmoins. 

Greffes  rhez  Phnnune.  —  Greffe  des  doigts.  Les  extrémités  des 
doigts,  une  phalange  le  plus  souvent,  ont  souvent  été  recollées. 
Citons  les  cas  de  Bossu,  Hunier,  Fluranc,  Balfour  (1815),  Bailey, 
(.espagnol,  W'iesmann,  Régnault,  Braun,  Hoffacker,  Sommé, 
Piedagnel.  Jobert  (de  Lamballe),  Ollier,  Jahnu,  Sylvert  (1916). 

Dans  les  cas  précédents,  il  s’agit  de  réimplantation  sur  place 
du  greffon. 

Ce  qui  est  plus  curieux,  e’esi  la  greffe  d’un  orteil  à  la  place 
il'un  doigt  amputé. 

Nicoladoni  (  1S98)  a  remplacé  le  pouce  par  le  2®  orteil,  en  fai¬ 
sant  une  greffe  pédiculée.  Ivrause  a  pris  la  2^  phalange  du  gros 
(jrteil. 

Eiselsberg  a  emprunté  le  2®  orteil  pour  remplacer  l’index. 

Ivlemm  greffa  le  gros  orteil. 

l.uksch  greffa  l’index  à  la  place  du  pouce. 

Pour  remplacer  le  pouce  droit  et  son  métacarpien, Joyce  greffe 
l’annulaire  de  la  main  gauche. 

Klemm,  l.ambret  ont  fait  la  greffe  pédiculée  du  gros_ orteil 
pour  refaire  un  pouce  chez  un  enfant  dont  une  main  n’avait  plus 
aucun  doigt. 

Comme  soutien  osseux  dans  la  rhinoplastie,  une  phalange,  un 
doigt  ou  un  orteil  ont  été  utilisés  par  Parker,  Walkowitz,  Wrede, 
Leischner,  Baldwin, -Williams,  Clarence,  etc. 

Greffe  d’un  gros  segment  de  membre.  —  Chez  les  animaux, 
Duhamel  (1746)  coupa  successivement  en  des  temps  espacés, 
toutes  les  parties  de  la  cuisse  chez  un  poulet  :  peau,  muscles,  os, 
et  la  jambe  du  poulet  continua  à  vivre. 

En  1902,  Hopfner  fit  quelques  essais,  mais  les  vaisseaux 
se  thrombüsèrent. 

Carrel  et  (’ruthrie  (1906),  ont  pratiqué  chez  plusieurs  chiens 
la  réimplantation  d’un  membre  coupé  au  niveau  de  la  cuisse  en 
suturant  l’os,  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  muscles,  la  peau. 

La  circulation  se  rétablit  nettement,  mais  les  animaux  mou¬ 
rurent  de  pneumonie  au  bout  d’un  mois. 

Carrel  et  Guthrie  ont  réussi  aussi  la  greffe  homoplastique  d’un 
membre  chez  le  chien  (1907),  l’animal  mourut  encore  de 
broncho-pneumonie  au  bout  d’un  mois. 

Jahnu  (1910)  aurait, chez  le  chien, réimplanté  une  cuisse  sec¬ 
tionnée. 

Chez  l'homme.  La  reprise  de  la  main  coupée  (Marcel  Donat) 
(1755)  est  une  légende. 

Dans  un  cas  de  section  de  l’avant-bras  réduit  à  de  simples  ad¬ 
hérences  cutanées,  Janu  (1909)  aurait  suturé  avec  succès  les  os 
et  les  parties  molles  et  fait  une  véritable  réimplantation  de  l’a¬ 
vant-bras. 

Abalos  (de  Rosario),  en  présence  de  deux  écrasés  à  opérer,  a 
greffé  une  jambe  au  niveau  des  condyles  en  suturant  bien  tous 
les  tissus  et  organes  homologues.  Le  sang  passa  bien  dans  le 
greffon  qui  se  réchauffa,  mais  l’opéré  mourut  d’embolie  à  la  15® 
heure  (1912). 

Enfin  je  vous  citerai  la  transplantation  du  cœur  et  de  ses 
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<,rûi>  msseaux,  seuls  ou  avec  le  poumon,  tentéeTparJEarrelJet 
butbrie. 

De  plus,  je  vous  ai  déjà  rapporté  l’expérience  célèbre  de 
Gulbrie  qui,  poursuivant  un  idéal  utopique,  essaya  de  réim¬ 
planter  la  tête  chez  un  chien  décapité.  RabelaisJ-  y  avait  déjà 
pensé  pour  Pantagruel. 


En  somme,  la  greffe  a  été  essayée  pour  tous  les  organes,  et 
vous  voyez  combien  les  résultats  sont  encourageants  et  com¬ 
bien  de  greffes  intéressantes  sont  encore  à  étudier  et  par  oles 
physiologistes  et  par  les  chirurgiens  pour  les  perfectionner. 


CLINIQUE  SYPHILIGR4PHIQUE 


HOPITAL  COCHIN 

Organisation  thérapeutique  de  la  lutte  contre 
la  syphilis. 

D'après  une  leçon  de  M.  Queyr.^t. 

A  plusieurs  reprises,  M.  Queyrat  a  insisté  sur  la  façon  dont 
il  conviendrait  d’organiser  la  lutte  thérapeutique  contre  la 
syphilis.  Il  faudrait  installer  dans  divers  points  de  la  France 
des  dispensaires  de  prophylaxie  qui  serviraient  à  des  besoins 
multiples.  En  voici,  par  exemple,  un  schéma,  facilement  réali¬ 
sable  par  un  architecte.  Ces  dispensaires  pourraient  être  an¬ 
nexés  à  un  hôpital  général.  Même  si  on  n’avait  pas  de  bâtiment 
disponible,  il  ne  serait  pas  long  d’improviser  une  construction 
suffisante  à  l’aide  des  matériaux  dont  on  dispose  couramment 
aujourd’hui,  tels  que  le  ciment  armé,  quelques  briques  et  des 
carreaux  de  mâchefer.  Et  on  la  disposerait  de  la  manière  sui- 
L’essentiel  est  que  ce  dispensaire  semble  faire  partie  de 
1  hôpital  et  ne  donne  pas  l’impression  d’un  établissement  spé¬ 
cial,  pour  que  les  malades  viennent  s’y  faire  soigner  sans  être 
eftrayéspar  une  enseigne  désobligeante.  C’est  pour  cette  raison 
du  reste  que  l’hôpital  Ricord  a  été  débaptisé,  sur  la  demande 
reitérée  des  malades.  Il  faut  donc  un  laboratoire  vénéréolo- 
Pque  annexe  de  l’hôpital  général.  Là,  un  corridor  permettant 
de  réunir  les  différents  services.  A  droite,  une  salle  de  consul- 
tetion,  mais  ce  serait  celle  de  l’hôpital  général.  De  plus,  il  faut 
éviter  que  les  malades  soient  vus  en  masse  et  connaissent  les 
dns  les  autres  leurs  diagnostics  respectifs.  Actuellement,  le 
wpositif  adopté  répond  presque  entièrement  à  ce  désidératum. 
es  malades  ordinaires  et  le  public  ne  surveillent  pas  les  allées 
^^es  vénériens.  Mais  dans  les  villes  moins  importantes 
de*  Lyon  ou  Bordeaux,  il  faut  convenir  que  les  clients 
^  certaines  consultations  n’échappent  pas  à  l’inconvénient 
ire  épiés,  ce  qui  devient  la  source  de  médisances  et  de 
‘-«omnies  quelquefois. 

rien*î™^^^-  présente  donc  à  la  consultation.  C’est  un  véné- 
we  et  1*  l’examine  constate  l’existence  d’un  ehan- 

enfap  ® immédiatement  au  laboratoire  qui  se  trouve 
congtif'  laboratoire  est  composé  de  deux  parties  :  l’une 

draipnw  ^Loratoire  général,  où  les  gens  de  la  ville  vien- 

preuvp  examens  d’urine,  de  sang,  etc.  Comme 

pie  d’i  ^  “Llité  pratique  d’une  telle  innovation,  voici  l’exem- 
guerre  "  chef-lieu  d'environ  mille  habitants.  Pondant  la 
cbareé  Pharmacien,  homme  très  instruit,  est  militarisé  et 
^a»8it(  t  ^®horatoire  pour  les  besoins  de  l’armée, 

civils  h'  1*^  surchargé  de  demandes  de  la  part  dos  médecins 
ccgion  t*t*  *^6  profiter  de  son  installation  dans  une 

faire  rpet’r  dépourvue  des  moyens  de  contrôle  pour 

hacille  diagnostics  en  lui  confiant  la  recherche  du 

cP  du  hnn  u”  J-  séro-agglutination  de  la  fièvre  typhoïde 

Ce  lab  t  .  PLtérique,  etc. 

cpperait  comprendrait  une  seconde  pièce,  où  on  s’oc- 

la  réaet^*  particulièrement  de  vénéréologie,  de  la  recherche 
““crosconp**^^  ■  l’examen  à  l’ultrii- 

H  ,  mais  faisant  partie  du  laboratoire  général,  les  ma¬ 


lades  ne  seraient  pas  frappés  de  suspicion.  Ainsi  dans  la  plus 
large  mesure  possible  on  pourrait  permettre  aux  vénériens  de 
venir  dans  un  laboratoire  où  l’on  fasse  rapidement  leur  diagnos¬ 
tic  et  où  on  institue  leur  traitement. 

C’est  qu’on  voit  des  malades  de  la  province  qui  pour  rien  au 
monde,  disent-ils,  ne  voudraient  aller  consulter  dans  leur  ville, 
parce  qu’ils  seraient  mis  à  l’index.  Il  y  en  a  qui  font  des  voya¬ 
ges  de  400  kilomètres  pour  venir  à  Paris  prendre  une  consul¬ 
tation  et  suivre  un  traitement.  On  tournerait  ainsi  la  difficulté. 

Donc,  à  cette  consultation,  le  médecin  constate  que  le  ma- 
j  lade  a  un  chancre  syphilitique.  Suivant  les  cas,  il  lui  donne  un 
conseil,  lui  prescrit  un  traitement,  ou  l’hospitalise.  D’où  la 
nécessité  de  deux  salles  d’hospitalisation,  une  d’hommes  et  une 
de  femmes.  A  cette  dernière  est  attenante  une  crèche,  car  il 
faut  soigner  les  hérédo-syphilitiques.  On  n’y  insiste  pas  assez. 
Voici  un  enfant  qui  vient  au  monde,  issu  de  parents  syphili¬ 
tiques.  On  a  traité  le  père,  et  aussi  la  mère,  comme  il  convient, 
pendant  sa  grossesse,  et  trop  souvent,  malheureusement,  on  ne 
s’inquiète  pas  de  l’enfant.  Il  a  ou  n’a  pas  la  syphilis.  .Si  on  ne 
constate  aucun  stigmate  d’hérédo-spécificité  (dents  d’Hutchin- 
son,  etc.),  on  ne  le  traite  pas.  C’est  une  faute,  une  erreur.  Il 
faut  faire  la  séro-réaction  ;  très  souvent  on  la  trouvera  positive 
ou  positive  partielle.  Il  est  probable  que  si  on  traitait  les  petits 
hérédos,  convaincus  de  syphilis  par  la  séro-réaction,  en  dehors 
des  stigmates,  on  aurait  des  enfants  plus  robustes.  Ordinaire¬ 
ment  on  ne  les  traite  pas,  ou  pas  assez. 

.Cette  organisation  très  simple  permettrait  de  traiter  de  façon 
efficace  les  vénériens.  On  pourrait  également  installer  à  côté  de 
la  crèche  un  service  dos  voies  urinaires  consacré  à  la  vénéréo¬ 
logie  urétrale. 

A  ne  considérer  que  la  syphilis,  le  service  en  question  com¬ 
porterait  la  nomination  d’un  médecin  traitant,  aux  émolu¬ 
ments  de  dix  mille  francs,  d’un  assistant,  appointé  cinq  mille, 
qui  aurait  le  droit  de  faire  de  la  clientèle  l’après-midi  et  d’un 
chef  de  laboratoire,  payé  six  mille,  qui  pourrait  faire  de;;  ana¬ 
lyses  payantes,  mais  devrait  être  un  excellent  sérologiste. 

Il  y  a  deux  points  sur  lesquels  il  faudrait  insister.  On  a  dit 
que  le  traitement  des  syphilitiques  devrait  être  gratuit.  C’est 
une  erreur  très  grande.  Pourquoi  en  serait-il  ainsi  ?  Bien  en¬ 
tendu,  s’il  s’agit  de  petits  fonctionnaires,  de  pauvres  ouvriers, 
la  gratuité  leur  est  acquise,  autant  que  le  dévouement,  à  causi' 
de  l’indigence  des  malades.  Mais  en  présence  d’un  riche  qui  a 
contracté  sa  maladiei.au  cours  d’une  existence  fastueuse,  il 
faut  demander  les  honoraires  qui  sont  dus. 

La  gratuité  pour  les  indigents,  mais  non  pour  ceux  qui  peu¬ 
vent  et  doivent  payer.  Il  faut  absolument  réagir  contre  cette 
idée,  qu’il  faudrait  traiter  gratuitement  les  syphilitiques  pour 
faire  disparaître  la  maladie. 

Voici  un  autre  détail  qui  a  aussi  son  importance  :  c’est  le 
traitement  ambulant.  C’est  une  mode  qui  a  pris  un  développe¬ 
ment  considérable  dans  certaines  consultations,  qui  ressemblent 
à  une  véritable  foire  :  c’est  un  tohu-bohu,  un  pêle-mêle  de 
malades  qui  viennent  pour  une  injection  et  s’en  vont  aussitôt. 
Il  ne  faut  jamais  donner  de  traitement  antisyphilitique  sans 
avoir  constaté  ou  le  tréponème,  ou  une  séro-réaction  positive. 
La  preuve,  c’est  que  voici  un  malade  qui  a  été  traité  dans  une 
clinique  de  ce  genre  comme  syphilitique  ;  or  il  a  tout  simple¬ 
ment  un  chancre  mou  et  un  bubon.  On  ne  lui  a  pas  examiné  le 
sang  ;  on  n’a  pas  fait  de  frottis,  où  on  aurait  trouvé  le  bacille 
de  Ducrey  ;  on  n’a  pas  cherché  le  tréponème  ;  et  on  lui  a  fait 
deux  injections  de  novarsénobenzol  en  une  semaine  !  On  pour¬ 
rait  relever  des  faits  semblables  par  centaines. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter.  La  séro-réaction  devient 
positive  vers  le  douzième  ou  quinzième  jour  du  chancre.  Si  le 
malade  se  présentait  avant  cotte  période,  et  à  ce  moment  il 
est  encore  plus  accessible  que  plus  tard  à  l’action  thérapim- 
tique,  on  a  un  moyen  de  faire  le  diagnostic  :  c’est  de  chercher 
le  tréponème  à  l’ultra-microscope,  par  le  procédé  de  Tribon- 
deau. 

Ce  traili'inent  ambulant,  administre  de  cette  façon,  est  donc 
mauvais,  d'abord  parce  qu’il  expose  à  traiter  comme  syphi¬ 
litique  un  individu  qui  a  une  chancrelle  ;  ensuite  parce  qu'on 
renvoie  immédiatement  les  malades  à  qui  on  a  fait  une  injec¬ 
tion  ;  ils  sortent  dehors,  dans  la  rue,  où  ils  peuvent  être  saisis 
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par  la  pluie,  le  froid,  la  neige  et  faire,  avant  d’être  rentrés  chez 
eux,  des  réactions  dangereuses  ;  tendance  syncopale,  conges¬ 
tions,  vomissements,  diarrhée,  congestions  tardives.  Ils  sont 
exposés  à  des  dangers  graves,  mortels  même.  Ces  accidents 
sont  faciles  à  faire  disparaître,  quand  on  a  le  malade  en  sur¬ 
veillance,  avec  un  peu  d’adrénaline.  On  peut  faire  le  traite¬ 
ment  ambulant,  mais  comme  on  le  fait  à  Cochin,  c’est-à-dire 
qu’après  avoir  fait  une  injection  intraveineuse  à  un  malade,  il 
faut  que  celui-ci  reste  au  moins  cinq  heures  sous  votre  surveil¬ 
lance,  au  repos,  immobile,  sur  une  chaise  longue,  sur  un  lit. 
A-t-il,  pendant  ce  temps,  de  la  fièvre,  des  vomissements,  de  la 
diarrhée  abondante,  à  plus  forte  raison  présente-t-il  de  la  con¬ 
gestion  pulmonaire,  ou  du  visage,  il  faut  le  garder  plus  long¬ 
temps,  tout  en  faisant  le  traitement  par  l’adrénaline.  C’est  ce 
qu’on  fait  ici,  les  mardis  et  vendredis,  pour  50  à  70  malades 
ambulants  en  moyenne,  pendant  le  jour.  Le  soir,  à  la  polycli¬ 
nique,  il  vient  aussi  des  malades  à  qui  on  fait  leur  injection  ; 
ils  se  couchent  immédiatement  et  repartentle  lendemain  matin 
vers  6  ou  7  heures,  ayant  été  pendant  la  nuit  sous  la  surveil¬ 
lance  du  service  hospitalier  et  de  l’interne  de  garde. 

Il  faudrait  habituer  les  malades  à  considérer  la  syphilis 
comme  une  maladie  grave,  sérieuse,  nécessitant  une  suspension 
momentanée  de  leurs  occupations  pour  pouvoir  suivre  leur 
traitement. 

Maintenant,  comment  faut-il  les  traiter  ?  La  syphilis  ne  doit 
plus  être  regardée  comme  une  maladie  inguérissable.  Ce  n’est 
plus  le  «  chagrin  d’amour  qui  dure  toute  la  vie  ».  C’est  une 
maladie  dont  on  connaît  le  microbe.  On  connaît  la  biologie  de 
ce  microbe,  sinon  entièrement,  du  moins  en  grande  partie.  On 
en  sait  les  susceptibilités,  les  sensibilités  thérapeutiques,  les 
affinités  avec  le  microbe  du  paludisme.  C’est  un  microbe  qu’on 
peut  arriver  à  détruire.  Comment  faut-il  s’y  prendre  pour  don¬ 
ner  au  malade  le  maximum  de  chances  de  guérison  ?  D’abord, 
uelle  médication  employer  ?  On  a  rompu  des  lances  à  propos 
e  médication  mercurielle  et  arsenicale.  Aujourd’hui,  l’accord 
semble  établi  sur  ce  point  que,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
d’une  syphilis  aiguë,  le  traitement  de  choix  est  le  traitement 
arsenical.  On  a  successivement  employé  V arsénobenzol  ou  606, 
puis  le  914,  le  102  (combinaison  d’arsenic,  argent  et  antimoine), 
le  sulfarsénol,  etc.  La  meilleure  préparation  est  certainement 
l’arsénobenzol.  Mais  il  faut  abandonner  l’espoir,  qu’on  avait 
eu  pendant  quelque  temps, de  pouvoir  stériliser  immédiatement 
la  syphilis  avec  trois  injections  de  ce  médicament  :  therapia 
sterilisans  magna,  par  des  doses  massives,  souvent  dangereu¬ 
ses.  Il  est  des  malades  qui  ne  supportent  pas  plus  de  20  centi¬ 
grammes  d’arsénobenzol  ;  avec  ces  petites  doses,  même  après 
un  ou  deux  ans  de  traitement,  il  est  impossible  de  les  négati- 
ver,  ils  resteront  toujours  positifs  ou  positifs  partiels.  Le  no- 
varsénobenzol  ou  914  est  le  plus  facile  à  préparer,  plus  com¬ 
mode  pour  le  médecin  que  le  606,  mais  celui-ci  est  plus  effi¬ 
cace  et  moins  dangereux,  ce  qui  est  suffisant  pour  qu’on  lui 
donne  la  préférence.  M.  Queyrat,  avec  son  élève  Millet,  a  traité 
comparativement  pendant  une  année  des  malades  analogues 
par  chacun  de  ces  médicaments,  à  doses  équivalentes,  par 
exemple  3  grammes  d’arsénobenzol  et  4  grammes  de  novo,  et 
a  constaté,  au  bout  d’un  mois  déjà,  moins  de  négativité  chez 
les  malades  traités  par  le  914  que  parmi  ceux  qui  étaient  sou¬ 
mis  au  606,  25  %  en  moins  à  la  période  primaire,  28  %  à  la 
ériode  secondaire.  De  plus,  la  négativité  avec  le  novarséno- 
enzol  est  beaucoup  moins  durable  :  après  2  ou  3  mois  les  ma¬ 
lades  redeviennent  positifs,  et  en  outre  avec  des  accidents  se¬ 
condaires  parfois  énormes  (syp bifides  chancriformes  fréquentes), 
alors  que  sur  644  malades  traités  par  l’arsénobenzol  il  y  a  seu¬ 
lement  6  cas  de  récidive  ou  d’accidents.  Il  est  de  ces  malades 
qui  font  de  la  déchéance  hépatique  grave,  traduite  par  une 
décharge  d’urobiline  facile  à  constater  dans  les  urines,  avec 
malaise,  fièvre,  érythème,  langue  chargée,  foie  gros  et  sensible, 
dès  le  troisième  jour  ;  ils  restent  dans  un  état  assez  inquiétant 
pendant  une  quinzaine  de  jours.  C’est  la  grande  détermination 
du  novarsénobenzol  sur  le  foie.  Il  y  en  a  de  plus  petites.  On 
sait  combien  sont  fréquents  les  ictères  ;  au  contraire  ils  sont 
exceptionnels  avec  l’arsénobenzol.  Milian  attribue  ces  accidents 
à  ce  que  la  syphilis  n’est  pas  assez  traitée,  d’autres  à  une  into¬ 
xication,  Il  faut  dire  aussi  que  le  novarsénobenzol  est  injecté 


à  dose  forte,  par  exemple  90  centigrammes .  Il  peut  se  faire 
que  le  malade  ait  un  accident  nitritoïde  violent.  Il  faut  injec¬ 
ter  avec  des  solutions  très  diluées,  1  de  médicament  pour  5  de 
sérum.  Lorsque  le  malade  est  mal  influencé,  qu’il  commence  à 
avoir  la  face  vultueuse,  rouge,  à  tousser,  il  faut  immédiatement 
arrêter  l’injection  ;  on  évite  ainsi  que  la  crise  nitrotoïde  éclate 
dans  toute  sa  gravité.  Il  y  a  aussi  un  autre  danger,  c’est  que 
la  masse  lancée  sous  un  petit  volume  peut  se  cantonner  dans 
un  viscère,  foie  ou  cerveau  ;  de  là  des  troubles  nerveux  ou  hé- 
atiques  considérables.  La  méthode  des  doses  concentrées  est 
onc  mauvaise  et  dangereuse.  Roger  a  montré  que  lorsqu’une 
substance  toxique  est  très  diluée  et  s’écoule  lentement  dans  les 
veines,  son  action  toxique  est  beaucoup  moindre.  De  plus, 
quand  on  traite  par  le  novarsénobenzol,  si  on  passe  à  côté  de 
la  veine  on  a  de  la  douleur  et  de  l’empâtementénormes,  immo¬ 
bilisant  parfois  pendant  plusieurs  semaines,  laissant  des  cica¬ 
trices  vicieuses  :  exemple  présenté  par  M.  Queyrat  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux.  Au  contraire,  lorsqu’on  fait  l’injection 
intraveineuse  avec  une  dilution  de  606,  le  malade  prévient, 
«  cela  me  fait  mal  »,  on 'enlève  l’aiguille  et  tout  se  borne  à  un 
léger  picotement. 

Du  reste  la  préparation  de  l’arsénobenzol  n’a  rien  de  mysté¬ 
rieux.  Il  suffit  d’avoir  de  l’eau  distillée  n’ayant  pas  été  prépa¬ 
rée  avec  un  appareil  métallique  comme  les  alambics,  ce  qui  la 
rend  acide  et  toxique,  mais  distillée,  avec  un  appareil  en  verre 
(tube  de  Vigreux,  par  exemple).  D’autre  part,  elle  doit  être 
distillée  fraîchement,  de  la  veille  ou  de  l’avant- veille.  On  y 
ajoute  7  grammes  de  chlorure  de  sodium  pour  mille,  et  on  sté 
rilise  à  l’autoclave.  Dans  cette  solution  on  fait  dissoudre  10 
centigrammes  de  médicament  pour  50  centimètres  cubes.  Veut- 
on  faire  une  injection  de  30  centigram.,  par  exemple,  on 
compte  150  cc.  de  sérum.  Reste  la  question  de  V alcalinisation. 
L’injection  de  ce  liquide  acide  est  une  pratique  dangereuse 
qu’il  ne  faut  plus  essayer.  On  doit  l’alcaliniser  avec  une  solu¬ 
tion  de  soude  à  15  %,  qu’on  ajoute  goutte  à  goutte  ;  il  se  pro¬ 
duit  d’abord  un  trouble,  puis  à  mesure  qu’on  ajoute  de  la  soude 
le  liquide  s’éclaircit.  Mais  à  ce  premier  stade  on  a  seulement 
de  l’arsénobenzol  monosodique  ;  cette  dilution  est  capable  de 
se  précipiter  au  bout  de  1/4  ou  1/2  heure.  Il  faut  ajouter  au 
j  liquide  devenu  clair  un  tiers  en  plus  de  la  quantité  de  soude 
qui  a  été  nécessaire  pour  la  clarification  :  on  a  ainsi  de  l’arse- 
nobenzol  bisodique,  produit  stable  et  sans  danger. 

Quand  le  malade  reçoit  son  injection,  il  peut  se  présenter  di¬ 
vers  incidents  ou  accidents.  C’est  d’abord  ce  qu’on  appelle  des 
poussées  nitritoides,  avec  congestion  de  la  face,  éblouissement-, 
barre  épigastrique,  toux  sèche  ;  quelquefois  le  malade  a  des 
frissons,  des  douleurs  lombaires,  des  vomissements,  de  la  diar¬ 
rhée,  de  la  fièvre.  Dans  ces  cas  il  faut  immédiatement  arrête 
l’injection  intraveineuse  d’arsénobenzol,  et  injecter 
1/4  de  milligramme  à' adrénaline.  En  général  cela  suffit- 
laisse  le  malade  se  reposer  et  on  lui  met  une  compresse 
sur  le  visage.  Il  faut  être  reconnaissant  à  Milian  d’avoir  in  ^ 
qué  l’importance  de  l’administration  de  l’adrénaline  ^ 
cas-là.  Est-ce  comme  décongestioimant  qu’elle  agit  .  ’ 

parce  que  chez  les  syphilitiques  à  la  période  primaire 
daire  on  trouve  la  tension  artérielle  toujours  diminuée, 
contre,  la  raie  de  Sergent  sur  l’abdomen  est  presque 
Ce  sont  donc  des  insuffisants  surrénaux.  Du  reste  on  cons 
la  présence  des  tréponèmes  dans  les  capsules  surrénales  ,  ^,^^5 
hérédo-syphilitiques  ;  Jacquet  et  Sézary  l’ont  constatée 
une  autopsie  à  la  période  secondaire.  L’adrénaline  agit 
probablement  en  compensant  l’insuffisance  des  fonctions 
surrénale.  On  fait  aussi  disparaître  les  vomissements  etm 
rhée  par  les  injections  d’adrénaline,  et  ces  phénomène 
vent  ressortir,  comme  l’a  montré  Sergent,  à  l’insuffisanc 
rénale.  On  peut  répéter  ces  injections  2  ou  3  fois,  j-ele- 
cas.  Les  accidents  comateux  ou  épileptiformes  Pugnace 

ver  de  la  même  pathogénie  et,  dans  3  cas,  observés  en 
de  six  ans,  le  traitement  intensif  par  l’adrénaline  les  a 
paraître  assez  rapidement.  On  sait  que  Brown-Séquar^^^j^^ 
terminé  des  accidents  analogues  en  supprimant  les  surr 
Dans  ces  cas-là,  donc,  on  peut  employer  l’adrénalme 
manu. 

On  verra  qu’en  traitant  les  syphilitiques  à  temps, 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


381 


ceftaine  manière,  on  peut,  dans  la  majorité  des  cas,  arriver  à  la 
stérilisation  de  l’organisme.  Ce  n’est  pas  un  mythe,  ni  un  rêve. 
On  peut  sans  crainte  d’être  traité  de  visionnaire  aborder  scien¬ 
tifiquement  la  question  du  problème  de  la  guérison  des  syphili¬ 
tiques.  Mais,  encore  une  fois,  il  faut  les  prendre  à  une  certaine 
période,  et  les  traiter  d’une  certaine  manière. 

(Leçon  recueillie  par  le  Laporte.) 


PSYCHIATRIE 

Les  enseignements  de  la  guerre  au  point  de  vue 
de  l’assistance  et  des  études  psychiatriques. 

Par  Henri  DAMAYlî. 

Médecin  des  Asiles  d’aliénés. 

Les  années  de  guerre  que  nous  venons  de  traverser  ont 
été  l'occasion  d'une  série  de  perfectionnements  et  de  progrès 
dans  les  différentes  branches  médicales.  La  psychiatrie  n’est 
pas  restée  étrangère  à  cette  évolution.  Avant  la  guerre,  il 
n’existait,  pratiquement,  pour  l’hospitalisation  des  troubles 
psychiques,  que  nos  grands  asiles  d’aliénés,  trop  peu  nom¬ 
breux  et  qui  ne  pouvaient  servir  pour  les  malades  du  front. 

»  Nécessité  est  mère  d’industrie  »  et  les  besoins  de  l’assis¬ 
tance  aux  armées  entraînèrent  la  création  de  centres  et  d’hô¬ 
pitaux  psychiatriques  à  l’avant  et  aux  étapes.  Il  convient  de 
rappeler  ici  dans  quelles  circonstances  furent  organisés  les 
premiers  services  neuro-psychiatriques.  Dus  à  l’initiative  du 
professeur  Abadie,  médecin-major  de  pe  classe,  ils  suivirent, 
en  avril  1915,  quelques  essais  heureux  entrepris  par  lui  dès 
les  premiers  mois  de  la  même  année. 

Le  Service  de  santé  militaire  ignorait  l’assistance  psychia¬ 
trique  et  rien  n’avait  été  prévu,  en  ce  qui  concerne  celle-ci, 
ni  dans  le  programme  des  conférences  faites  en  1913  aux  mé¬ 
decins  de  complément,  ni  dans  l’organisation  des  secours  en 
1914.  Délirants  et  commotionnés,  confondus  et  alors  dépour- 
vusd’intérêt,  étaientparfois  errants  ou  évacués  pêle-mêle  avec 
la  masse  des  blessés  :  on  en  trouvait  un  peu  partout,  dans 
jes_  ambulances  de  toutes  catégories,  les  dépôts  d’éclopés,  les 
infirmeries  de  gares,  etc.  Les  efforts  d’Abadie  eurent  pour 
résultats,  à  la  5®  armée,  de  concentrer  tous  les  troubles  men¬ 
taux  ou  nerveux  dans  deux  services  d’ambulances  :  l’un  à 
rismes,  l’autre  à  Epernay.  La  Société  de  neurologie  com¬ 
plet  ensuite  avec  succès  l’œuvre  entreprise  par  le  professeur 
««Bordeaux.  Tels  furent  les  débuts  des  centres  neuro-psy- 
I  atriques,  qui  précédèrent,  croyons-nous,  la  création  de 
ous  les  autres  centres  et  ont  peut-être  servi  d’indication  et 
exemple.  Grâce  à  cette  création,  les  délirants  et  névropa- 
traités,  évacués  avec  ordre  et  l’expertise  médico- 
gaie  présenta  des  garanties.  Il  faut  regretter  que  des  élèves 
A  .  de  Lyon  et  des  médecins  militaires  de  carrière 
trin^'^^  P°'nt  profité  de  l’enseignement  des  centres  psychia- 
ques  d  armée,  car  l’existence  du  psychiatre  militaire,  due 
otre  maître  Régis,  est  et  sera  toujours  nécessaire, 
ment ^  nous  a  donné,  comme  principal  enseigne- 

Port  ’  e.xemple  des  hôpitaux  psychiatriques.  Il  im- 

®  9n®  cette  innovation  porte  ses  fruits  et  que  les  malades 
ombreux  justiciables  de  ces  hôpitaux  pendant  la  paix  né 
soient  point  déçus.  r  R 

civile  au.x  troubles  mentaux  est  actuelle- 
VQ  ‘ près  réduite  encore  aux  asiles  d’aliénés.  Nous 
PjT  examiner  si  ces  établissements  peuvent  suffire  à 
besoins  de  l’enseignement  de  la  médecine 
jjjj  .®*  La  réponse  s’impose  malheureusement.  Outre  les 
le  rôle  d’hospices,  il  faut  aujourd’hui  des  hôpi- 
d’autres  termes  des  établissements 
tjjjj  en  vue  d’un  traitenient  actif  et  destinés  aux  men- 
fayt ®jgus,  à  tous  ceux  qui  paraissentcurables.il 
4  pea^  services  pour  les  psychonévrosés,  qui  n'ont  encore 
portée  aucun  mode  d’hospitalisation  gratuit  à  leur 


Nos  asiles  d’aliénés  sont  maintenant  de  beaux  établisse¬ 
ments,  qui  se  sont  bien  perfectionnés  depuis  dix  ou  quinxe 
ans  ;  l’effort  médical  y  fut  considérable  et  le  bien-être  des 
malades  doit  y  être  reconnu  en  général.  Mais  les  asiles  répon- 
deni-ils  bien  à  tous  les  buts  modernes,  et  leur  personnel  mé¬ 
dical  est-il  préparé  à  cette  double  fonction  d'expert  et  de  thé¬ 
rapeute  ?  11  y  a  là,  dans  la  médecine  mentale,  deux  branches 
d’une  égale  importance,  exprimées  parles  deux  termes  bien 
différents:  aliéniste  et  psychiatre.  Le  psychiatre  devrait  être  par 
excellence  un  thérapeute,  le  médecin  des  mentaux  curables 
ou  récents,  le  médecin  d’hôpital.  L’aliéniste,  destiné  à  diriger 
l'existence  et  la  surveillance  des  malades  de  longue  durée  et 
des  chroniques,  a  un  but  assez  différent.  Il  nous  semble  bien 
que  psychiatre  et  aliéniste  devraient  être  formés  par  des  étu¬ 
des  et  une  préparation  différentes.  La  préparation  actuelle 
de  nos  jeunes  médecins  d’asiles,  si  mixte  soit-elle,  forme  sur¬ 
tout  l’aliéniste.  Nos  internes  des  asiles  quittent  trop  préma¬ 
turément  l'hôpital  et  s’en  vont  vivre  trop  tôt,  au  contact  par¬ 
fois  exclusif  de  chroniques,  parmi  les  mentaux  qui  désor¬ 
mais  seront  seuls  l’objet  de  leurs  études.  L’asile,  parfois  isolé, 
loin  des  villes,  des  cliniques  et  des  laboratoires,  offre  aux 
jeunes  gens  l’étude  de  la  surveillance  et  de  l’expertise  plutôt 
que  celle  de  la  biologie  et  des  recherches  somatiques. 

Les  hôpitaux  psychiatriques,  à  notre  avis,  combleraient  la 
lacune  et  assureraient  aux  étudiants  et  aux  internes  dési¬ 
rant  se  spécialiser  un  enseignement  de  psychiatrie  parmi  les 
aigus  et  les  sujets  dont  le  processus  mental  est  en  activité, 
en  pleins  évolution  biologique.  Ainsi  deviendraient  possi¬ 
bles  des  recherches  de  grande  envergure  dans  les  Instituts 
Pasteur  et  les  laboratoires  de  pathologie  expérimentale.  A 
Paris,  les  services  de  la  Salpêtrière,  de  Sainte-Anne  et  de 
Bicôtre,  fourniraient  à  l’Assistance  publique  d’excellents  hô¬ 
pitaux  de  cette  catégorie  (1). 

La  nécessité  de  psychiatres  pourvus  de  connaissances  mé¬ 
dicales  générales  étendues  s’impose  aujourd’hui  :  il  faut  à  un 
lot  important  de  psychopathes  à  traiter  activement,  des  mé¬ 
decins  formés  en  vue  d’une  carrièrescientifique  et  no.n  point 
de  fonctitms  administratives.  Là  est  la  condition  du  progrès 
en  la  spécialité  qui  nous  occupe.  La  pathologie  mentale,  née 
cependant  depuis  plus  d’un  siècle,  n’est  pas  encore,  à  l’heure 
actuelle,  sortie  de  sa  période  d’enfance,  parce  que  ses  disci¬ 
ples  n’ont  eu  qu’une  formation  psychologique  et  étaient  dé¬ 
tournés  en  partie  de  la  voie  scientifique  et  médicale  par  des 
occupations  administratives.  Il  appartient  donc  à  l’avenir 
qui  se  lève  de  préparer  une  élite  de  jeunes  médecins  éduqués 
en  vue  des  recherches  pathogéniques  et  thérapeutiques.  U 
lui  appartient  simultanément  d’organiser  un  programme 
d’études  et  de  stages  pour  former  des  administrateurs,  mé¬ 
decins  ou  non,  à  nos  établissements. 

Si  l’on  réfléchit  bien  à  l’importance  fnédicale  et  sociale  de 
la  psychiatrie,  on  se  rend  compte  que  cette  spécialité  est 
destinée  à  prendre  un  développement  et  une  importance  de 
premier  ordre  dans  les  temps  futurs.  La  carrière  de  psychia¬ 
tre  sort  peu  à  peu  de  l’oubli  ou  de  l’inconnu,  et  des  jeunes 
gens  travailleurs  s’y  hasardent  de  nos  jours.  Àlais  qu’ont-ils 
pour  école,  ces  jeunes  gens  laborieux  ’?  Trop  souvent,  sinon 
presque  toujours,  ils  apprennent  la  spécialité  dans  des  servi¬ 
ces  où  les  neuf  dixièmes  des  malades  sont  des  aliénés  chro¬ 
niques  ou  incurables,  et  le  jeune  interne  devient  médecin 
des  asiles  ignorant  de  toute  une  catégorie  importante  d’affec¬ 
tions  mentales  qu'il  n’a  jamais  vue  dans  ces  établissements. 
Les  malades  aigus,  les  phases  initiales,  les  psycho-névroses, 
la  thérapeutique  étiologique,  lui  sont  restés  étranger*.  Sou¬ 
vent,  l’initiative  médicale  s’est  émoussée  au  sein  d’une  atmos¬ 
phère  trop  administrative.  A  l’âge  par  excellence  de  l’activité 
et  de  la  curiosité  scientifiques,  alors  que  son  collègue  de 
l’hôpital  consacre  ses  jours  et  ses  nuits  au  travail  clinique 
et  aux  recherches  biologiques,  le  jeune  interne  d’asile  n’oc¬ 
cupe  son  temps  que  d’une  façon  très  incomplète,  et  il  ne 
peut  faire  autrement. 

Il  est  indiqué,  à  notre  avis,  que  les  étudiants  et  les  futurs 


I  (1)  Sur  la  proposition  (le  M.  Toulouse  et  rapport  de  M.  Dausset, 
I  l’asile  Sainte-Anne  doit  être  atlecté  par  le  Conseil  général  de  la 
I  Seine  aux  maladies  mentales  aiguës. 
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spécialistes  passent  la  meilleure  partie  de  leurs  études  psy- 
cniatriques  dans  des  hôpitaux  de  psychiatrie  et  non  plus 
dans  des  services  de  chroniques. 

Ces  hôpitaux  éviteraient,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
l’internemeni  du  malade  :  il  leur  incomberait  de  décider  si 
cette  mesure  administrative  doit  intervenir  et  d’envoyer 
alors  les  internés  dans  des  asiles.  Situés  dans  des  villes,  ou 
des  faubourgs,  les  différents  spécialistes  médicaux  et  chirur¬ 
gicaux,  souvent  nécessairesaujourd’hui,  pourraient  aisément 
apporter  leur  concours  au  psychiatre  dans  cette  grande  et 
belle  œuvre  qu’est  le  traitement  des  affections  mentales. 


FAITS  CLINIQUES 

La  carie  précoce  des  incisives  supérieures. 
Syndrome  de  Dubraull-Chambardel, 

Par  le  D'  André  FEIL, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

S’il  est  une  région  du  corps  humain  dont  l’examen  paraît 
facile,  c’est  bien  certainement  le  système  dentaire,  qui  a  sus¬ 
cité  tant  de  travaux,  depuis  le  traité  célèbre  de  Magitot  sur  les 
anomalies  des  dents  chez  l'homme  et  les  mammifères,  jusqu’aux 
recherches  récentes  du  Sabouraud  sur  l’existence  du  tuber¬ 
cule  de  Carabelli  et  ses  rapports  avec  l’hérédo-syphilis.  Il  sem¬ 
ble  que  tout  ait  été  dit  sur  ce  sujet  et  qu’on  ne  puisse  rien 
apprendre  de  nouveau  ;  mais  pour  un  observateur  attentif  et 
curieux,  il  y  a  toujours  moyen  d’apprendre,  le  champ  de  la 
médecine  est  vaste,  il  nous  cache  encore  bien  des  secrets. 

Ces  réflexions  nous  sont  venues  en  lisant,  dans  les  comptes- 
rendus  de  l’Académie  de  médecine,  séance  du  21  janvier  1919, 
une  communication  du  Dubreuil-Chambardel  (de  Tours), 
l’un  des  plus  distingués  disciples  du  professeur  Ledouble,  sur 
une  forme  particulière  de  carie  dentaire  localisée  aux  incisives 
supérieures  (1). 

En  voici  la  description  clinique  d’après  les  quarante -quatre 
''cas  observés  par  le  D^'  Dubreuil-Chambardel  :  chez  les  adoles¬ 
cents  de  l’un  et  l’autre  sexe,  entre  quatorze  et  dix-neuf  ans, 
on  voit  apparaître  à  la  mandibule  supérieure  une  carie  qui 
atteint  simultanément  les  quatre  incisives.  Cette  carie  est  pri¬ 
mitivement  localisée  aux  dents  incisives  supérieures,  c’est  le 
point  essentiel,  tout  le  reste  de  la  dentition  demeurant  parfai¬ 
tement  sain  ;  mais  secondairement,  ou  par  suite  d’infections 
banales  de  la  bouche,  d’autres  dents  peuvent  devenir  malades. 
Cette  carie  est  sèche  ;  elle  se  développe  assez  rapidement  pour 
aboutir,  après  un  délai  qui  ne  dépasse  pas  ordinairement  4  ou 
5  ans,  à  la  nécrose,  puis  à  la  destruction  de  ce  groupe  des  in¬ 
cisives. 

D’une  façon  générale,  les  dents  ne  présentent  aucun  vice  de 
développement,  elles  sont  normales  de  nombre,  de  volume,  de 
forme  et  régulièrement  implantées. 

Très  fréquemment,  dans  la  proportion  de  80  %des  cas,  ces 
sujets  ont  une  disposition  ogivale  accentuée  de  la  voûte  pala¬ 
tine,  et  dans  trois  cas  sur  les  quarante- quatre  examinés,  il  y 
avait  en  même  temps  une  ébauche  de  bec-de-lièvre.  Cette  pro¬ 
portion  est  relativement  énorme,  il  est  facile  de  prévoir  que 
ce  bec-dé-liêvre  n’est  pas  une  simple  coïncidence,  mais  qu’il 
joue  un  rôle  prépondérant  dans  la  genèse  de  la  carie  dentaire. 

Voici  deux  nouvelles  observations  que  nous  avons  résumées, 
elles  viennent  illustrer  cette  description  et  s’ajouter  aux  cas  déjà 
publiés  par  le  D-  Dubreuil-Cbambardel. 

La  première  observation  concerne  une  mère  et  son  fils,  c’est 
un  exemple  curieux  de  carie  héréditaire. 

Première  observation  —  Adolphe  P...,  de  Chan^ay (I.-et-L.),  14 
ans,  en  période  de  croissance,  présente  une  voûte  palatine  nettement 
ogivale,  avec  un  système  dentaire  régulièrement  implanté.  Les  quatre 


(1)  Voir  également  Conyr(*s  de  stomatologie  1911  et  a  Gazette  mé- 
dteale  du  Centre  n’  4  15  octobre  1919. 


I  incisives  supérieures,  de  volume  normal,  ont  commencé  k  se  carier 
il  y  a  environ  un  an  ;  elles  sont  actuellement  complètement  noires  et 
s’effritent  facilement  ;  leur  disparition  totale  est  prochaine  (voir 
figure).  Toutes  les  autres  dents  de  cet  enfant  sont  saines. 

La  mère  d’A.  P.,  âgée  de  46  ans,  possède  actuellement  toutes  ses 
dents,  sauf  les  quatre  incisives  supérieures.  Celles-ci  sont  tombées 
presque  en  même  temps  vers  19  ans,  à  la  suite  d’une  carie,  qui 
j  avait  envahi  tout  ce  système  incisif  à  l’âge  de  1 4  ans.  L’évolution  du 
processus  morbide  avait  donc  été  de  cinq  années  environ.  La  voûte 
palatine  est  ogivale  ;  d’ailleurs,  la  mère  et  le  fils  se  ressemblent  au 
'  point  de  vue  physique. 

i  Deuxième  observation.  —  Henri  H...,  22  ans,  soldat  au  17'  batail¬ 
lon  de  chasseurs,  a  perdu  ses  quatre  incisives  vers  l’âge  de  19  ana. 
Ces  dents  avaient  commencé  à  se  carier  vers  13  ans,  elles  étaient 
devenues  toutes,  noires  en  très  peu  de  temps.  Leur  fragilité  était  ex¬ 
trême  et  elles  se  sont  éliminées  par  petits  fragments.  Toutes  les  autres 
dents  sont  saines,  saul  quelques  points  de  carie  à  quatre  molaires. 
Voûte  palatine  très  ogivale. 

Ce  jeune  homme  présente,  à  la  lèvre  supérieure,  à  gauche,  une  ci¬ 
catrice  qui  est  le  résultat  d’une  opération  de  scissure  congénitale, 
indice  d’un  bec-de-lièvre  incomplet. 

L'opération  a  été  pratiquée  à  l'âge  de  3  ans. 

Dans  ce  deuxième  cas  nous  trouvons  au  complet  tous  les 
éléments  du  syndrome  de  Dubreuil-Chambardel  : 

1°  La  carie  des  incisives  supérieures,  caractérisée  par  sa  si¬ 
multanéité  et  sa  précocité,  puisque  la  carie  avait  débuté  à  13 
ans  et  qu’elle  était  complètement  achevée  à  19  ans. 

2°  Le  palais  ogival . 

3®  Un  bec-de-lièvre  incomplet,  opéré  dans  le  jeune  âge. 

Quelle.  EST  LA.  p.vTHOGÉNiE  de  cette  affection.  —  Les 
recherches  du  Df  Dubreuil-Chambardel  ont  mis  en  évidense, 
chez  les  sujets  atteints  de  carie  précoce  et  simultanée  de.s  inci¬ 
sives  supérieures,  deux  faits  qui  expliquent  cette  pathogénie  : 

1°  La  persistance  de  l’os  incisif  comme  os  distinct  ; 

2“  La  persistance  chez  l’adulte  d’un  type  artériel  infantile. 

1“  Persistance  en  os  distinct  de  Vos  incisif  .  —  Cette  variation 
morphologique  du  maxillaire  supérieur  existait  certainement 
chez  trois  des  sujets  examinés  par  l’auteur,  également  chez 
notre  deuxième  malade,  puisque  dans  tous  ces  cas  il  y  avait 
ébauche  de  bec-de-lièvre  en  même  temps  que  carie  des  incisi¬ 
ves  supérieures.  D’une  façon  générale,  le  Df  Dubreuil-Cham- 
bardel  pense  qu’une  semblable  variation  doit  aussi  se  rencon¬ 
trer  chez  les  autres  malades,  mais  moins  nettement  puisqu  u 
manque  le  bec-de-lièvre  qui  e.5t  la  traduction  visible  de  la 
persistance  d’un  os  incisif  indépendant. 

Pour  démontrer  cette  coïncidence  de  l’os  incisif  et  de  la  ca¬ 
rie  des  incisives,  l’auteur  a  examiné  un  grand  nombre  de  crâ¬ 
nes  de  diverses  provenances.  Sur  un  total  de  1.200  crânes, 
neuf  fois  il  a  rencontré  une  synarthrose  vraie  entre  l’os  incisn 
et  l’os  maxillaire  supérieur,  c’est-à-dire  une  disposition  rappe¬ 
lant  la  séparation  primitive  de  ces  deux  os,  qui  normalemen 
se  soudent,  se  fusionnent  pour  former  une  pièce  unique.  Qr,  au 
ces  neuf  crânes  présentant  une  synarthrose  nette  du  maxillaire 
supérieur,  six  étaient  atteints  de  carie  des  quatre  incisive^ 
Cette  proportion  des  deux  tiers  n’est-elle  pas  indicatrice  que 
persistance  en  os  distinct  dt:  l’os  incisif  produit  un  lieu 
moindre  résistance  Jt  crée  une  prédisposition  à  l’affection  ne 
taire  ? 

2°  Persistance  chez  l’adulte  d’un  type  artériel  infantile.  — ^ 
l’action  qui  résulte  de  l’existence  de  l’os  incisif,  s’ajoute 
vascularisation  anormale  et  déficiente  de  cet  os.  En 
preuve  :  Dans  un  des  cas  de  carie  des  incisives  superiÇ 
qu’il  a  observés,  l’auteur  a  pu  faire  un  examen  <^ûtailie 
système  vasculaire  ;  il  a  constaté  que  les  deux  réseaux 
riels,  antérieur  et  postérieur,  qui  irriguent,  le  premier  les  i 
sives,  le  second  les  molaires,  les  prémolaires  et  la  canine  t 
étaient  presque  complètement  indépendants,  ne  a’unvoyun  q 
des  anastomoses  insignifiantes  à  travers  la  ligne  articu 


(1)  La  canine  reçoit  quelquefois  son  sang  de  l’artère  dentilr»  * 
térieure,  mais  c’est  l'exception. 
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L’artére  dentaire  antérieure,  destinée  aux  incisives,  étàit  d’un 
volume  plus  faible  que  dans  les  crânes  normaux.  Sur  ce  crâne, 
la  vascularisation  du  maxillaire  supérieur  avait  donc  conservé 
le  type  infantile  et  il  n’existait  pas  cette  riche  suppléance 
vasculaire  qu’on  observe  ordinairement  en  ce  point. 

L’auteur  suppose  avec  raison  que  cette  disposition  artérielle 
doit  se  retrouver  à  peu  près  constamment  dans  les  cas  de  sy- 
narthrose  incisive  et  constitue  une  seconde  prédisposition  à  la 
carie  des  incisives  supérieures. 

Il  nous  a  semblé  intéressant,  à  propos  des  deux  nouveaux  cas 
que  nous  rapportons,  d’attirer  l’attention  des  cliniciens  sur 
cette  affection  particulière  des  dents,  dont  la  pathogénie  se 
rattache  intimement  aux  variations  osseuses  du  maxillaire 
supérieur  ;  nous  voyons  là  une  preuve  nouvelle  des  liens  qui 
unissent  l’etude  des  variations  à  la  clinique.  En  effet,  si  l’on 
voulait  négliger  les  anomalies,  bien  des  faits  pathologiques 
resteraient  inexplicables. 

La  carie  des  incisives  supérieures,  indubitablement  liée  à  la 
persistance  de  l’os  incisif,  ainsi  que  l’a  montré  le  Dr  Dubreuil- 
Chanibardel,  vient  aussi  confirmer  la  loi  des  prédispositions 
morbides,  énoncée  par  le  Professeur Ledouble,  le  regretté  maître 
de  l’école  de  Tours  :  «  Les  organes  anormaux  sont  prédisposés 
davantage  aux  maladies  et  aux  dégénérescences  que  les  organes 
normaux  », 


NOTES  DE  PHAUM4G0L0GIE 

Vn  médicament  usuel  :  les  laxatifs  macilagineux. 

Depuis  fort  longtemps  les  graines  delin  et  de  psyllium  sont 
employées  par  les  constipés  pour  lutter  contre  le  mauvais 
fonctionnement  de  leur  intestin. 

Après  macération  dans  l’eau,  pour  provoquer  la  mise  en 
uberté  de  leur  mucilage,  ces  graines  sont  habituellement  ab¬ 
sorbées  à  la  dose  de  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour  ; 
elles  agissent  sans  doute  d’abord  par  leur  présence,  qui  tend  à 
augmenter  le  volume,  des  fèces  et  à  exciter  les  contractions 
•ntestinales  ;  mais  aussi  par  leur  mucilage  qui,  intimement 
mélangé  aux  matières,  favorise  le  glissement  de  celles-ci  sur 
la  muqueuse  intestinale. 

Malheureusement,  elles  présentent  deux  inconvénients  qui 
es  font  souvent  abandonner  :  fort  indigestes,  elles  sont  mal 
upportées  par  beaucoup  d’estomacs  de  constipés,  présentant 
ves  troubles  dyspeptiques  ;  en  outre,  elles  peuvent,  dans  cer- 
ains  cas  de  constipation  atonique,  chez  le  vieillard  en  parti- 
uuer,par  leur  accumulation  dans  la  lumière  intestinale,  pro- 
oquer  des  accidents  d’obstruction  dont  on  ne  doit  pas  faire 
courir  le  risque  aux  malades. 

lin  eut  l’heureuse  idée  d’utiliser,  à  leur  place,  certaines 
gués  asiatiques,  bien  connues  en  bactériologie  sous  le  nom 
c  qui  doit  être  actuellement  préféré  à  celui  d'oMr-ugar, 
5ou, '^y^^^^'^cgccmanique.  La  gélose  se  présente,  à  rétat  sec, 
lés  '  *  cle  longues  et  minces  lamelles,  blanc-gâsàtre, 

translucides,  qu’on  coupe  en  petites  paillettes 
peur  en  faciliter  l’absorption. 

prooJ^Ï de  cellulose  et  de  mucilage,  la  gélose  possède  la 
de  contenance  en  ce  dernier  produit, 

njeJjt,  absorber  une  quantité  d’eau  considérable,  enaug- 
cousistant  ^  volume  et  en  prenant  un  aspect  de  gelée  assez 

au^},Q??,§ci'auxaliments,puis  après digestion,assez intimement 
sidérahi  f’  clonnc  à  ce  dernier  des  dimensions  plus  con- 
Péri^talr  ’  favorise  par  suite  la  naissance  des  contractions 
du  tr-o  et  facilite  le  glissement  des  matières  tout  le  long 

CW  r"  intestinal. 

lipati,,  •  action,  souvent  remarquable,  dans  la  cons- 

fréouon  ^iniple  et  dans  les  colites,  dont  la  constipation  est  si 
muqn ,  inent  la  base.  Peut-être  agit-elle  mieux  dans  les  colites 
revilna  dans  les  colites  muco-membraneuses  ;  nous 

rons  plus  loin  sur  ce  point. 

(R^Voir  Progrès  Médical,  n^‘  18,  19,  20,  21,  |22,  23.  27  28,  29,  30,  1 


On  l’ordonne  en  paillettes  à  la  dose  minima  desù:  cuillerées 
à  café  par  jour,  soit  deux  à  chaque  repas,  dans  des  potages, 
purées,  légumes  verts  hachés,  fruits  cuits  en  marmelades,  ou 
confitures  ;  il  est  souvent  nécessaire  de  la  dépasser.  En  pou¬ 
dre,  les  doses  seront  réduites  de  moitié. 

Ordinairement  prescrite  pure,  elle  peut  être  associée,  dans 
les  cas  plus  rebelles,  à  des  laxatifs  légers,  quiaugmentent  son 
efficacité  (teintures  de  rhamnées  :  cascara,  bourdaine,  etc.). 

Gélose .  50  gr. 

Teinture  de  cascara .  10  gr. 

soit  encore  à  la  teinture  de  belladone  (A.  Mithieu),  propre  à 
calmer  les  spasmes  intestinaux  et  par  suite  à  faciliter  l’action 
de  la  gélose. 

Malgré  ses  qualités,  la  gélose  présente  pourtant  quelques 
inconvénients  :  chez  quelques  malades,  l’accoutumance  au 
médicament  se  fait  assez  vite  et  l’effet  devient  nul  ;  chez 
d’autres  (comme  chez  certains  aussi  après  usage  prolongé), 
la  gélose  est  dès  le  début  fort  mal  tolérée  par  l’estomac  plus 
ou  moins  dyspeptique,  en  raison  de  la  cellulose  qu’elle  con¬ 
tient  et  des  doses  relativement  considérables  auxquelles  on 
est  obligé  de  la  prescrire;  enfin  il  est  une  catégorie  de  malades 
dont  l’intestin  digère  la  cellulose  avec  production  de  fermen¬ 
tations,  se  traduisant  par  des  gaz  abondants  et  de  la  diarrhée. 

C’est  pour  éviter  ces  inconvénients  que  A.  Mathieu  pensa 
à  se  servir  de  paillettes  de  mucilage  pur,  débarrassé  de  toute 
cellulose  et  extrait  d'algues  indigènes. 

Beaucoup  plus  avide  d’eau,  augmentant  considérablement 
de  volume,  ce  mucilage  est  beaucoup  plus  actif,  et  les  doses 
de  3  à  6  cuillerées  à  café  par  jour  sont  suffisantes  : 

Les  indications  sont  les  mêmes  que  celles  de  la  gélose  ;  la 
constipation  simple'  ou  compliquée  de  colite. 

L’effet  est  surtout  remarquable  dans  les  colites  muqueuses, 
dont  les  selles  habituellement  pâteuses,  fréquentes,  post-pran¬ 
diales,  deviennent  très  rapidement  moulées  et  plus  rares,  et  ne 
suivent  plus  chaque  repas,  comme  s’il  s’était  établi  une  véri¬ 
table  régularisation  du  fonctionnement  intestinal. 

Cet  effet  thérapeutique  nous  amène  à  dire  que  nous  avons 
souvent  obtenu  nous-même,  avec  le  mucilage  pur,  comme 
du  reste  avec  la  gélose,  bien  que  moins  régulièrement,  de 
très  bons  résultats  dans  le  traitement  des  diarrhées  (colites 
dysentériformes,  poussées  aiguës  au  cours  de  colite  chronique, 
diarrhées  de  fermentation,  et  même  entérite  tuberculeuse)  ; 
sans  doute  cette  thérapeutique  est  insuffisante  par  elle-même 
et  un  traitement  étiologique  doit  être  appliqué  en  même 
temps  pour  obtenir  une  guérison  durable  ;  mais  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  très  rapidement,  avec  le  mucilage  ou  la 
gélose,  puissants  absorbants  de  liquide,  les  selles  deviennent 
beaucoup  moins  fréquentes,  pâteuses  et  même  moulées  dans 
les  cas  les  plus  favorables. 

Enfin  Friedel  utilise  le  mucilage  pur,  dans  le  traitement 
des  recto-colites  hémorragiques  ulcéreuses,  en  véritables  panse- 
ineuls  inlesiinaiix  ;  grâce  au  mucilage,  qui  sert  de  véhicule  à 
des  médicaments  topiques,  cicatrisants,  antiseptiques,  hémos¬ 
tatiques,  le  lavement  que  le  malade  garde  prend  la  consis¬ 
tance  d’une  véritable  gelée,  qui  maintient  les  produits  actifs 
en  contact  prolongé  avec  la  muqueuse  ulcérée. 

Nous  avons  déjà  donné  quelques-unes  des  formules  de 
Friedel,  à  propos  des  sels  de  bismuth  ;  en  voici  quelques 
autres  : 


ou  ; 


Mucilage .  700  cent,  cubes. 

Ichtyoi  .  5  grammes. 

Carbonate  de  chaux .  20  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham.. .  XXX  gouttes. 

Adrénaline .  XXX  gouttes. 

ou  antipyrine .  3  grammes. 

Huile  gornénolée  à  3.3  %■ .  •  10  cent,  cubes. 


Mucilage . 

Chlorure  de  calcium . 

Laudanum  de  Sydenham. . 
Huile  gornénolée  à  33  %. . . 


700  cent,  cubes. 

4  grammes. 

XXX  gouttes. 

lO  cent,  cubes.  ’ 
G.  F.^roy. 
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Rabelais  médecin. 

L’œuvre  de  Rabelais,  inépuisable  et  variée,  philosophique 
ou  épisodique,  tente  toujours  les  éditeurs  et  les  commenta¬ 
teurs.  Après  tant  d’éditions  déjà  de  Gargantua  et  de  Panta¬ 
gruel,  la  Sirène  {\)  en  publie  une  nouvelle,  d’une  exécution  ty¬ 
pographique  et  artistique  remarquable.  M.  André  Maurel  dans 
son  dernier  livre  (2)  consacre  tout  un  chapitre  aux  voyages 
de  maître  François  en  Italie.  Le  ü*'  Montgomery,  de  San-Fran- 
cisco,  continue  (3)  la  série  de  ses  études  médicales  sur  Rabe¬ 
lais.  Enfin  le  Ch.  François  Gillard  vient  de  présenter  une 
thèse  inaugurale  sur  Rabelais  médecin  (4). 

Etudier  les  doctrines  médicales  de  Rabelais  avait  déjà  tenté 
Félix  Brémond,  Le  Double,  Chambard-Henon,  Martin- 
Dupont,  etc.  Mais  ce  n’est  pas  parce  que  tout  a  été  dit  que  le 
mérite  du  Gillard  doit  en  être  moins  estimé.  Elevé  dans 
le  goût  et  le  culte  de  Rabelais,  il  a  consacré  à  son  au¬ 
teur  favori  une  monographie  très  claire,  aussi  complète  que 
possible,  et  il  faut  le  louer,  en  ces  temps  où  les  thèses  de  la 
grosseur  d’un  prospectus  sont  courantes,  d’en  avoir  écrit  une 
de  130  pages. 


La  vie  médicale  de  maître  François  est  assez  bien  connue 
Après  avoir  passé  toute  sa  jeunesse  dans  les  couvents 
échappé  de  celui  des  Cordeliers  de  Fontenay-le-Comte  grâce  à 
la  protection  de  son  ami  Tiraqueau,  Rabelais  vient  vers  1530 
étudier  la  médecine  à  Montpelüer,  attiré  par  la  réputation  de 
l  alme,  indi/te  et  doctissime  Faculté.  lia  alors  35  ans,  si  l’on 
accepte  1495  comme  date  de  sa  naissance.  Helléniste  distin¬ 
gué,  sachant  en  droit,  en  histoire  naturelle,  surtout  en  bo¬ 
tanique,  tout  ce  qu’un  homme  de  son  époque  pouvait  savoir  ; 
il  montre  dedelles  qualités  de  science,  de  clarté  d’exposi¬ 
tion,  que  Jean  Schyron,  le  doyen,  le  prend  sous  -son  patro¬ 
nage.  On  lui  donne  sitôt  inscrit  le  grade  de  bachelier  en  mé¬ 
decine.  Peu  de  temps  après,  il  est  chargé  de  faire  un  cours 
sur  les  Aphorismes  d’Hippocrate  qu’il  commente  et  expliquesur 
le  texte  grec. 

i\u  milieu  de  ses  travaux,  de  ses  études,  il  retrouve  le  ga- 
rum  des  anciens,  dont  le  secret  était  perdu.  Et  il  voyage  ;  il 
va  aux  îles  d’Hyères  compléter  son  herbier  de  plantes  médicales. 

En  1532,  muni  du  droit  de  pratiquer  la  médecine,  Rabelais 
vient  à  Lyon,  attiré  par  le  célèbre  imprimeur  Sébastien  Gry- 
phe,  avec  lequel  il  va  travailler  comme  correcteur  à  la  publi¬ 
cation  de  maints  ouvrages  de  science  et  de  littérature.  Sym- 
phorien  Champier,  médecin,  échevin  de  la  ville,  le  fait  nom¬ 
mer  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  aux  «gaiges  »  de  quarante  livres 
par  an.  Ces  900  fr.  de  notre  monnaie  semblent  bien  mesquins 
si  l’on  songe  aux  fonctions  importantes  qui  étaient  confiées  au 
médecin  titulaire;  mais  il  faut  se  rappeler  qu’il  avait  en  ou¬ 
tre  la  »  réfection  «,  c’est-à-dire  la  nourriture  et  aussi  le  loge¬ 
ment  et  que  ce  titre  de  médecin,  du  grand  Hôtel-Dieu,  devait 
lui  attirer  une  nombreuse  et  riche  clientèle. 

Le  Rabelais  médecin  ne  se  montre  pas  moins  actif  à  Lyon 
que  le  Rabelais  écrivain  ;  faisant  toujours  plus  que  ne  l’exi¬ 
geaient  ses  fonctions,  par  exemple  des  démonstrations  pu¬ 
bliques  d’anatomie,  ce  qui  était  une  innovation  audacieuse  à 
cette  époque,  où  Vesale  n’avait  pas  vingt  ans. 

En  1534  Rabelais  quitte  ses  malades  et  ses  amis  pour  suivre 
à  Rome,  en  qualité  de  médecin  et  de  secrétaire,  son  ancien 
condisciple,  .lean  du  Bellay,  évêque  de  Paris,  chargé  auprès 
du  pape  Clément  VI  d’une  mission  diplomatique.  Après  un 
séjour  de  quelques  mois,  pendant  lesquels  il  a  pu  étudier  et 
décrire  les  antiquités  de  la  ville  éternelle,  Rabelais  revient  à 


(n  /  1/  Sirène,  12,  rue  de  la  Boëtie.  I.a  premier  volume  Gargantua 
est  seul  paru. 

(2)  l.  Vrl  de  voyager  en  Italie.  Haehette,  1920. 

(3)  Médical  Record,  1918,  1919,  1920. 

(1)  tlhez  l’auteur  à  Suresnes  (Seine). 


Lyon  et  reprend  son  service.  Mais  son  absence  a  ému  l’admi¬ 
nistration  qui  ne  demande  qu’à  le  remplacer. 

Un  beau  jour,  le  dimanche  13  février  1535,  «  en  l’Hôtel- 
Dieu,  après  dîner  »,  les  administrateurs  s’assemblent  pour  dé¬ 
libérer  sur  l’absence  réitérée  et  prolongée  de  leur  médecin  ;  il 
y  a  là  deux  changeurs,  deux  drapiers,  un  marchand,  un  g'effi’er, 
un  épicier,  un  ferblantier  et  un  marchand  de  sel,  qui  ne  s’in¬ 
quiètent  pas  du  mérite  comparé  de  Rabelais  et  de  ses  concur¬ 
rents.  Ces  concurrents  d’ailleurs  s’ofîrent  au  rabais,  et  cette 
considération  primait  déjà  tout  pour  ces  administrateurs  éco¬ 
nomes.  Ils  trouvent  que  M.  du  Castel,  quiacceptedes  gages  de 
trente  livres  est  «  bien  idoine  et  suffisant  »  pour  recueillir  la 
succession  de  l’ami  d’Etienne  Dolet. 

Sans  garder  rancuneaux  Lyonnais,  Rabelais  retourne  à  Mont¬ 
pellier,  où,  le22  mail537,ilrevètla  robe  cramoisie  et  la  toque 
de  drap  noir  pour  recevoir  le  grade  de  docteur.  Après  avoir 
pris  part  aux  affaires  de  l’école,  à  son  administration  et  à  ses 
exercices  pendant  quelques  mois,  il  quitte  Montpellier  à  Pâ¬ 
ques  1538. 

A  partir  de  cette  époque  on  ne  possède  guère  de  documents 
précis  sur  la  pratique  médicale  de  Rabelais  qui  ne  fut  plus 
désormais  que  le  médecin  en  titre  du  cardinal  du  Bellay  et  de 
divers  membres  de  sa  famille.  Tombé  en  disgrâce  à  la  mort 
de  François  Fr  et  craignant  de  subir  le  sort  dont  avait  été  vic¬ 
time  Etienne  Dolet,  il  se  réfugié  à  Metz  en  1547,  où  on  l’atta¬ 
che  comme  médecin  à  l’hôpital  Saint-Nicolas  aux  appointe¬ 
ments  de  1^  livres  par  an.  Après  avoir  assuré  ce  service  pen¬ 
dant  un  an,  il  peut  rejoindre  le  cardinal  du  Bellay  à  Rome  et 
rentrer  enfin  en  France  en  1550. 

La  protection  du  cardinal  de  Châtillon  le  fait  alors  nommer 
curé  de  Meudon.  Le  rôle  du  médecin  est  fini. 


Le  médecin  que  Rabelais  a  été  reparaît  partout  dans  les  quatre 
livres  de  l’épopée.  Le  premier  chapitre  de  Gargan  tua  commence 
par  le  récit  de  l’accouchement  de  Gargamelle  où  la  fantaisie  s’al¬ 
lie  à  une  singulière  précision  de  détails.  Là,  comme  dans  toute 
l’œuvre  de  Rabelais,  les  expressions  techniques  d’anatomie  et 
de  pathologie  coudoient  les  termes  d’une  procédure  embrouil¬ 
lée  et  d’une  philologie  fantaisiste.  Les  détails  anatomiques 
y  sont  donnés  à  profusion  et  avec  beaucoup  de  justesse. 

Lorsque  frère  Jean  assure  la  défense  du  clos  de  l’AbbayCi 
il  n’est  pas  de  membre  ou  d’organe  que  le  moine  offense  avec 
son  bâton  de  croix,  dont  Rabelais  ne  fasse  mention.  Et  quand 
Epistemon  a  la  tète  tranchée  par  un  éclat  de  pierre,  on  as¬ 
siste  à  une  véritable  opération  dont  l’intérêt  n’eSt  pas  tant 
dans  la  guérison  fantastique  d’ Epistemon  que  dans  la  façoo 
dont  elle  est  conduite  ;  réunion  immédiate,  antisepsie,  asep; 
sie,  touty  est. 

Et  la  physiologie  ?  dans  les  chapitres  III  et  IV  du  Tiers 
Livre,  Panurge,  parlant  en  lieu  et  place  de  Rabelais,  fait  en 
un  langage  magistral  un  exposé  de  l’état  des  connaissances 
jjhysiologiques  à  son  époque  sur  la  digestion,  la  nutrition  in¬ 
tra-cellulaire,  l’action  du  cerveau  sur  le  reste  du  corps. 

Mais  c’est  surtout  en  hygiène  que  Rabelais  est  un  maître. 

11  aime  voir  «  les  bons  médecins  donner  tel  ordre  à  la  pro' 
phylactrice  et  conservatrice  de  santé  qu’ils  n’ont  besoin  u®.* 
thérapeutice  et  curatrice  par  médicaments  ».  Il  est 
de  trouver  meilleur  programme  pour  le  développement 
corps  et  des  aptitudes  et  facultés  physiques  que  celui  qui 
exposé  dans  les  chapitres  consacrés  aux  premières  années 
Gargantua.  Le  médecin,  l’homme  qui  sait  les  rapports 
sique  au  moral  et  qui  consulte  en  tout  la  nature,  se  retrou 
à  chaque  prescription.  ,  -y 

La  cure  de  la  syphilis  tient  unegrande  place  dans  le.s  ec 
de  Rabelais  ;  c’est  un  de  ses  sujets  favoris.  Lorsqu  n  P^^^ 
de  Panurge  et  de  ses  compagnons  qui  «contre  faisaient 
qui  ont  eu  la  vérole,  car  il  tordait  la  gueule  et  rpfii'^LQQ 
doigts  et  en  paroles  enrouées  leur  dist...  »  il  fait  déjà  afin 
aux  paralysies  syphilitiques,  aux  rétractions  tendineuses 
}  fléchisseurs  des  doigts  et  de  l’aponévrose  palmaire,  ainsi 
la  laryngite  chronique.  En  d’autres  endroits  il  sigaaie  , 
accidmits  de  la  vérole.  La  stomatite  mercurielle  ne  P® 
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guère  être  mieux  décrite  qu’elle  ne  l’est  au  prologue  du  li- 

'^'^Médecin,  Rabelais  ne  manque  pas  de  glisser  quelques  re¬ 
commandations  à  l’adresse  de  ses  confrères  sur  la  manière  de 
se  comporter  à  l’égard  des  clients.  Il  veut  que  le  médecin  ait 
la  face  ouverte  et  joviale,  l’esprit  gai  ;  il  doit  surveiller  ses 
«vêtements,  gestes,  maintien,  regard,  touchement,  conte¬ 
nance,  grâce,  honnesteté,  netteté  de  la  face,  barbe  et  cheveux, 
mains,  bouche,  voire  jusqu’à  la  toilette  des  ongles, pour  ne  pas 
offenser  le  malade  ».  Arrière  le  médecin  «  chagrin,  tétrique,  | 
rébarbatif,  malplaisant,  malcontent  ».  Arrière  le  médecin  ta¬ 
citurne  qui  hoche  tristement  la  tête,  en  marmotant  ;  «  c’est 
grave  !  très  grave  ».  Il  ne  faut  pas  qu’on  puisse  lui  dire  «  en 
horrible  sarcasme  et  sanglante  dérision  :  «  Médecin,  guéris-toi 
toi-même  ».  Selon  le  maître,  nous  devons  donner  l’exemple  de 
la  santé,  par  notre  manière  de  vivre  sage,  tempérée,  hygiéni¬ 
que. 

Tel  apparaît  Rabelais  médecin  au  cours  de  cette  thèse,  dont 
je  n’ai  pu  indiquer  que  quelques  chapitres.  Naturaliste  émi¬ 
nent,  précurseur  de  Vesale  en  anatomie,  médecin  syphiligra- 
phe  des  plus  remarquables,  hygiéniste  plus  qu’aucun  médecin 
de  son  temps,  Rabelais  a  bieni  droit  d’occuper  dans  l’histoire 
de  notre  art  une  place  analogue  à  celle  qu’il  occupe  dans 
l’histoire  des  belles-lettres. 

M.  G. 


riott:  DE  U  SOElIIf  lilIESraOELE  DE  CBIEDEDIE<” 

Paris,  19-23  juillet  1920. 


B.  Deuxième  partie  :  Indications  thérapeutiques  de 
i’exérèse  ou  de  la  radiothérapie  [Suite). 


G.  Troisième  partie  :  Principes  généraux  de  la 
technique. 

Une  RÈGLE  essentielle  est  celle-ci  :  l’efficacité etl’innocuité 
de  la  radiothérapie  exigent  que  toutes  les  parties  d’une  tumeur 
reçoivent  des  quantités  égales  et  suffisantes  de  rayonnement,  autant 
que  possible  simultanément  et  dans  un  temps  relativement  court. 
Pour  s’efforcer  de  la  réaliser,  différentes  nécessités  se  présentent  : 

1°  Loi  du  «  carré  des  distances  »  :  étant  donnés  un  foyer  de 
rayonnement  et  des  points  de  la  tumeur  inégalement  distants 
de  ce  foyer,  les  intensités  de  rayonnement  en  ce  point  sont  en 
raison  inverse  des  carrés  de  leur  distance  par  rapport  au  foyer. 
Pour  luttçr  contre  les  effets  de  cette  loi,  en  Rœntgenthérapie  on 
éloigne  1  ampoule  de  la  tumeur  suffisamment  pour  quei’épais- 
seur  de  celle-ci  soit  pratiquement  négligeable  ;  en  Curiethérapie 
on  doit  multiplier  les  foyers  à  l’intérieur  de  la  tumeur. 

2“  Les  radiations  des  rayons  X  ou  des  corps  radioactifs  sont 
inégalemen'  péneiranfes,  les  moins  pénétrants  s’arrêtant  dans  les 
plaies  superficielles,  qu’ils  peuvent  brûler.  Pour  lutter  contre 
cette  absorption  inégale  et  fâcheuse  il  faut  filtrer  les  rayons,  et 
laisser  passer  seulement  ceux  à  forte  pénétration. 

Choix  de  l’agent  de  rayonnement. 

1°  Sont  spécialement  justiciables  des  Rayons  X  : 

a)  Les  tumeurs  superficielles  ; 

b)  Celles  ayant  largement  envahi  un  territoire  lymphatique 
étendu  ; 

c)  i.es  épithéliomas  et  sarcomes  très  radio-sensibles,  étendus 
en  surface  et  de  faible  épaisseur  ; 

2®  Sont  spécialement  justiciables  de  la  Curiethérapie  : 

a)  Les  épithéliomas  de  la  peau  radio-résistants  ; 

b)  Les  néopla-tmes  glandulaires  (sein,  glandes  salivaires)  ; 

c)  Les  gros  sarcomes  peu  radio-sensibles  ; 

d)  Les  adénopathies  cancéreuses  ;  les  irritations  cutanées  ou 
sous-cutanées  ; 

e)  Les  l  ancers  des  conduits  et  cavités  naturels. 

3®  On  peut  combiner  les  deux  méthodes  pour  agir  à  la  fois  en 
étendue  superficielle  (rayons  X)  et  en  profondeur  ûa  lium). 


B)  Mais  le  pXa's  sou'te.ni  la  radiothérapie  améliore  les  cancers 
inoperabh-s.  Danscertains  cas  même  elle  peutamener  la  guérison 
véritable. 

Même  si  elle  ne  guérit  pas,  elle  produit  des  améliorations  in¬ 
contestables  : 

a)  En  cicatrisant  des  lésions  ulcéreuses  (à  condition  d’employer 
une  irradiation  forte  et  de  courte  durée). 

.  b)  En  favorisant  la  réiresswn  des  masses  néoplasiques,  régres¬ 
sion  d’ailleurs  variable  selon  les  cas  dans  sa  rapidité  et  dans  son 
degré. 

«)  En  supprimant  ou  en  diminneintles  phénomènes  douloureux. 

III.  —  Combinaison  de  la  chirurgie  et  de  la  radiothé¬ 
rapie. 

u)  La  radiothérapie  post-opératoire,  d’apparence  pourtant  ra¬ 
tionnelle,  est  en  réalité  a’intérêt  médiocre. 


1®  Parce  qu’elle  est  souvent  illusoire. 

Parce  qu’elle  n’est  pas  rendue  pltis  efficace  par  une  exérèse 
préalable. 

')Au  contraire  la  radiothérapie  pré  opératoire  présente  des 
avantages  certams,  car  : 


1®  Elle  atténue  le  risque  résultant  du  développement  ultérieur  des 
9f>rmes  essnimés . 

etfi  ^®tiéficie  souvent  de  commodités  qui  augmentent  son 
1  (tube  intra-cervical  dans  le  cancer  du  col  ;  irradiation 

j„s®  .de  l’aisselle  par  abduction  facile  du  bras  dans  le  cancer 
du  sein), 

3»  Correctement  laite,  elle  ne  nuit  pas  à  la  bonne  cicatrisation 
plaie  opé- atotre. 

n*"*  certain  cas  l'exérèse  partielle,  combinée  à  la  radiothéra- 
va^iP®dt  rendre  des  services  (  exemple  :  cancer  du  sein  avec  en- 
lt“,'®®®“tent  étendu  par  nodules  cancéreuxde  la  peau  du  thorax; 
je  =  Rœntgenthérapie,  abordant  largement  le  territoire 
la  tum  primitive  ;  2*  temps  :  amputation  économique  de 
tf,..,  ,  primitive  ;  3«  temps  ;  Rœntgenthérapie  étendue  à 
le  territoire  envahi  et  à  l’aisselle). 

eus  spéciaux,  la  chirurgie  constitue  un  temps 
du  i^*^'^^re  de  la  radiothérapie  :  trachéotomie  dans  le  cancer 
arynx,  cystostomie  dans  les  tumeurs  vésicales. 


Conduite  générale  du  traitement  radiothérapique. 

1®  Dans  tous  les  cas  :  ménager  la  peau,  les  muqueuses  et  les  tis¬ 
sus  sains  doit  être  le  premier  souci  du  radi  'thérapeute  et  sa  règle 
de  conduite  impérieuse  iflUration,  choix  judicieux  de  l’agent  de 
rayonnement  et  du  procédé  d’application). 

2®  Tout  le  territoire  néo  il asiq ne  doit  recevoir  également  la  dose 
jugée  ef/ieacé  (tumeurs,  ganglions)  ;  il  faut  qiie  l’irradiation 
atteigne  tout  ce  qui  estsuspecte'  tout  également  et  simultanément. 

3®  Dose  (quantité  de  rayonnement)  :  elle  doit  être  suffisante 
pour  stériliser  complètement  et  définitivement  le  néoplasme: 
il  vaut  beaucoup  mieux  une  dose  suffisante  unique  que  plu¬ 
sieurs  doses  successives.  Mais  la  difficulté  actuelle  consiste  dans 
le  choix  judicieux  de  ette  dose  optima.  On  peut  adoiiter  pro¬ 
visoirement  la  règle  suivante  :  donner  dans  chaque  cas  la  dose 
maxima  compatible  avec  Tintégrité  ou  la  réparation  rapide  des  tis¬ 
sus  norma'ix,  en  se  plaçant  dans  les  meilleures  conditions  de.  pro¬ 
tection  réalisables  cour  ceux-ci. 

La  dose  est  le  produit  de  l’intensité  par  le  temps  d'aoplication. 
Mais  des  doses  g  des  mais  produites  par  des  intensités  et  des  temps 
très  d  fférents  n’ont  pas  la  même  valeur.  Les  recherches  actuelles 
ten  lent  à  préciser  pour  chaque  variété  de  tumeur  quelle  est 
la  dose  optima  et  comment  l’obtenir  par  combinaison  de  l’in¬ 
tensité  et  du  temps  d  ipplication. 

La  repétiiion  et  le  fractionnement  des  doses  sont  absolument 
à  rejeter  toutes  les  fois  que  l’on  veut^wm?’ une  tumeur  maligne. 

Celle-ci  doit,  si  possible,  être  détruite  du  premier  coup,  bles¬ 
sée  seulem  nt,  elle  «  reprend  le  dessus  »  et  se  fait  plus  maligne. 

Le  fractionnement  sera  seulement  in  ûqué  dans  le  truitemenl 
palliatif  des  tumeurs  malignes. 


Quatrième  rapport  :  .M.  N. -S.  Finzi  (de  Londres). 

A.  Tumeurs  malignes. 

1®  Action  des  radiation^  sur  les  tumeurs.  Elles  agissent  en  atta¬ 
quant  les  cellules  de  la  tumeur  plus  fortement  que  les  cellules 
saines.  Leur  intensité  d’action  varie  avec  les  différents  types  de 
tumeur. 

Leur  but  est  multiple  : 

a)  Préservation  contre  l’inoculation  de  cellules  cancéreuses 
dans  la  plaie  opératoire  par  l’irradiation  pré-opératoire; 
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b)  Destruction  de  la  tumeur  ou  de  la  récidive  ; 

c)  Traitement  de  la  douleur  et  des  troubles  fonctionnels  ; 

d)  Possibilité  de  rendre  opérables  des  tumeurs  inopérables. 

2°  Il  y  a  4  catégories  de  tnm'-icrs  traitables  par  l'irradiation  : 

a)  Celles  qui  doivent  toujours  êire  traitées  par  l’irradiation  et 
jamais  par  l’opération  ; 

b)  Celles  où  l’on  peut  choisir  l’irradiation  ou  l’opération  ; 

c)  Celles  où  l’opération  est  préférable,  les  radiations  étant 
employées  par  mesure  de  prophylaxie  ; 

d)  Celles  pour  lesquelles  les  radiations  ne  doivent  pas  être 
employées. 

3»  Quel  type  de  radiation  faut-il  employer  ? 

F.  discute  les  principes  déterminant  le  choix  de  l’une  ou 
l’autre  radiation. 

4“  A  quelle  époque  et  par  quelle  méthode  faut-il  employer  l’irra¬ 
diation,  ? 

Radiothérapie  isolée. 

Radiothérapie  combinée  au  traitement  chirurgical. 

Effets  consécutifs  au  traitement  par  la  radiation. 

F.  étud'e  tour  à  tourla  maladie  d’inadiation,  les  télangiecta- 
sies,  les  brûlures  tardives  par  les  radiations. 

B.  Tumeurs  bénignes.  —  F.  décrit  le  traitement  radiothéra¬ 
pique  dans  :  l’angiome,  les  chéloïdes,  les  fibromyomes,  les  pa- 
pillomes,  les  goitres. 


Communications  sur  la  radio  et  la  radiumthérapie. 

M.  Beclère  (de  Paris).  On  ne  doit  pas  opposer  les  deux  mé¬ 
thodes  de  r.tdio  et  radium-thérapie  l’une  a  l’autre.  Elles  ont 
même  actiou  biologliiue  thérapeutique.  Il  est  seulem  nt  im¬ 
portant  de  réaliser  l’imite  d  irradiation  Mir  toute  l’étendue  de  la 
tumt^ur.  G’esi  pour  cela  que  dans  le  traitement  des  canceis  ca¬ 
vitaires  (langue,  utérus)  l'emploi  des  aiguilles  rad^i-actives  est 
plus  facile  et  plus  efficace  que  celles  des  Rayons  X. 

M.  de  Querrain  (de  Berne)  ne  croit  pas,  comme  M.  Regaud, 
que  la  radiothérapie  pré  opératoire  soit  sans  effet  nocii  sur  la 
cicatrisation  post-opératoire.  Au  contraire  elle  influe  sur  les  tis¬ 
sus  d'une  façon  qui  n’est  pas  toujours  inoffensive.  Elle  paraît 
leur  faire  perdre  en  partie  leur  pouvoir  de  c  catrisation,  et  dans 
un  cas  d’ablation  d’une  tumeur  bénigne  de  la  joue  qui  avait  été 
antérieurement  traitée  par  le  radium,  il  constata  une  absence 
persistant  -  de  cicatrisation  de  la  plaie  cutanée. 

.\1.  Regaud  (de  Paris)  répond  d’abord  à  l’objection  de  de 
Quervain.  Quand  on  peutdoser  non  seulement  la  quantité,  mais 
la  qualité  des  émanations,  on  ne  cmstate  aucun  trouble  delà 
réparation  des  plaies  opératoires. 

Il  décrit  ensuite  les  conditions  du  traitement  radiumthérapi- 
que  du  cancer  de  la  langue. 

1»)  Il  faut  une  dose  globale  considérable. 

2*)  Faible  intensité  du  rayonnement,  c’est-à  ■lire  quantité  mi¬ 
nime  de  rayons  dans  l’unité  de  tissus  ;  d’où  la  nécessité  de 
maintenir  l’application  pendant  longtemps  ÙS  jours  consécu¬ 
tifs). 

:i"iFoyers  d'irradiations  nombreux  et  rapprochés. 

4°)  Dépasser  largement  en  tous  sens  la  zone  d’envahissement 
pour  agir  en  même  temps'  sur  celle  d’ensemencement. 

■)0  Traiter  simultanément  tout  le  territoire  néoplasique. 

ti“  Applicaiion  unique  de  radium  ;  des  applications  répétées 
sont  plutôt  nuisibles. 

M.  Hartmann  ide  Paris).  Dans  les  tumeurs  d'origine  sous- 
conjonctive  \sarcome)  la  radiumthérapie  agit  d’une  façon  ex¬ 
traordinairement  rapide.  D’opération  enlèvera  ce  qui  en  est  en- 
levable.  Le  radium  détruira  le  mste. 

11.  a  eu  des  résultats  mauvais  dans  le  traitement  radiumthé- 
rapique  du  cancer  de  la  langue. 

Oans,  le  cancer  du  sein,  quand  les  ganglions  sus-claviculaires 
sont  envahis,  il  ne  les  enlève  pas.  mais  se  contente  de  leur  trai¬ 
tement  radiothérapique.  De  mêmes  pour  les  petites  récidives 
cutanées  autourde  la  cicatrice  opératoire. 

II.  conseille  la  radiothérapie  preventire  des  régions  siège 
habituel  des  récidives  dans  le  cancer  du  sein  (aisselle,  creux  sus- 
claviculaire. 

Dans  un  cas  de  mastite  carcinomateuse  aigu'é, jugée  inopérable, 
la  radiothérapie  fit  complètement  disparaître  l’element  pseudo- 
inüammaioire  et  permit  ultérieurement  l’ablaiion  du  noyau 
cancéreux  central. 

Dansle  cancer  de  l’utérus  inopérab'e,  la  curiethérapie  donne 
des  améliorations  considérables.  .Mais  elle  ne  paraît  pas 
assez  sûre  pour  devenir  le  traitement  de  choix  des  cancers  en¬ 
core  opérables. 


H.  opère  d’abord,  mais  pas  trop  largement,  et  applique  en¬ 
suite  le  radium  contrela  récidive. 

•M.  Pauchet  (de  Paris)  cherche  à  préciser  les  indications  de  la 
radiumthérapie. 

1“)  Dans  le  cancer  de  l’utérus  :  il  faut  l’employer  dans  tous  les 
cas,  même  opérables.  Réserver  la  chirurgie  aux  cas  favorables. 
Appliq^uer  le  radium  aux  cas-limites  et  aux  cas  inopéraùes. 

2»)  Cancer  du  rectum.  3  cas  : 

a) Les  bons  cas  :  extirpation  abdomino-périnéale  sans  radium. 

b)  Les  cas  médiocres  :  exécuter  le  triple  traitement  suivant  en 
deux  séances;  d’abord  anus  contre  nature  et  radium;  plus  tard 
extiroation  périnéo-sacrée. 

c)  Les  cas  mauvais  :  radium  et  anus  contre-nature. 

3°  Cancer  de  l'estomac  :  peut  être  traité,  quand  il  est  inopéra¬ 
ble,  par  des  tubes  de  radium  que  l’on  enfonce  à  l’aide  d'un  tro¬ 
cart  et  qui  sont  laissés  à  demeure  dans  la  tumeur. 

M.  Degrais  (de  Paris).  On  recommande  surtout,  et  certains 
exclusivement,  les  Rayons  y  ;  pourtant  des  Rayons  $  peuvent 
aussi  rendre  de  grands  services,  et  déplus  ils  ne  paraissent  pas 
aussi  nocifs  pourles  tissus  qu'on  le  dit  souvent. 

Depuis  dix  ans,  D.  utilise  la  radiumpuncture  ;  il  prend  soin 
de  fractionner  l’irradiation  et  d’en  multiplier  les  foyers  (ü  à  12 
tubes  en  pleine  tumeur). 

D.  discute  les  indications  de  la  chirurgie  et  de  la  curiethé¬ 
rapie. 

1»)  Certaines  opérations  possibles  bénéficient  d'une  irradia¬ 
tion  pré-opératoire  ; 

2»)  D’irradiation  permet  certaines  opérations  qui  sans  elleau- 
raient  été  impossibles  ; 

30)  Certaines  opérations  sont  complétées  et  leurs  résultats 
améliorés  par  la  radiumthérapie  post-opératoire. 

La  curie-thérapie  post-opératoire  comprend  deux  temps  : 

a)  Irradiation  acte  terminal  de  l’opération  ; 

b)  Applications  de  radium  plus  ou  moins  progressive  après 
l’opération. 

M.  iVoFé-Josserand  (de  Lyon)  :  Radiumthérapie  dans  les  tu¬ 
meurs  malignes  chez,  les  enfants. 

De  9  cas  de  tume  irs  malignes  {sarcomes)  il  conclut  : 

Constammt-ntdy  a  amélioration  locale,  souvent  considérable, 
et  un  relèvement  de  l'état  général  ;  mais  dans  aucun  cas  guéri¬ 
son  radicale. 

Les  doses  moyennes  paraissent  donner  d’aussi  bons  résultats 
que  les  doses  fortes. 

De  traitement  radiumthérapiqiie  ne  paraît  pas  lavoriser  l’ap¬ 
parition  des  méta-tases. 

Cinquième  question. 


Prophylaxie  et  traitement  du  tétanos. 

Premier  rapport  :  Colonel  S.  L.  Cummins  (de  Londres). 


G.  étudie  et  commente  les  cas  de  tétanos  survenus  dans  1  ar¬ 
mée  anglaise  pendant  la  dernière  guerre.  Les  statistiques  mon¬ 
trent  que  la  proportion  de  blessés  atteints  du  tétanos  a  été  beau¬ 
coup  plus  considérable  pendant  les  premières  années  de  la 
guerre.  Or  à  cette  époque,  par  suite  de  i’insuffisauce  des  provi¬ 
sions  du  sérum  antitéianiflue,  un  grand  nombre  de  blessés  ne 
pat  recevoir  d  injection  préventive.  La  diminution  ulté;  ieure 
du  nombre  des  cas  «lémontreainsi  préremptoirement  f’efticacite 
de  la  sérothérapie  préventive.  . 

G.  compare  les  statistiques  fournies  par  deux  périodes  de  la 
guerre  où  lesconditions  'te  la  bataille  furent  semblables,  ç’est- 
a-dire  où  les  armées  anglaises  durent  combattre  en  reculant, 
les  quatre  premiers  mois  de  la  guerre  et  les  quatre  m"is  du 
printemps  1918  :  en  1914,  103  cas  ;en  1918  ;  90  cas  seulement. 
Cette  différence  est  encore  considérablement  accrue  si  1’°^ 
compte  de  ce  que  les  armées  comptaient  7  divisions  en 
70  en  1918. 

La  sérothérapie  a  non  seulement  diminué  le  nombre  des  es 
de  tétanos,  elle  a  aussi  beaucoup  diminué  leur  gravité.  Dans  le» 
guerres  antérieures,  la  mortalité  du  tétanos  était  grande  :  » 

d-ms  la  campagne  d’Egypte  de  Napoléon,  89  %  dans  la  8“" 
de  sécession;  90  %  dans  1  armée  allemande  en  1870.  Or,  pe 
dant  la  dernière  guerre,  la  inortalilé,  qui  atteignait  00°<b  en 
19i0,  tombait  a  42  %  en  1910  et  1917,  a  48  %  en  1918. 

(A  suivre.)  .M.  B.vbbieb- 


Le  Gérant  ;  A.  RouxaUP. 


CLBBHOaV  (OllB).  —  iMI-HIliKRIB  DbIX  »t  TBIBO»! 

THinoK  et  FeiNJou.succeeHeurs. 

M»non  •pécule  pour  publicjtiooi  périooiqnei  m^dicalas. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  transplantation  tendineuse 
comme  traitement  de  la  paralysie  radiale. 

Par  H.  P.  ACHARD  et  J.  JARKOVVSKI. 

Les  transplantations  tendineuses,  connues  de  longue  date, 
n’ont  trouvé  en  France  que  peu  d’écho  ;  et  jusqu’à  ces  derniers 
temps  le  nombre  des  chirurgiens  qui  appliquaient  cette  méthode 
était  très  réduit.  La  question  fut  reprise  pendant  la  guerre, 
surtout  pour  les  paralysies  radiales,  qui  semblent  particulière¬ 
ment  susceptibles  de  bénéficier  de  ce  mode  de  traitement. 

Plusieurs  auteurs,  MM.  Mauclaire  et  Massart  (  l)  notamment, 
ont  consacré  divers  mémoires  à  cette  méthode  ;  de  notre  côté, 
nous  avons  présenté  à  la  Société  de  neurologie  de  Paris  (2)  deux 
opérés  considérablement  améliorés  par  l’intervention.  De  tou¬ 
tes  les  publications  se  dégage  l’impression  qu’il  s’agit  là  d’une 
opération  simple  et  accessible  à  tout  chirurgien.  Nous  croyons 
donc  utile  d’attirer  sur  elle  l’attention  et  de  donner  un  court 
exposé  de  ses  indications,  de  sa  technique  et  de  ses  résultats. 


Indications 


Depuis  la  guerre,  la  paralysie  radiale  est  devenue  une  affec¬ 
tion  extrêmement  fréquente  ;  elle  peut  survenir  à  la  suite  d’une 
lésion  isolée  du  nerf  radial,  mais  dans  la  majorité  des  cas  elle 
accompagne  une  fracture  du  1  /3  inférieur  ou  moyen  de  l’humé- 

Les  lésions  que  subit  le  nerf  radial  dans  ces  traumatismes 
peuvent  être  très  variées  :  tantôt  il  s’agit  d’une  simple  contu¬ 
sion  du  nerf,  ne  provoquant  qu’une  paralysie  passagère  ;  tan¬ 
tôt  nous  avons  affaire  à  une  compression  plus  ou  moins  in  - 
tense  ;  enfin  souvent  il  y  a  section  complète  du  nerf,  avec  perte 
de  substance  nerveuse  sur  un  trajet  plus  ou  moins  grand. 

Parmi  ces  variétés  de  paralysies  radiales,  quels  sont  les  cas 
qui  nécessitent  et  justifient  une  transplantation  tendineuse  ? 

Posée  de  cette  manière, la  question  ne  peut  être  résolue  d’une 
façon  générale.  En  effet,  ce  n’est  pas  le  degré  du  traumatisme 
pi  décidera  de  l’opportunité  de  cette  intervention  ;  c’est  sur¬ 
tout  le  fait  de  V absence  de  la  régénération  du  nerf  ;  ce  qui  n’est 
nullement  déterminé  par  la  gravité  initiale  de  la  lésion,  mais 
par  un  ensemble  de  causes  concomitantes,  pour  la  plupart 
mconnues. 

Car  -,  nous  tenons  dès  maintenant  à  prendre  position  dans 
68  discussions  récentes  à  ce  sujet  —  quelque  brillants  que 

‘P*'  les  résultats  d’une  transplantation  tendineuse,  ils  reste- 
ji toujours  loin  au-dessous  de  ce  que  donnera  une  régénéra- 
plet  aboutir  à  un  retour  à  l’état  normal  corn- 

®®,^’est  que  lorsque  la  régénération  du  nerf  s’est  mon- 
»  ®  ‘^possible  ou  insuffisante  que  nous  devrons  recourir  aux 
•^^splantations  tendineuses. 

8ub(f  ^eie  ffu*  nous  intéresse  les  paralysies  radiales  se 

ainsi  en  deux  grands  groupes  ;  dans  le  premier 
les  cas  où  la  régénération  du  nerf  se  faitspontané- 
la  ^  •  aocond  englobe  tous  les  autres,  c’est-à-dire  les  cas  oii 
génération  spontanée  fait  défaut. 


traitement  chirurgical  de  la 
^‘"“‘^'Tialique  par  la  transpianlion  tendineuse,  par  H. 
que  dp  J-^Uese  Pai  i?,  1919  iiuporiaut  ineiiioire  eouiportaiit  l'histori- 
•ée  Vni  iuesii‘'n  el  la  technique  détaillée  de  l’intervention  propo- 
(?)  Vf,  6tîul‘‘ment  Presse  médicale,  !•'  mai  1919. 

!Ue  PriI'^Ç‘°’^talions  tendineuses  dans  la  paralysie  radiale  traumali- 
Darj^^tion  d'un  cas.  îSoc.  de  Neurologie  de  l’aris,  6  mars  1919, 
1919).'  et  (1.  P.  Achard  (itewiic  neurologique,  n*  4,  avril 

9®r  J  ras  de  transplanlalion  tendineuse  pour  paralysie  radiait, 

6  6'  11  -  Achard.  Société  de  Neurologie  de  Pa- 

"  uoTembre  1919 


Si  notre  avis  est  formel,  qu’il  faut  s’abstenir  d’une  transplan¬ 
tation  tant  que  le  nerf  régénère  (quitte  à  y  recourir  ultérieure¬ 
ment  si  la  régénération  se  montre  défectueuse  ou  insuffisante), 
il  est,  par  contre,  souvent  difficile  de  se  prononcer  dans  chaque 
cas  particulier.  Comment  saurons-nous  si  la  régénération  du 
nerf  s’effectue  réellement  ou  si  elle  fait  défaut  ? 

Dans  les  cas  bénins,  s’il  ne  s’agit  que  d’une  contusion  ou 
d’une  pression  passagère  du  nerf,  la  chose  est  facile  mous  cons¬ 
taterons  bien  vite  une  amélioration  de  l’excitabilité  électrique 
des  muscles  paralysés,  le  retour  de  leur  tonicité  et  la  reprise  de 
la  fonction  motrice. 

Mais  dans  les  lésions  où  les  cylindraxes  ont  été  gravement  lé¬ 
sés  par  le  traumatisme,  la  régénération  ne  se  fait  que  très  len¬ 
tement.  Un  cylindraxe  sectionné  ne  régénère  que  par  son  bout 
central,  qui  doit  dans  son  accroissement  parcourir  tout  le  tra¬ 
jet  depuis  le  siège  de  la  lésion  jusqu’à  la  périphérie.  Or,  les 
constatations  au  cours  de  cette  guerre  nous  ont  appris  qu’un 
nerf  pousse  avec  une  vitesse  moyenne  de  1  à  2  millimètres  par 
jour  ;  par  conséquent  s’il  a  un  trajet  de  40  centimètres  à  par¬ 
courir,  il  lui  faudra  200  a  400  jours  ;  et  ce  n’est  qu’aprèsce  laps 
de  temps  que  nous  pourrons  nous  attendre  à  des  modifications 
dans  l’état  des  muscles  paralysés. 

Il  nous  faut  tenir  compte  de  cette  donnée  si  nous  voulons 
agir  sans  précipitation  et  sans  préjudice  pour  le  blessé. 

D’ailleurs,  dans  beaucoup  de  cas,  un  signe  précieux,  décrit  par 
M.  Tinel,  nous  fera  prendre  patience.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 
si  on  exerce  une  pression  d’une  certaine  force  sur  l’extrémité 
d’un  nerf  en  voie  de  régénération,  on  provoque  une  sensation 
de  fourmillement  localiséjpar  le  blessé  dans  le  territoire  péri¬ 
phérique  innervé  par  ce  nerf.  A  mesure  que  le  nerf  pousse,  la 
zone  dont  on  peut  provoquer  ce  fourmillement  se  déplace  vers 
la  périphérie  le  long  du  trajet  du  nerf  ;  et  parfois  on  peut  ainsi 
poursuivre  de  jour  en  jour  sa  régénération. 

Lorsque  la  régénération  spontanée  fait  défaut,  nous  pouvons 
souvent  nous  en  rendre  compte  par  la  fixité  de  la  zone  du  foui'- 
millement  provoqué,  qui  bien  longtemps  après  la  blessure  se 
cantonne  encore  au  niveau  du  traumatisme.  C’est  qu’une  forte 
compression  par  du  tissu  cicatriciel  empêche  la  progression  des 
cylindraxes,  ou  que  le  nerf  sectionné  a  formé  à  son  bout  cen¬ 
tral  un  névrome  avant  d’avoir  retrouvé  son  tronçon  périphéri¬ 
que.  Dans  cette  catégorie  (deuxième  groupe)  rentre  un  bon  nom¬ 
bre  de  paralysies  radiales  par  blessure  de  guerre. 

Pour  ces  cas  l’intervention  sur  le  nerf  (libération,  suture, 
greffe)  est  devenue  classique.  Y  a-t-il  lieu  de  la  remplacer, 
comme  semblent  le  vouloir  certains  auteurs,  par  des  transplan¬ 
tations  tendineuses  précoces  f  Tel  n’est  pas  notre  avis. 

Malgré  les  résultats  très  satisfaisants  que  donne  l’opération 
qui  nous  intéresse,  force  nous  est  de  reconnaître  que  dans  un 
bon  nombre  de  cas  l’intervention  sur  le  nerf  radial  (libération, 
suture  ou  greffe)  est  suivie  d’un  retour  à  l’état  normal  complet. 

Il  n’est  pas  moins  vrai  que  les  échecs  de  l’intervention  sur  le 
nerf,  faite  même  dans  les  meilleures  conditions,  ne  sont  pas  ra¬ 
res.  Pour  ces  cas  la  chirurgie  tendineuse  semble  tout  indiquée. 

On  pourrait  se  demander  pourtant  s’il  ne  faudrait  pas,  en  ca» 
(l’insuccès,  recourir  à  une  nouvelle  intervention  sur  le  nerf  ;  par 
('xemple  si  une  libération  était  insuffisante,  une  resection 
de  la  partie  lésée  avec  suture  des  deux  bouts  pourrait  être  sui¬ 
vie  d’un  bon  résultat.  C’est  là  une  question  d’espèce,  à  la  solu¬ 
tion  de  laquelle  plusieurs  éléments  doivent  être  pris  en  consi¬ 
dération  :  la  probabilité  d’une  erreur  de  technique  de  la  pre¬ 
mière  intervention  plaide  en  faveur  d’une  nouvelle  tentative. 

Par  contre,  il  y  a  un  facteur  très  important  qui  peut  la  con- 
tre-indiquer,  c’est  le  temps  écoulé  depuis  la  blessure.  En  effet, 
à  la  suite  d’une  lésion  du  nerf,  il  se  produit  dans  le  muscle,  sur¬ 
tout  s’il  n’a  pas  été  soumis  au  traitement  électrique,  un  pro¬ 
cessus  dégénératif,  qui  finalement  aboutit  au  remplacement  de 
la  fibre  musculaire  par  du  tissu  conjonctif  simple.  Dès  lors  la 
iMi'génération  du  muscle  devient  impossible,  et  si  même  le  nerf 
régénérait,  il  ne  trouverait  plus  de  fibres  musculaires  aptes  à 
répondre  à  ses  excitations. 

Il  nous  est  impossible  de  déterminer  avec  précision  ce  mo¬ 
ment  fatal  ;  mais  il  nous  semble  qii’un  muscle  qui  depuis  un  an. 
à  un  an  et  demi^ne  réagil§plus  aux  excitations  électrique.^  peut 
être  considéré  comme  irrémédiablement  perdu. 
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Cette  considération  nous  guidera  également  dans  les  cas  de 
paralysies  anciennes,  où  aucune  intervention  chirurgicale  n’a 
été  tentée. 

Nous  devrons  enfin  recourir  aux  transplantations  tendineu¬ 
ses  là  où,  pour  des  raisons  d’ordre  chirurgical, l’intervention  sur 
le  nerf  paraît  vouée  à  un  insuccès  certain,  ainsi  le  mauvais  état 
de  la  peau  au  niveau  de  la  blessure,  une  suppuration  intaris¬ 
sable,  un  délabrement  trop  considérable,  peuvent  contre-indi- 
quer  une  opération  nerveuse  et  rendre  nécessaire  la  transplan¬ 
tation  des  tendons. 

Nous  pouvons  donc  résumer  les  indications  delà  transplan¬ 
tation  tendineuse  pour  paralysie  radiale  de  la  manière  suivante  : 

1)  Paralysies  radiales  incurables  où  l’intervention  sur  le  nerf 
est  impossible  ou  vouée  à  un  insuccès  certain. 

2)  Paralysies  radiales  où  l’intervention  sur  le  nerf,  pratiquée 
depuis  un  temps  suffisamment  long,  est  restée  sans  résultat. 

Ajoutons  encore  les  cas  où  la  régénération  du  nerf  s’est  faite 
d’une  manière  imparfaite  et  n’a  abouti  qu’à  un  rétablissement 
incomplet  des  fonctions  motrices.  Sans  pratiquer  l’opération 
complète,  telle  qu’elle  sera  décrite  plus  loin,  nous  pourrons  com¬ 
bler  le  déficit  fonctionnel  par  une  opération  partielle  adaptée 
aux  besoins  du  cas. 

Il  y  a  aussi  quelques  contre-indications  à  la  transplanta¬ 
tion  tendineuse  que  nous  ne  voudrions  pas  passer  sous  silence . 

Tout  d’abord,  pour  que  la  transplantation  réussisse,  il  faut 
que  les  muscles  transplantés  soient  en  parfait  état  ;  il  paraît 
presque  inutile  d’en  parler,  mais  nous  tenons  à  insister  sur  la 
nécessité  de  s’assurer  de  l’intéjgrité  des  nerfs  médian  et  cu¬ 
bital  avant  d’entreprendre  une  transplantation  des  muscles  qui 
sont  leurs  tributaires. 

D’autre  part,  des  déformations  prononcées,  des  ankylosés 
des  articulations  de  la  main  et  des  doigts,  comme  on  en  voit 
dans  les  lésions  périphériques,  sont  susceptibles  de  compro¬ 
mettre  le  succès  de  notre  intervention.  Il  y  a  lieu  dans  ces  cas 
d’obtenir  au  préalable,  par  la  kinésithérapie  et  le  massage,  une 
mobilité  articulaire  suffisante,  et  de  ne  recourir  qu’ultérieure- 
raent  à  la  transplantation  tendineuse. 


Technique  opératoire 

Le  principe  opératoire  de  toutes  les  transplantations  propo¬ 
sées  pour  les  paralysies  radiales  est  le  suivant  :  suturer  aux 
tendons  eïtenseùrs  préalablement  raccourcis,  les  tendons  de 
muscles  innervés  par  le  médian  et  le  cubital  indemnes.  L’in¬ 
tervention  comprend  donc  deux  temps  : 

1°  Le  raccQurcisement  des  tendons  extenseurs. 

2“  La  transplantation  tendineuse  à  proprement  parler. 

Plusieurs  procédés  de  raccourcissement  des  tendons  exté¬ 
rieurs  ont  été  décrits  ;  mais  actuellement  on  utilise  surtout  le 
procédé  très  simple  et  efficace  (fit  ((  de  la  pince  »  que  Massart 
décrit  ainsi  dans  sa  thèse  : 

«  Pour  l’exécuter  facilement,  nous  conseillons  de  prendre 
(t  l’ensemble  des  tendons  entre  les  deux  branches  d’un  clamp 
«  posé  à  plat  sur  la  face  dorsale  de  la  main.  On  imprime  aux 
«  brancfies  du  clamp  un  mouvement  de  rotation  qui  amène  une 
«  hypercorrection  de  l’extension.  Lorsqu’elle  est  jugée  suffi- 
«  santé,  on  confie  les  branches  du  clamp  à  un  aide  et  on  fixe 
«  par  une  série  de  points  de  suture  les  tendons  extenseurs 
«  dans  cette  position.  Lorsque  les  sutures  sont  terminées,  on 
«  retire  le  clamp.  En  dehors  de  sa  rapidité,  cette  manœuvre  a 
((  l’avantage  de  raccourcir  les  tendons  du  dos  de  la  main  d’une 
«  cruantité  égale.  » 

Les  muscles  choisis  par  la  plupart  des  auteurs  pour  être 
suturés  aux  tendons  extenseurs  ainsi  raccourcis  sont  le  cubital 
antérieur  (innervé  par  le  cubital),  les  palmaires  (innervés  parle 
médian). 

Ces  muscles  sont  en  effet  d’une  dissection  facile  ;  leur 
trajet,  une  fois  la  transplantation  faite,  sera  relativement  peu 
complexe  ;  la  suppression  de  leur  action  normale  est  sans 
inconvénient  pour  l’individu  atteint  de  paralysie  radiale  ;  la 
flexion  de  la  main  n’ayant  que  trop  de  tendances  à  se  produire 
du  fait  de  la  pesanteur  et  de  de  l’action  conservée  des  fléchis¬ 
seurs  des^doigis.  Dans  un  cas  nous  avons  employé  le  long  su¬ 


pinateur,  la  lésion  nerveuse  étant  en  aval  de  l’origine  de  son 
filet  ;  nous  avons  été  satisfait  du  résultat.  Quant  à  l’opération 
de  Jones,  nous  la  regardons  comme  une  transplantation  sup¬ 
plémentaire  destinée  à  augmenter  l’action  des  palmaires  et  du 
cubital  antérieur.  Elle  consiste  à  suppléera  l’action  des  radiaux 
en  anastomosant  sur  leurs  tendons,  au  milieu  de  l’avant-bras, 
le  tendon  du  rond  pronateur  ou  un  faisceau  dédoublé.  Jones 
procède  de  la  façon  suivante  ; 

«  L’ayant-bras  étant  en  demi-supination,  on  fait  une  incision 
«  le  long  du  bord  radial  de  l’avant-bras,  à  son  tiers  moyen.  On 
«  met  à  nu  le  tendon  du  long  supinateur  qu’on  récline  et  au- 
«  dessous  duquel  on  trouve  le  rond  pronateur,  inséré  sur  le  bord 
((  externe  du  radius.  On  l’en  détache  et  on  l’insère  sur  les  ten- 
((  dons  des  radiaux  qui  sont  appliqués  exactement  cf'ntre  )ui 
«  à  la  face  dorsale.  » 

En  somme,  l’epération  de  Jones  étant  mise  à  part,  les  dif¬ 
férentes  techniques  de  transplantations  tendineuses  sont  très 
voisines. 

Nous  allons  maintenant  décrire  en  détail,  insistant  volon¬ 
tairement  sur  tous  les  points,  même  les  plus  minimes,  la 
technique  opératoire  à  laquelle  nous  sommes  arrivés,  technique 
cfui  nous  paraît  relativement  simple  et  d’exécution  facile. 

1“  Préparation  du  patient.  —  Nous  nous  sommes  bien  trouvés 
de  toujours  faire  précéder  l’opération  d’une  période  de  mas¬ 
sage  de  tout  le  membre  supérieur  ;  le  massage  portera 
tout  autant  sur  les.  muscles  paralysés  que  sur  les  muscles 
indemnes  qu’il  y  a  intérêt  à  «  hypervitaliser  ».  On  mobi¬ 
lisera  aussi  toutes  les  articulations  de  manière  à  opérer  sur  un 
membre  ayant  un  maximun  de  souplesse.  La  peau,  qui  peut 
présenter  des  troubles  trophiques  plus  ou  moins  marqués,  sera 
l’objet  d’une  préparation  spéciale  :  air  chaud,  pansement  aux 
corps  gras,  etc. 

2°  Technique  opératoire.  —  L’anesthésie  générale  est  néces¬ 
saire  à  moins  que  l’on  ne  soit  entraîné  à  l’anesthésie  régionale 
du  plexus  brachial. 

Voici  les  différents  temps  de  l’intervention  : 

ler  temps  :  inciqion  antérieure,  verticale  et  médiane  de  l’a¬ 
vant-bras,  haute  de  12  cm.,  et  terminée  en  bas  à  1  cm.  aU' 
dessus  du  pli  de  flexion  du  poignet.  Découverte  des  tendons  ““ 
grand  et  du  petit  palmaire  que  l’on  désinsère  aussi  bas  que 
possible  et  qu’on  libère  facilement  dans  toute  l’étendue  de  la 
plaie.  On  recouvre  d  une  compresse  provisoire  cette  incision. 

2^  temps  :  incision  antérieure  et  interne  à  un  demi-centimètre 
du  borci  cubital  de  l’avant-bras,  parallèle  à  la  précéclente  et  de 
même  longueur .  Découverte  du  muscle  cubital  antérieur  qne 
l’on  désinsère  aussi  bas  que  possible  et  qu’on  libère  de  se 
connexions.  La  libération  du  cubital  antérieur  est  plus  di 
cile  que  celle  des  palmaires.  On  place  encore  une  compress 
sur  cette  seconde  incision.  Ces  deux  premiers  temps  so 

exécutés  l’avant-bras  étant  en  supination.  On  place  1  a' a 

bras  en  pronation  pour  le  troisième  temps. 

3®  temps  :  incision  verticale  postérieure  médiane  antibr  achiale 

haute  de  12  cm.  au  moins  et  sè  terminant  eu  bas  à  dcu 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l’extrémité  de  l’avant-bras. 

a)  Découverte  des  tendons  extenseurs  des  doigts  au-dessuj 
du  ligament  annulaire.  Un  aide  place  à  ce  moment  la 

les  doigts  en  hyperextension  ;  l’aide  maintiendra  cette 
pendant  toute  la  fin  de  l’opération,  jusqu’à  la  prise  de  1  app 
reil  plâtré.  Raccourcissement  «  à  la  pince  »  des  tendons  ^  jj 
seurs  à  2  cm.  au  moins  au-dessus  du  ligament  frondiforiB  ^ 
ne  nous  paraît  pas  nécessaire  de  faire  plus  d’un  (.gs- 
tour  et  demi  de  pince.  Les  tendons  ainsi  raccourcis  ®  gjjn 
sivement  suturés  à  la  soie  fine  (avec  l’aiguille  de  Re 
intestinale). 

b)  Une  pièce  de  Kocher  vq  chercher  par  un  trajet 
d’une  part,  du  côté  radial,  les  tendons  du  grand  et  au 
palmaire,  d’autre  part,  du  côté  cubital  celui  du 

rieur,  et  les  amener  dans  la  plaie  postérieure.  La  hh  g 
préalable  de  ces  trois  muscles  doit  être  suffisante  pou  a  ^ 
leurs  tendons  viennent  facilement  en  contact.  Ils  ne  uu^  ’je 
aucun  prix,  être  brusquement  coudés  au  niveau  des  bo 
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l’avant -bras  ;  leur  réflexion  doit  s’y  faire  très  obliquement,  il 
peut  être  nécessaire  à  ce  moment  d’augmenter  la  libératipn 
d’un  des  muscles,  du  cubital  antérieur  le  plus  souvent.  Le 
tendon  du  grand  palmaire  et  celui  du  cubital  aptérieuy  sont 
alors  sutprés  l’un  à  l’autre  en  fropde,  ef  la  fronde  aipsi  formée 
est  suturée  par  deux  points  à  pbucun  des  tendons  extenseurs. 
Ces  sutures  sont  faites  à  la  soie  fine.  Quant  au  petit  palmaire, 
on  le  suturera  au  tendon  du  long  extenseur  du  pouce  ou  à  l’un 
des  deux  autres  tendons  de  la  tabatière  anatomique  (long 
abducteur  ou  court  extenseur). 

4®  temps  :  suture  cutanée  aux  crins  ou  aux  fils  de  fin.  Pas  de 
drainage. 

Nous  insisterons  sur  quelques  particularités  de  la  technique 
employée  ;  nous  rejetons  tout  lambeau  destiné  à  mieux  expo¬ 
ser  les  tendons.  Les  incisions  verticales  donnent  un  jour  suffi¬ 
sant.  On  ne  s’expose  pas  ainsi  à  avoir  du  sphacèle  d’un  lambeau, 
accident  possible  en  raison  des  troubles  trophiques  et  dont 
nous  avons  vu  un  exemple.  -  -  Nous  conseillons  de  faire  le  rac¬ 
courcissement  des  tendons  extenseurs  à  l’avant-bras  et  non  à 
la  main.  On  évite  ainsi  une  incision  sur  le  dos  de  la  main  et 
la  durée  de  l’opération  se  trouve  raccourcie  d’autant.  Enfin,  le 
trajet  sous-cutapé  des  muscles  transplantés  nous  semble  préfé¬ 
rable  au  trajet  intermusculaire  :  l’expérience  a  montré  que  les 
adhérences  sont  moins  à  craindre  avec  le  trajet  sous-cutané. 

L’opération  terminée,  l’avant-bras  et  la  main  sont  placés 
dans  un  appareil  plâtré  destiné  à  «  figer  »  la  main  dans  la  posi- 
tionoù  l’aide  l’a  maintenue,  c’est-à-dire  hyperextension  (main 
et  doigts).  Nous  conseillons  d’armer  la  pqrtie  antérieure  de 
l’appareil  d’un  feuillard  léger  qui  maintiendra  encore  mieux 
la  fixité  de  la  position.  Il  sera  bon  de  mettre  le  membre  en 
position  élevée,  traitement  préventif  excellent  de  l’œdème. 
Le  plâtre  sera  conservé  15  jours,  au  bout  desquels  le  malade 
entrera  dans  la  période  de  soins  post-opératoires. 


Période  post-opératoire  et  résultats. 

A  Ip  sortie  du  plâtre,  la  main  se  présente  sous  un  aspect  qui 
46  paraît  guère  satisfaisant  :  les  téguments  sont  œdéinatiés  et 
boinsouflés  à  l’avant-bras,  des  bourrelets  disgracieux  et  gênants 
ifldiqnent  l’endroit  du  raccourcissement  des  tendons  extenseurs 
6t  de  la  suture  des  tendons  transplantés. 

Les  muscles  transplantés,  même  quelques  jours  plus  tard, 
êpres  la  disparition  de  l’œdème,  paraissent  complètement  inac- 
Ws,  et  on  pourrait  croire  que  les  sutures  quj  les  fixent  aux 
Wons  de  l’extenseur  commun  opt  lâché  ;  non  seulement  la 
^Ipnté  n’exerce  sur  eux  aucune  action,  et  leur  électrisation 
Q  provoque  aucun  déplacement  des  doigts,  mais  même  la 
Wn  brusque  de  la  main  et  fies  fioigts  ne  se  répercute  pas 
Wnes  muscles  transplantés. 

et  les  doigts' gardent,  il  est  vrai,  l’hypertensiop  qui 
tut  imprimée  lors  de  l’opération,  mais  en  revanche,  leur 
^pïion  est  extrêmement  limitée.  Et  on  peut  se  demanfier  si 
^^4  a  pas  remplacé  un  mal  par  un  autre  plus  grand:  en  effet, 
orthopédique  pourrait  remédier,  en  partie  au 
a  la  paralysie  radiale,  mais' que  faire  avec  une  main, 
les  doigts  paraissent  presque  ankylosés  ? 

,„i®’“’®osement,  le  traitement  post-opératofie  aura  facilement 
«ison  de  ces  troubles. 

(jiJ.Faitement,  qui  consiste  en  massage,  mobilisation,  élec- 
tiojj,  '^.4*' rééducation,  aura  pour  but  de  vaincre  les  rétrac- 
entravent  la  flexion,  de  faire  réapparaître  le 
Ig  -  ornent  d’extension,  enfin  d’apprendre  à  l’opéré  à  utiliser 
g  uveau  dispositif  musculaire  dont  nous  l’avons  doté. 
iBe  après  l’intervention,  l’opéré  annonce  lui  même 

Un  ®nopation  dans  la  motilité  de  la  main.  D’habitude,  c’est 
4’^jj  U^^ent  d’extension  du  pouce  qu’il  nous  signale  tout 
dpo  après  nous  constatons  la  possibilité  del’extension 

Pfêg  voire  même  de  la  main.  Mais  en  y  regardant  de 
f®  rend  compte  qn’il  ne  s’agit  là  que  d’un  phénomène 
^  prod  •  ®®n4nique  :  en  elTet,  le  mouvement  d’extension  ne 
fln’après  une  flexion  forcée  ;  cette  flexion  forcée 
dne  traction  sur  les  tendons  raccourcis  de  l’extenseur 
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commun,  qui  grâce  à  son  élasticité  cède  un  peu  et  redresse  en¬ 
suite  la  main  et  les  doigts  à  la  façon  des  ressorts  d’un  appareil 
orthopédique. 

Cette  extension  est  donc  purement  passive  et  ne  peut  pas 
être  attribuée  à  l’activité  des  muscles  transplantés. 

Ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques  semaines  que  la  tétanisation 
faradique  fies  muscles  palmaires  et  cubital  antérieur  commence 
à  provoquer  un  léger  mouvement  d’extension  des  doigts  ;  nous 
constatons  ainsi  que  le  nouveau  dispositif  musculaire  est  apte 
à  fonctionner,  tout  au  moins  au  point  de  vue  mécanique.  Mais 
l’opéré  saura-t-il  s’en  servir  ? 

La  réponse  affirmative,  fondée  sur  des  faits  nombreux,  ponr- 
,  rait  a  priori  paraître  paradoxale. 

i  En  effet,  comment  se  fait-il  que  l’acte  d’extension  fiés  doigts 
'  puisse  être  ordonné  par  des  centres  de  flexion  de  la  main  ? 

Pour  résoudre  ce  paradoxe,  M.  Babinski  aproposé,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  de  nos  communications  à  la  Société  de  Neurologie, 
l’explication  suivante  :  on  sait  qu’une  contraction  musculaire 
volontaire  quèlque  peu  fprte  s’accompagne  d’une  coptractipn 
inconsciente  des  antagonistes  ;  ainsi  dans  la  papalysie  rpfijale, 
lorsque  le  malade  fait  un  effort  pour  étendre  la  main  et  les 
doigts,  sa  main  se  fléchit  ;  or,  chez  nos  opérés  cette  contraction 
concomitante  des  fléchisseurs  se  traduira,  grâce  à  la  trans- 
plaptation,  par  l’extension  des  doigts. 

Ce  mécanisme  intervient  sans  aucun  doute  dans  les  cas  comme 
les  nôtres,  où  nous  transplantons  sur  les  muscles  paralysés 
leurs  antagonistes.  Il  peut  difficilement  être  invoqué  lorsque 
la  transplantation  concerne  des  muscles  appartenant  à  des 
systèmes  différents  (transplantation  du  deltoïde  sur  le  triceps, 
du  long  supinateur  sur  les  extenseurs,  etc.)  Le  succès  fonction¬ 
nel  dans  ces  cas  nous  oblige  à  admettre  une  véritable  adapta¬ 
tion  des  centres  cérébraux  aux  nouvelles  dispositions  périphé¬ 
riques.  C’est  là  d’ailleurs  une  question  qui  intéresse  davantage 
la  théorie  des  localisations  cérébrales  que  le  sujet  dont  nous 
nous  occupons. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  transplantations  pour  paralysie 
radiale,  le  mouvement  volontaire  d’extension  des  doigts  peut 
apparaître  d’une  manière  nette  déjà  au  bout  de  4  à  6  semaines. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  le  traitement  post-opératoire  nous 
paraît  avoir  une  grande  importance.  A  côté  des  bains  chauds, 
du  massage  et  de  la  mobilisation  ordinaire,  destinés  surtout  à 
assouplir  les  articulations  et  les  tendons,  deux  pratiques  nous 
ont  paru  particulièrement  précieuses,  au  point  de  vue  de  la 
rééducation  du  malade  :  ce  sont,  d’une  part,  la  tétanisation 
rythmée  par  le  courant  faradique  des  muscles  transplantés,  qui 
fait  connaître  à  l’opéré  le  nouvel  effet  de  la  contraction  de  ces 
muscles  ;  d’autre  part,  les  mouvements  passifs  brusques  de 
flexion  de  la  main  et  des  doigts,  qui  par  la  traction  exercée 
sur  les  muscles  transplantés,  réveillent  leur  activité  et  les  font 
valoir  comme  antagonistes  des  fléchisseurs  des  doigts. 

I.e  mouvement  d’extension  volontaire,  une  fois  apparu,  va 
faire  des  progrès  rapides  et  à  mesure  que  la  flexion  des  doigts 
gagnera  en  amplitude,  la  main  deviendra  fie  plus  en  plus 
utilisable. 

Mais  après  le  relâchement  au  moins  partiel  des  tendons  ex¬ 
tenseurs  raccourcis,  indispensable  à  une  flexion  suffisante,  la 
rnain  neretombera-t-ellepas  dans  son  attitude  précédente  ?  Nous 
savons  que  Jones,  et  après  luiMM.Mauclaire  et  Massart,  recou¬ 
rent  à  la  transplantation  du  rond  pronateur  sijr  les  radiaux, 
pour  assurer  une  extension  indépendante  de  la  main  ;  et  nons- 
mêmes,  nous  comptions  faire  cette  opération  dans  un  Éeçpnd 
temps.  Or,  dans  nos  cas,  cela  nous  a  paru  entièrement  inutile! 
En  effet,  d’habitude,  la  main  ne  présente  aucune  tendance  à 
la  chute,  Pourtant  nousTavops  observée  dan*  un  cas  où  l’hy- 
perextension  de  la  main  a  été  impossible  même  pendant  l’opéra¬ 
tion  à  cause  des  déformations  articulaires  au  niveau  du  carpe. 
A  la  sortie  du  plâtre,  la  main  reprit  son  attitude  fie  chute,  qui 
ne  pouvait  être  corrigée  même  trois  mois  après  l’opération, 
tandis  que' l’extension  des  doigts  se  faisait  déjà  avec  une  par¬ 
faite  aisance.  Or,  un  jour,  à  l’occasion  d’un  mouvement  dmb- 
duction  du  pouce,  l’opéré  vit  sa  main  se  redresser  sans  qufil 
l’eût  voulu.  .Après  quelques  tâtonnements  il  réussit  à  repro¬ 
duire  ce  mouvement  d’extension  volontairement,  et  depuis  il 
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lui  est  facile  d’étendre  et  de  fléchir  la  main,  aussi  bien  en  éten¬ 
dant  les  doigts  que  lorsqu’ils  sont  fléchis. 

Il  paraît  paradoxal  qu’un  homme  privé  des  extenseurs  et 
des  fléchisseurs  de  la  main  (les  uns  paralysés,  les  autres  trans¬ 
plantés),  puisse  réaliser  ces  quatre  attitudes,  par  l’action  seule 
des  muscles  fléchisseurs  et  extenseurs  des  doigts. 

Nous  croyons  qu’il  y  arrive  par  le  mécanisme  suivant  : 

I.  Main  ÉTENDUE. —  Extension  des  doigts. —  Action  des 
muscles  transplantés  seuls  (par  intermédiaire  des  tendons  de 
l’extenseur  commun). 

II.  Main  étendue. —  Flexion  des  doigts.  — Contraction  des 
fléchisseurs  des  doigts  avec  action  antagoniste  des  muscles 
transplantés,  qui  maintiennent  la  main  étendue. 

III. Main  fléchie.  —  Extension  des  doigts.  —  Contraction 
des  muscles  transplantés,  avec  action  antagoniste  des  fléchis¬ 
seurs  des  doigts  qui  maintiennent  la  main  fléchie. 

IV.  Main  fléchie.  —  Flexion  des  doigts.  —  Action  des 
fléchisseurs  seuls. 

Ainsi  les  attitudes  (II  et  III),  qui  à  l’état  normal  nécessitent 
l’intervention,  l’une  des  extenseurs  de  la  main  (II),  l’autre  de 
ses  fléchisseurs  (III)  sont  réalisées  ici  parla  contraction  simul¬ 
tanée  des  deux  groupes  antagonistes,  agissant  sur  les  doigts, 
avec  prédominance  tantôt  de  l’un  de  ces  groupes,  tantôt  de 
l’autre. 

Ce  résultat  acquis,  la  rééducation  de  l’opéré  progresse  rapi¬ 
dement,  il  se  rééduque  lui-même  et  arrive  bien  vite  à  se  servir 
de  sa  main  pour  tous  les  besoins  de  la  vie  courante  ;  et,  sauf 
complications,  au  bout  de  4  mois  il  peut  être  considéré  comme 
guéri  et  être  abandonné  à  lui-même. 

Peut-on  poser  que  les  résultats  donnés  par  cette  intervention 
sont  équivalents  à  un  retour  à  l’état  normal  ?  Non,  certes  !  Il 
reste  inévitablement  une  certaine  faiblesse  du  poignet,  de  même 
que  la  dextérité  de  la  main  n’est  pas  absolument  parfaite.  Mais 
les  résultats  qu’on  obtient  nous  paraissent  bien  supérieurs  à  ceux 
que  donnent  les  appareils  orthopédiques,  sans  parler  des  incon¬ 
vénients  pratiques  que  ceux-ci  présentent.  Et  nous  croyons 
que  cette  intervention,  si  on  limite  son  emploi  aux  cas  où  un 
retour  à  l’état  normal  ne  peut  plus  être  espéré,  rend  au  blessé 
un  service  énorme. 

Or,  la  technique  de  cette  opération,  comme  nous  l’avons  vu, 
est  simple  et  bien  réglée,  ses  résultats  tellement  sûrs  et  rapides, 
u’elle  mérite  —  nous  le  pensons  —  d’entrer  dans  le  domaine 
e  la  chirurgie  courante. 


Quelques  remarques  sur  l’appendice  cæcal,  envisagé 
comme  glande  active,  dans  ses  rapports  avec  d’au¬ 
tres  glandes  et  avec  l’appendicite. 

Par  Emile  SAVINI,  Jassy  (Roumanie). 

Nous  voulons,  dans  le  présent  article,  attirer)  l’attention 
sur  les  rapports  du  vermium,  dont  la  nature  glandulaire  pa¬ 
rait  maintenant  bien  établie,  avec  les  autres  glandes  de  l’or¬ 
ganisme. 

M.  Hertoghe  asignalé  depuis  longtemps  (1898)  l’extrême  fréquence 
des  végétations  adénoïdes  et  l’hypertrophie  des  amygdales  chez  les 
insuffisants  thyroïdiens  et  M.  Delacour  (1904)  a  invoqué  la  patho¬ 
génie  hypothyroïdienne  pour  le  syndrome  adénoïdien  (ozène,  végé¬ 
tations  adénoïdes,  appendicite  chronique). 

MM.  G.  Maranon  et  Ortiz  de  la  Torre  ont  montré  qu’on  trouve 
souvent  dans  les  états  thyroïdiens  des  douleurs  de  la  région  appen¬ 
diculaire  qui  disparaissent  par  le  traitement  chirurgical  ou  par  l’or- 
ganothérapie  thyroïdienne,  selon  les  cas.  Récemment  (1914)  M. 
Hertoghe  vient  de  revenir  sur  cette  question.  Il  pose  d’abord  en 
principe,  que  la  sécrétion  tiiyroïdienne  préside  à  l’édification  des  di¬ 
vers  systèmes  albuminoïdes  de  l’organisme  et  que  sans  son  action 


trophique  aucune  cellule  ne  saurait  arriver  à  la  perfection  indis¬ 
pensable  à  son  bon  fonctionnement. 

Il  trouve  constamment  chez  les  hypothyroïdiens  la  région  ilép. 
CEBcale  sensible  à  la  pression  et  l’intervention  chirurgicale  révéle 
l’existence  d’adhérences  péricæoales,  qui  dans  les  cas  plus  avancés 
enserrent  et  fixent  l’appendice  au  cæcum  ou  au  méso-iléon.  L’ap¬ 
pendice  est,  surtout  chez  les  enfants,  long,  gros,  succulent,  tortillé 
sur  lui-même  en  tire-bouchon  autour  de  son  méso  ou  recourbé  en 
hameçon  et  bourré  de  matières  fécales  continues  ou  divisées  en  co- 
prolithes. 

L’auteur  admet  qu’en  pareils  cas  l’appendicite  chronique  latente 
peut  évoluer  d’un  coup  vers  le  stade  aigu  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences  possibles. 

Nous  pensons  que  le  mécanisme  pathogénique  de  celte 
appendicite  chronique  doit  être  complexe  :  d’abord  par  le 
fait  de  l’hypothyroïdie,  la  différenciation  des  cellules  appen¬ 
diculaires  restant  imparfaite,  leur  sécrétion  devient  insuffi¬ 
sante  pour  exciter  suffisamment  le  péristaltisme  cæcal,  d’où 
stase  ;  ensuite  la  même  cause  crée  l'insuffisance  tissulaire, 
décrite  par  MM.  Ledoux  et  Tisserand  sous  le  nom  de  pa- 
noptose,  qui  favorise  le  relâchement  avec  dilatation  et  ptose 
du  cæcum,  de  sorte  que  insuffisance  appendiculaire  et  stase 
cæcale  combinent  leurs  effets  pour  conditionner  la  consti¬ 
pation  si  bien  connue  des  hypothyroïdiens.  Le  corollaire  en 
est  le  développement  des  adhérences  péricæcales,  qui  finis¬ 
sent  par  englober  l’appendice  aussi.  Il  est  encore  probable 
que  la  mauvaise  conformation  anatomique  et  surtout  la  ca¬ 
pacité  fonctionnelle  insuffisante  du  vermium  revêtent,  com¬ 
me  c’est  souvent  le  cas  pour  l’hypothyroïdie,  un  caractère 
hérédo-familial.  Mais  à  côté  de  ces  facteurs  préparatoires  il 
y  en  a  encore  unauire  extrêmement  important,  qui  détermine 
l’affection  appendiculaire  chronique  et  aiguë  :  c’est  que  le 
vermium  se  trouve  dans  le  voisinage  immédiat  de  l’ampoule 
cæcale  et  communique  librement  avec  elle.  Or  celle-ci  est 
remplie  par  une  masseliquide,  contenant  une floretrès abon¬ 
dante  et  variée  et  où  se  passent  dés  processus  intensifs  de 
putréfaction  et  s’élaborent  des  produits  toxiques  en  grande 
quantité,  à  tel  point  que  son  contenu  représente  le  plus  dan¬ 
gereux  loyer  septico-toxique  de  tout  l’organisme.  La  stase 
cæcale  prolongée,  ainsique  le  régime  carné  excessif,  comme 
le  prouve  la  grande  fréquence  de  l’appendicite  en  Angle¬ 
terre  et  en  Amérique,  doivent  exalter  encore  ces  processus 
dans  une  large  mesure.  L’appendice,  primitivement  insutti- 
sant  et  ensuite  intoxiqué  sans  cesse  par  les  produits  micrm 
biens,  est  en  imminence  d’infection  et  s’en  trouve  envahi 
en  vertu  de  cette  tendance  qu’a  tout  organe  physiologique' 
ment  au-dessous  de  sa  tâche  d’être  plus  exposé  à  l'infection. 
Les  ondes  antipéristaltiques  si  vives  au  niveau  du  cæcutny 
pourraient  aussi  contribuer.  D’ailleurs,  nous  laissons  de  c  « 
les  cas  plus  rares  d’appendicite,  soit  par  métastase  ' 

tion  générale,  soit  par  infection  tuberculeuse  non  spécinq  ' 
pour  n’envisager  ici  que  la  grande  majorité  des  cas  d  appc 
dicite  banale  par  infection  partie  du  cæcum. 

Nous  avons  pu  suivre  longtemps  quelques  jeunes 
souffrant  d’appendicite  chronique,  avec  ou  sans  poussées  aig 
de  constipation  cæcale,  chez  lesquels  l’appendicectomie  a  jgn 

définitivement  supprimé  la  migraine .  Il  y  a  lieu  de  penser  q 
pareils  cas  les  accès  de  migraine  dépendent  d’une 
fonctions  thyroïdiennes  (les  malades  présentaient  certains 
d’hypothyroïdie),  due  probablement  à  l’intoxication 
ayant  pour  point  de  départ  la  stase  cæco-appendiculaire,  c 
étant  à  son  tour  fonction  d’insuffisance  .du  vermium.  Nous 
vons  encore  presque  rien  sur  les  rapports  du  vermium  a 
autres  glandes  endocrines. 

L’action  laxative  de  quelques  produits  glandulaires 
rolde,  ovaire,  rate,  hypophyse,  etc.)  dans  certains 
constipation,  n’est  pas  strictement  limitée  au  gros  ' 
et  de  même  nature  que,  celle  de  l’appendice  et  encore 
peut  exclure  la  possibilité  que  certains  de  ces  ap' 

gissent  peut-être  indirectement,  en  excitant  la  sécreti^^ 
pendiculaire.  Les  résultats  obtenus  par  MM. 
not,  Enriquez  et  Hallion  avec  Torganothérapie  „s  soi' 
ainsi  que  nos  essais  comparatifs  dans  de  nombreux 
avec  la  poudre  du  gros  intestin  soit  avec  celle  du  g'"®  ’ 
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rallélement  avec  l’appendice  montrent  que  rorganothérapie 
entérique  a  une  action  différente  de  celle  appendiculaire. 

Les  rapports-,  mentionnés  plus  haut,  entre  l’insuffisance 
appendiculaire  et  l’appendicite  nous  font  penser  que  le  ver- 
miutn,  quoique  dangereux  par  la  gravite  de  sa  pathologie, 
représente  pourtant  un  organe  utile  et  qu’il  serait  par  con¬ 
séquent  préférable,  au  lieu  de  recommander  son  extirpation 
systématique,  de  lui  venir  en  aide  pour  relever  ses  fonctions 
physiologiques  défaillantes  et  éloigner  le  danger  de  l’appen¬ 
dicite.  Comme  il  y  a  en  pareils  cas  constipation  et  stase 
cæcales  précoces  et  permanentes,  il  faudrait  les  combattre  : 
par  un  régime  alimentaire  convenable  à  tendance  végéta¬ 
rienne,  en  modifiant  en  même  temps  la  flore  intestinale  par 
l’administration  de  ferments  appropriés  ;  par  une  gymnasti¬ 
que  intestinale  comme  celle  proposée  récemment  par  MM. 
P.  Carnot  et  R.  Glénard  ;  enfin  au  moyen  de  certaines  orga- 
nothérapies,  comme  celle  thyroïdienne,  par  exemple,  pour 
corriger  l’hypothyroïdie,  mais  aussi  par  l’organothérapie 
appendiculaire,  celle-ci  étant  capable  de  relever  directe¬ 
ment  la  capacité  fonctionnelle  du  vermium,  d’en  exciter  la 
sécrétion,  et  d’activer  la  motilité  du  cæcum,  lequel  se  com¬ 
porte  comme  un  organe  passif  vis-à-vis  delà  sécrétion  ap¬ 
pendiculaire  active. 

La  clinique  et  l’expérimentation  réunies  démontrent  donc 
l’utilité  physiologique  évidente  du  vermium,  niée  cependant 
si  longtemps.  Cela  justifie  la  nécessité  de  reviser  parfois  les 
vérités  dites  classiques  et  de  ne  pas  les  prendre  pour  axio¬ 
mes.  Réduit  par  l’opinion  classique  au  rôle  d’organe  rudi¬ 
mentaire,  le  vermium  ne  l’est  qu’en  apparence  et  à  ce  point 
de  vue  on  pourrait  le  comparer  de  loin  au  sinus  veineux  du 
cœur,  lequel  représente  le  point  initial  du  tube  cardiaque 
d’où  part  le  stimulus.  Englobé  chez  les  animaux  supérieurs 
par  l’oreillette, il  a  perdu  son  individualité  anatomique,  mais 
r«te  nettement  et  hautement  différencié  au  point  de  vue 
nistophysiologique  et  jouit  d’une  grande  importance  en  pa¬ 
thologie.  Serait-on  en  droit,  à  cause  de  son  infirmité  anato¬ 
mique,  de  dénier  son  importance  physiologique  ?  Nous 
sommes  même  enclin  à  admettre  gne  l’appeadica,  qui  ne  re¬ 
présente  en  réalité  qu’une  portion  différenciée  du  cæcum  en 
'ue  d’une  spécialisation  fonctionnelle  déterminée,  et  qui 
manque  chez  certains  animaux  (bœuf,  porc,  cobaye,  etc.), 
wtt  y  exister  cependant  englobé  dans  la  paroi  cæcale,  sans 
'l®  Parvenu  _à  l’état  d’organe  individualisé.  Fardes  recher- 
ues  histologiques  et  physiologiques  faites  dans  ce  sens  on 
pourrait  contrôler  la  valeur  de  cette  hypothèse. 

Travail  de  la  Clinique  des  maladies  nerveuses  et  mentales 
à  la;  Faculté  de  médecine  de  Jassy. 
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HOPITAL  GOGH  IN 

M.  QUEYBAT 

Organisation  de  la  défense  thérapeutique 
contre  la  syphilis  (1), 


(Suile  et  fin.) 


séroioa'  T  en  place,  pourvu  de  médecins,  d’un  bon 

t-ou  w,  ’  ,  salles  d’examen  et  de  traitement  ;  comment  va- 
®ent  pff' malades  ?  On  sait  que  la  médication  véritable- 
syphilis  est  la  méthode  arsenicale  par  rar- 
•Jaas  ou  606  (2).  Voici  donc  un  malade  qui  se  présente 
mière  période  du  chancre,  c’est-à-dire  dans  la  pre- 

Est-ce  O  ®a  séro-réaction  n’est  pas  encore  positive. 

autorisé  à  espérer  que,  par  un  traitement 

1  Médical,  n“  35,  28  août  1920. 

r.mêffles  n’a  ni  1k  même  compoeition  chimique,  n. 

qui  ’  P  à  tort  qu’on  confond  souvent  ces  deux  pro- 

aevraieut  être  spécifiés  dans  les  observations. 


[  méthodique,  on  pourra  obtenir  chez  lui  la  gtEtérison  ?  Oui, 

I  malgré  cette  expression  courante  :  «  on  blanchit  le  syphilitique, 
i  on  ne  le  guérit  pas  »,  on  peut  arriver  dans  certaines  condition^ 
i  à  guérir  ces  malades.  Gette  proposition  eût  paru  parfaitement 
[  déraisonnable  il  y  a  quelque  vingt  ans,  et  encore  actuellement 
I  beaucoup  la  considèrent  comme  telle,  parce  qu’il  y  a  des  tradi- 
j  tions  et  des  dogmes  dont  on  a  grand’  peine  à  se  libérer.  Mais 
I  ces  dogmes  sont  modifiables  avec  les  progrès  de  la  science.  Si 
j  on  ne  peut  pas  guérir  tous  les  syphilitiques,  on  peut  en  guérir 
un  certain  nombre,  et  c’est  déjà  beaucoup.  Il  ne  sera  question 
I  ici  que  du  cas  des  syphilitiques  virulents.  Le  syphilitique 
j  ancien  est  fort  intéressant,  mais  chez  lui  la  syphilis  a  pour 
.  ainsi  dire  établi  ses  assises  et  trop  souvent  lorsque  le  médecin 
I  le  voit,  elle  a  provoqué  des  processus  de  sclérose  qui  sont  diffi- 
I  cilement  modifiables.  Il  faut  cependant  les  traiter  d’une  façon 
I  énergique,  on  obtiendra  souvent  des  résultats  inespérés,  on 
arrêtera  l’évolution  d’un  tabès,  on  guérira  la  plupart  des  symp- 
i  tomes  du  tabès,  on  fera  rétrocéder  un  anévrysme  de  l’aorte. 

I  Mais  chez  un  syphilitique  déjà  ancien  on  arrivera  diffieile- 
I  ment  à  la  guérison. 

i  Le  véritable  intérêt  social  est  de  s’attaquer  énergiquement 
;  aux  syphilitiques  primaires  et  secondaires. 

I  G’est  donc  à  la  période  primaire  qu’il  faut  de  préférence  atta- 
I  quer  la  syphilis.  G’est  à  la  période  primaire  en  effet  que  le 
I  tréponème  est  le  plus  vulnérable,  il  n’a  pas  pu  encore  organiser 
!  sa  résistance,  intensifier  sa  eolonisation  ;  c’est  alors  qu’il  est  le 
I  plus  accessible  à  nos  moyens  de  destruction,  et  c’est  à  la  période 
'  primaire  qu’on  obtient  le  maximum  de  guérisons  II  y  a  donc 
I  un  intérêt  majeur  à  commencer  le  traitement  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  après  l’apparition  du  chancre. 

Malheureusement,  ce  n’est  que  bien  tard  que  la  majorité  des 
syphilitiques  viennent  nous  consulter.  Gela  pour  plusieurs  rai¬ 
sons  ;  la  première,  c’est  qu’ils  n’ont  qu’une  petite  plaie  qui  ne 
les  fait  pas  soufl'rir  et  qu’ils  considèrent  comme  insignifiante. 

(Tout  cabinet  médical  devrait  avoir  une  installation  permet¬ 
tant  d’avoir  l’ultra-microscope  et  l’examen  microbiologique. 
La  préparation  du  bacille  de  Ducrey  demande  5  minutes). 

Trop  souvent  on  conseille  des  topiques  variés,  calomel,  ni¬ 
trate  d’argent,  teinture  d’iode,  etc.  L’application  de  ees  topi¬ 
ques  a  de  nombreux  inconvénients,  notamment  celui  de 
provoquer  l’induration  factice  qui  fait  prendre,  pour  un  chancre 
syphilitique  la  plus  simple  des  chancrelles  ou  enéôre  une 
I  ulcération  herpétique. 

En  second  lieu,  dans  le  cas  d’ulcérations  spécifiques,  ces 
applications  font  disparaître  le  tréponème.  G’est  donc  un  trai¬ 
tement  qu’il  ne  faut  pas  prescrire  aux  malades  atteints  d’ulcé¬ 
rations  ^nitales.  On  doit  1°  se  borner  à  prescrire  des  bains 
d’eau  bouillie  et  des  applications  de  compresses  imbibées  d’eau 
bouillie,  dans  les  ulcérations  chancriformes,  tant  que  la  nature 
de  l’ulcération  n’a  pas  été  précisée  par  le  laboratoire  ;  2°  ne 
jamais  instituer  de  traitement  antisyphilitique  tant  que  la 
réalité  de  la  syphilis  n’est  pas  dûment  établie.  G’est  la  cause 
des  persécuté»  de  la  syphilis. 

Toutes  ces  raisons  et  d’autres  encore  font  que  les  malades 
arrivent  trop  Lard  pour  être  traités  d’une  façon  absolument 
efficace,  à  la  période  secondaire  généralement,  ayant  des  pla¬ 
ques  muqueuses  dans  la  bouche,  des  syphilides  maculeuses  ou 
maculo-papuleuses  sur  le  tronc,  bref  en  pleine  période  de  colo¬ 
nisation  des  tréponèmes. 

Mais  supposons  un  cas  idéal  :  un  malade  arrive  porteur 
d’une  ulcération  récente,  datant  par  exemple  de  8  jours.  On 
examine  cette  ulcération  après  l’avoir  essuyée  avec  une  com¬ 
presse  imbibée  d’eau  bouillie  ;  on  prélève  du  suc  du  chancre, 
on  l’examine  à  l’ultra  (encre  de  Ghine,  ou  autre  procédé)  et  on 
constate  du  tréponème.  On  fait  la  séro-réaction  à  chaud  et  à 
froid  :  dans  l’un  et  l’autre  cas  on  a  une  réponse  négative.  Ge 
cas  idéal  servira  de  thème  pour  essayer  la  thérapeutique  offen¬ 
sive  et  curative. 

Dans  de  pareilles  conditions,  quelle  doit  être  la  réglementa¬ 
tion  du  traitement  pour  pouvoir  réaliser  la  guérison  des  syphi¬ 
litiques  ?  D’abord,  ce  qu’il  ne  faut  pas  faire  :  c’est  de  prescrire 
des  pilules,  des  injections  de  benzoate,  de  biodure  ou  même  de 
cyanure  intraveineuses.  Il  faut  éviter  ces  demi- traitements  in¬ 
suffisants  qui  préparent  le  tréponème  à  la  résistance  et  avec 
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lesquels  on  n’obtiendra  la  guérison  qu’après  un  nombre  d’an¬ 
nées  considérable,  4,  6  ou  7  ans,  et  ordinairement  pas .  On  se 
gardera  également  des  traitements  simultanés  :  mercure  et  ar- 
sénobenzol.  L’efBcacité  des  médicaments  dans  ces  cas  là  ne 
s’additionne  pas,  bien  au  contraire.  Il  n’en  est  pas  de  même 
de  ces  thérapeutiques  employées  successivement.  Voici  ce 
qu’on  doit  faire. 

Même  si  on  a  constaté  la  séro  réaction  positive,  surtout  posi¬ 
tive  partielle,  il  ne  faut  pas  croire  qu’on  ne  pourra  pas  conduire 
à  la  guérison.  Mais  l’idéal  serait  d’avoir  le  malade  à  la  période 
initiale  avec  du  tréponème  et  avec  une  séro-réaction  complè¬ 
tement  négative  et  au  Wassermann  et  au  Hecht. 

Ce  qu’il  faut  faire,  c’est  de  mettre  immédiatement  le  malade 
au  traitement  par  l’arsénobenzol.  Il  est  bien  entendu  qu’avant 
de  commencer  il  faudra  faire  l’examen  complet  :  cœur,  pou¬ 
mons,  système  nerveux,  s’assurer  du  bon  fonctionnement  des 
émonctoires,  foie  et  reins,  examiner  l’urine  au  point  de  vue 
albumine,  sucre,  urobiline,  et  aussi  l’état  des  surrénales  :  chez 
90  %  des  syphilitiques  à  la  période  primaire  et  secondaire  on 
trouve  la  raie  blanche,  ce  qui  est  en  rapport  avec  la  poussée 
des  tréponèmes  sur  les  surrénales,  qu’on  a  constatés  chez  les 
hérédo-syphilitiques  et  dans  un  cas  d’autopsie  faite  à  la  période 
secondaire  (Jaquet  et  Sézary). 

Donc,  on  doit  prendre  toutes  ces  précautions  ;  puis  il  faut 
que  le  malade  vienne  à  jeun.  Il  y  a  lieu  d’insister,  car  si  le  ma¬ 
lade  a  mangé,  ne  fût-ce  qu’un  chocolat,  il  aura  facilement  des 
accidents,  vomissements  et  même  crises  nitritoïdes.  Il  faut 
faire  ces  injections  le  matin  et  non  lé  soir,  parce  qu’alors  le 
malade  est  fatigué,  et  qu  il  a  dîné  malgré  la  défense  qu’on  lui 
en  a  faite,  ou  qu’il  a  bu.  Cependant,  il  y  a  parfois  nécessité, 
non  plus  maintenant  que  l’ouvrier  a  un  jour  de  repos  par  se¬ 
maine,  mais  autrefois  il  y  eut  à  Cochin  jusqu’à  4  J.OOO  consul¬ 
tations  du  soir  par  an.  A  ce  moment  on  faisait  des  injections 
d’huile  grise.. 

Il  faut  donc  faire  le  traitement  le  matin,  et  jamais  de  trai¬ 
tement  ambulant  ;  le  malade  devra  rester.  4  ou  5  heures 
immobile  sur  une  chaise-longue  à  la  suite  de  l’injection,  et 
placé  sous  une  surveillance  constante  de  façon  qu’on  remédie 
immédiatement  aux  incidents  qui  pourraient  se  présenter. 

On  fera  une  De  injection  qu’on  appelle  à' épreuve,  car  il  faut 
tâter  la  susceptibilité,  certains  malades  ne  supportent  pas  les 
arsenicaux.  On  fera  cette  injection  de  15  centigrammo.s  intra¬ 
veineuse.  3  jours  après  une  2^  injection,  de  0  25,  et  ensuite,  de 
semaine  en  semaine  :  0.35.  0.45,  0.50  (5®  et  (Je)  ;  si  le  malade 
tolère  bien  le  médicament,  une  de  0.60  et  une  8®  de_ü.60  : 
ceci  fait  un  total  do  3  gram.  40.  Ainsi  on  ne  donne  pas  de 
doses  brutales  et  on  va  assez  vite  dans  l’ascension  pour  ne  pas 
laisser  au  tréponème  le  temps  d-!  s'accoutumer  à  la  médication 
arsenicale.  On  peut  admettre  comme  dose  normale  1  centigr. 
de  médicament  par  kilogr.  de  poids  du  malade,  sous  cette 
réserve  de  ne  pas  dépasser  par  séance  0.60  pour  l’homme  et 
0.50  pour  la  femme. 

Après  la  dernière  injection,  laisser  le  malade  au  repos  pen¬ 
dant  un  mois,  puis  faire  une  séro-réaction  de  Wassermann  ou 
Hecht.  Si  elle  donne  un  résultat  complètement  négatif,  ce  qui 
est  la  règle,  ce  sera  un  précieux  encouragement  et  une  espé¬ 
rance  de  guérison  ;  miis  même  dans  ce  cas  il  ne  faut  pas  s’en 
tenir  là  et  il  faut  faire  une  seconde  série  d’arsénobenzol,  dans 
des  conditions  analogues  à  la  précédente,  à  cela  près  qu  ,  la 
sensibilité  du  malade  étant  éprouvée,  on  commencera  par  0.25. 
On  obtiendra  comme  la  première  fois  un  total  de  3  gr.  40  à 
3  gr.  60  ;  après  quoi,  nouveau  repos  d’un  mois,  nouvelle  séro- 
réaction  qui  presque  certainement  sera  complètement  négative. 

Il  n’est  pas  douteux  que  l’avenir  démontrera  que  ces  deux 
séries,  faites  dans  les  conditions  indiquées,  ont  dans  un  certain 
nombre  de  cas  été  suffisantes  pour  guérir  la  syphilis.  Mais,  par 
surcroît  do  précautions,  il  sera  bon  de  faire  ensuite  au  m  dade 
népalivé  une  série  d’injections  intramusculaires  d'huile  grise, 
di'  calomel,  ou  mieux  encore  d’huile  grise  amalgamée  d’argent 
(arquéritol)  ;  on  doit  cette  heureuse  modification  à  Doguy.  On 
sait  le  rôle  curateur  de  l'argent  d  ins  les  maladies  infectieuses. 
L’argent  a  été  employé  autrefois  à  la  suite  du  traitement  anti- 
syphilitique  comme  propre,  par  son  affinité  avec  le  mercure,  à 
l’extraire,  disait-on,  de  l’intérieur  mêm"  du  corps  et  à  faire 


disparaître  les  accidents  dus  à  l’intoxication  mercurielle.  Cette 
préparation  a  été  réalisée  par  Lesure,  de  l’Institut  Pasteur. 
L’association  de  l’argent  au  mercure  donne  à  l’huile  grise  ainsi 
préparée  une  action  beaucoup  plus  grande  sur  les  accidents 
syphilitiques.  D’autre  part,  elle  donne  beaucoup  moins  de  sto¬ 
matites,  de  phénomènes  de  lassitude,  de  courbature,  et  de  ces 
accidents  qu’on  a  appelés  la  «  grippe  mercurielle  ». 

On  fera  ces  injections  dans  la  région  sus-troohantérienne 
comme  pour  l’huile  grise  ordinaire  :  une  injection  hebdoma¬ 
daire  qui,  suivant  la  tolérance  des  malades,  sera  de  8,  10,  14 
centigrammes.  En  même  temps  on  conseillera  le  brossage  des 
dents  et  les  gargarismes  au  chlorate  de  potasse  pour  éviter 
l’action  du  mercure  sur  les  gencives  et  les  dents.  Mais  il  est 
très  rare  de  voir  de  l’intolérance  quand  on  a  employé  l’amal¬ 
game  argentique.  On  fait  en  tout  8  injections,  on  laisse  le 
malade  se  reposer  un  mois  ;  puis  on  fait  une  seconde  série  de  8 
injections  d’arquéritol.  A  la  fin  du  premier  mois  du  traitement, 
on  fait  une  séro  réaction  qui  peut  être  complètement  néga¬ 
tive;  alors  on  fait  une  ponction  lombaire  dont  le  résultât  ordi¬ 
naire  est  complètement  négatif  tant  au  point  de  vue  du 
Wassermann  que  de  la  lymphocytose  et  de  l’albuminose. 

Dès  lors,  on  cesse  tout  traitement,  mais  on  continue  à  sur¬ 
veiller  le  malade,  et  on  lui  pratique  de  loin  en  loin  sa  séro- 
réaction.  (On  peut  même,  comme  l’a  conseillé  Clément  Simon, 
faire  porter  les  recherches  sur  l’urine.) 

Le  traitement  de  ces  malades  pris  à  la  période  primaire 
peut  ne  pas  durer  plus  d’un  an.  Si  pendant  un  an  le  inalade 
n’a  pas  eu  de  séro-réaction  indiquant  la  moindre  positivité, 
même  partielle,  il  faut  tenter  une  réacrmaîîort,  c’est -à -dire  injec¬ 
ter  dans  ses  veines  une  petite  dose,  30  centigrammes,  par 
exemple,  d’arsénobenzol  (quelquefois  on  fait  2  injections),  puis, 
à  la'suite,  on  fait  4  séro-réactions,  les  5®,  10®,  20®  et  30®  jours, 
parce  qu’on  a  vu  des  réactivations  tardives.  Si  toutes  les  séro- 
réactions  sont  négatives,  on  fera  une  ponction  lombaire  ;  si  on 
trouve  le  W.  négatif,  l’albumine  normale,  la  lymphocytose  insi¬ 
gnifiante  (l  lympho,  7  par  mm., par  exemple),  —  etlescasdece 
genre  deviennent  de  plus  en  plus  fréquents,  —  on  peut  considérer 
un  tel  malade  comme  guéri  ;  il  a  été  syphilisé,  il  ne  l’est  plus- 
Il  en  résulte  que,  dans  les  cas  favorables,  le  malade  étant 
énergiquement  et  méthodiquement  traité  dès  la  période  du 
chancre,  si  possible,  avant  la  positivation  de  la  séro-réaction, 
pourra  se  marier  au  bout  de  deux  ans  ;  c’est  la  portée  sociale 
de  ce  traitement. 

L’intérêt  qu’il  y  a  de  faire  des  injections  d’huile  grise,  " 
particulièrement  d’arquéritol, pour  activer  le  traitement  arseni¬ 
cal,  est  prouvé  par  les  travaux  de  Guiard,  qui  traitait  ses  sy¬ 
philitiques  par  les  injections  d’arsénobenzol  intensives  et  tai¬ 
sait  deux  séries  d’arquéritol.  Il  semble  que  l’arsenic  rendis  tré¬ 
ponème  plus  accessible  pour  le  mercure.  Il  se  passe  cequ  on 
voit  se  produire  chez  les  paludéens.  Un  certain  nombre  ont  et 
traités  par  1  arsénobenzol  quia  donné  chez  eux  d’excellents  re^ 
sultats  :  disparition  en  quelques  semaines  d’énormes  rates  e 
abaissement  de  la  température,  disparition  des  accès,  mais  pen 
dant  quelque  temps  seulement  ;  mais  si  avant  que  ^se 
une  poussée,  on  donne  la  quinine,  on  obtient  les  mêmes  no  - 
résultats  que  lorsqu’on  donne  le  mercure  après  l’arsénobenz 


Chez  les  malades  à  la  période  secondaire,  les  succès 
beaucoup  moins  nombreux.  Tandis  qutî  même  avec  une  se 
série  d’arsénobenzol  à  la  première  période,  on  a  15  %  d® 
tivité  pendant  plus  d’un  an,  à  la  pértodi  secondaire, 
môme  traitement,  c’est  à  pjine  si  on  atteint  5  ou  6  %  “?*^fai- 
lades.  Ceci  mjntro  l’importance  qu’il  y  a  à  commencer  te 
tement  de  bonne  heure.  Chez  les  malades  que  l’on  traite^ 
période  secondaire  ce  n’est  pas  deux,  c’est  quatre 
cessives  d’arsénobenzol  qu’il  faut  faire,  et  après  •nçdrts 

deux  séries  d’arquéritol.  Si  ce  n’est  plus  la  iherapui 
magna,  de  Ehrlich,  c’est  tout  au  moins  la  thérapie 
progressiva  ou  progrediens,  qui  permet  d’obtenir  laguériso 
taine  et  durable  de  la  maladie.  ^ 

{Leçon  recueillie  parle  D’’  Lvport®- 
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FAITS  CLINIQUES 


Pleurésie  post-scarlatineuse  séro-fibrineuse 
à  streptocoques  :  guérison  après  trois  ponctions 
évacuatrices  simples. 

Par  Mlle  Marthe  GIRAUD,  M.  Gaston  GIRAUD,  _ 

et  M.  BLOUQUIER  de  CLARET  (de  Montpellier). 


Le  streptocoque,  agent  pathogène,  jouit  d’une  réputation  fâ¬ 
cheuse  :  il  la  mérite.  Le  chirurgien  redoute  sa  présence  dans  la 
plaie  qu’il  va  suturer,  le  médecin  est  soucieux  s’il  le  voit  s’asso- 
cierau  pneumocoque  dans  l’expectoration  du  grippéqu’il  traite. 
Nous  n’avons  point  été  agréablement  surpris  de  rencontrer  ses 
chaînettes  dans  le  culot  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  qu’une 
dyspnée  excessive  nous  avait  obligés  de  ponctionner  précoce¬ 
ment  ;  nos  inquiétudes  cette  fois  furent  vaines. 

11  s’agissait  d'une  jeune  fille  qui  entrait  dans  le  service  de  M. 
le  Ducamp,  au  déclin  d'une  fièvre  scarlatine  bénigne,  et 
d’ailleurs  méconnue  jusque-là  ;  le  diagnostic  rétrospectif  en  fut 
posé  en  raison  d’une  desquamation  du  type  scarlatineux,  cons¬ 
tatée  à  l’entrée,  et  de  la  notion  d'une  angine  et  d’une  éruption 
fugaces,  remarquées  par  la  malade  quatorze  jours  auparavant, 
au  début  de  ses  malaises. 

Depuis  trois  jours,  la  malade  éprouve  un  point  du  côté  gau¬ 
che  violent.  Elle  tousse  beaucoup,  sans  expectorer,  la  dyspnée 
est  vive  (R  =  30),  la  face  et  les  mains  sont  cyanosées. 

Elle  présente  les  signes  physiques  d  un  abondant  épanche¬ 
ment  dans  la  plèvre  gauche  :  la  matité  remonte  Jusqu'à  l’épine 
de  l’omoplate,  et  elle  masque  en  avant  la  zone  de  Traube.  La 
pointe  du  cœur  se  perçoit  sur  le  bord  droit  du  sternum,  et  les 
bruits  sont  lointains. 

Bien  que  la  température  soit  élevée,  une  ponction  évacuatrice 
immédiate  s'impose,  que  pratique  aseptiquement  l’un  de  nous. 

MO  grammes  sont  extraits  d’un  liquide  franchement  séro¬ 
fibrineux. 

Ee  culot  de  ce  liquide  contient  de  nombreux  polynucléaires, 
et  d’abondantes  chaînettes  régulières  de  cocci  égaux  entre  eux, 
prenant  le  Gram. 

Ensemencé  sur  les  milieux  usuels,  le  culot  nous  a  donné  ra¬ 
pidement  des  cultures  pures  d’un  streptocoque. 

Il  ne  s’agit  point  d’un  entérocoque  :  l’aspect  morphologique 
nous  l’indiquait.  Nous  nous  en  sommes  assurés  en  ensemençant 
le  gerine  isolé  en  milieu  ï  de  ïruche.  Cramer  et  Cotoni  (eau 
Peptonée,  salée,  glucosée)  additionné  de  1/10  de  bile  de  bœuf, 
ha  présence  de  la  bile  a  empêché  toute  culture:  elle  n’eût  point 
Sine,  à  ce  taux,  un  entérocoque. 


.Ces  constatations  ont  rendu  plus  vigilante  la  surveillance  cli- 
nique  de  la  malade  :  on  pouvait  craindre  en  eSet  la  prompte 
solution  de  l’épanchement  vers  la  purulence. 

L ne  sédation  clinique  assez  nette  fut  observée  pendant  les 
3  Urs  qui  suivirent  la  première  ponction  ;  onze  jours  après 
eanmoins,  la  dyspnée  reparaissant  et  le  cœur  se  déviant  d’une 
‘‘'1?  excessive,  une  deuxième  évacuation  de  600  grammes  fut 
L  au  point  déclive  :  elle  donna  issue  à  un  liquide  iden- 

qie  à  celui  que  nous  avions  déjà  examiné, 
lutp  évolua  progressivement  vers  la  guérison  :  la  réso- 

un  peu,  une  troisième  ponction  assécha  complè- 
plèvre,  trente  jours  après  le  début,  et  la  guérison 
^  Plete  fut  obtenue  dès  lors. 

qu  ®  est  demeuré  jusqu’au  bout  séro-fibrineux.  J us- 

bout  aussi  il  a  contenu  du  streptocoque. 


®  °^^ervations  de  pleurésie  séro  fibrineuses  streptococci- 
t  ‘1  rares,  pour  ne  pas  dire  exceptionnelles, 
s  classiques  indiquaient  autrefois  une  proportion  relative¬ 


ment  élevée  de  2.4  %  d’épanchements  séro-fibrineux  à  strepto¬ 
coques  (Netter).  Les  pleurésies  entérococciques  n’étaient  pas 
encore  différenciées  à  ce  moment  des  pleurésies  streptococci- 
ques,  elles  sont  plus  bénignes,  se  «  tyndallisent  »  plus  aisé¬ 
ment  sans  suppuration.  Nous  devons  aujourd’hui  séparer  rigou¬ 
reusement  les  unes  des  autres. 

Si  donc,  dans  la  règle,  les  streptocoques  sont  redoutables,  s'ils 
font  du  pus,  et  forcent  la  main  des  chirurgiens,  il  peut  exister 
cependant  parmi  eux  certaines  espèces  de  virulence  moindre, 
de  neutralisation  plus  facile. 

La  constatation  de  streptocoques  vrais  dans  un  épanchement 
doit  rendre  plus  étroite  la  surveillance  clinique  :  mais  si  cet 
épanchement  est  nettement  séro-fibrineux,  s’il  ne  louchit  pas 
nettement  d’une  ponction  à  l’autre,  on  est  en  droit  de  tempori¬ 
ser  et  de  tenter  d’obtenir  la  guérison  du  malade  par  de  simples 
ponctions.  Il  va  sans  dire  qu’à  la  première  alerte,  le  chirurgien 
doit  entrer  en  scène. 

Certaines  fautes  sont  à  éviter  en  cotte  matière  délicate. 

Il  faut  que  les  ponctions  tant  exploratrices  qu’évacuatrices 
soient  pratiquées  au  point  déclive.  En  liquide  louche  à  strep¬ 
tocoques  se  sépare  spontanément  en  couches  stratifiées  :  il  est 
clair  en  surface,  mais  le  streptocoque  pullule  de  préférence 
dans  la  proïondeur,  et  c’est  là  qu’il  faudra  rechercher  les  glo¬ 
bules  de  pus.  Une  ponction  trop  haute  risquerait  d’endormir  le 
clinicien  dans  une  sécurité  trompeuse. 

D’autre  part,  les  partisans  de  l’autosérothérapie  trouveront 
dans  notre  observation  des  raisons  de  se  montrer  circonspects 
dans  les  premières  heures  :  il  peut  être  dangereux  d’injecter 
dans  la  cuisse  d’un  patient  certains  liquides  séro  -fibrineux  qui 
peuvent  être  riches  en  g  mm  es  nocifs.  Il  est  prudent  d  attendre 
les  résultats  de  l’examen  microscopique  avant  d’avoir  recours  à 
ce  procédé  thérapeutique.  li  a  été  mis  en  jeu,  le  premier  jour, 
chez  la  malade  dont  nous  avons  rapporté  l’histoire  :  une  réac¬ 
tion  inflammatoire  locale  assez  vive  s’en  est  ensuivie,  qui  s’est 
résolue  sans  suppuration.  Un  autre  malade,  dont  on  nous  a 
rapporté  l’histoire,  et  qui  était  atteint  de  pleurésie  histologi¬ 
quement  purulente  à  pneumocoques,  avait  reçu  à  deux  reprises 
des  injections  sous  cutanées  du  liquide  séro-fibrineux  de  la 
ponction  :  une  ascension  thermique  à  40“  et  une  vive  réaction 
locale  ont  marqué  chacune  de  ces  inoculations.  Il  semble  pré¬ 
férable  de  s’abstenir. 


Atypiques  par  plus  d'un  point,  les  faits  que  nous  rapportons 
montrent  une  fois  de  plus  que  la  clinique  est  rebelle  aux  sché¬ 
matisations  trop  rigoureuses. 
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La  valèur  de  la  pliysiologie  cartésienne. 

La  valeur  de  la  physiologie  cartésienne  a  été  très  contestée. 
Jammes  et  Flourens  ont  célébré  jadis  son  heureuse  influence, 
et  Bouillier  a  vanté  l’anatomie  cartésienne.  D’après  Huxley, 
Deseartes  a  le  premier  énoncé  clairement  «cette  vue  purement 
mécanique  vers  laquelle  est  entraînée  la  physiologie  moderne»  ; 
d’après  Lemoine  «  Descartes  a  fondé  la  biologie  en  expliquant 
le  premier  la  vie  d’une  façon  scientifique  et  naturelle  ».  Fouil¬ 
lée  affirme  que  «de  même  que  la  physique  moderne,  la  physio¬ 
logie  moderne  a  été  établie  par  Descartes  sur  ses  vrais  fonde¬ 
ments  »  Enfin  Ch.  Richet  classe  Descartes  parmi  les  maîtres  de 
la  physiologie. 

Mais  il  en  est  d’autres  qui  prétendent  quel  œuvre  de  Dîscartes 
n’apasétéaussiremarquable.  C’estLeibnizécrivant:«Il  est  vrai 
que  Deseartes  s’appliqua  de  temps  en  temps  à  la  médecine, mais 
il  eût  été  à  souhaiter  qu’il  s’y  fût  appliqué  davantagè  et  avec 
plus  d’attachement  aux  observations  qu’aux  hypothèses.  Car 
il  faut  avouer  que  les  considérations  des  atomes  et  des  petites 
parties  servent  peu  dans  la  pratique  ».  C’est  Bœrhaave, 
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mi 


Statl,  Hoffmann*,  rivalisant  de  sévérité  dans  leur  critique.  ' 
C’est  Montfort,  le  traducteur  de  Sydenham, demandant  :  «Qui 
voudrait  avoir  Descartes  pour  médecin  ?’  »  et  Sydenham  iui- 
raême,  enveloppant  dans  la  même  réprobation  ces  tradition-  ! 
nalistes  qui,  au  nom  des  principes,  avaient  repo*ussé  les  décou-  ! 
vertes  des  Harvey,  des  Pecquet,  et  ces  raisonneurs  a  priori  qui 
n’usent  de  l’ expérience  que  pour  contrôler  leurs  théories  et  i 
«  vous  accablent  de  raisonnements  et  de  spéculations  qui  ne  | 
servent  de  rien  du  tout  pour  la  guérison  des  maladies,  et  n’ont  | 
pas  assez  de  jugement  pour  comprendre  qu’on  ne  peut  con¬ 
naître  la  nature  que  par  le  moyen  de  l’expérience,  qui,  seule, 
est  capable  d’en  dévoiler  les  mystères  ». 

C’est  aussi  au  nom  de  l’expérience  que  proteste  Maupertuis 
quand  il  écrit,  dans  une  Lettre  sur  la  médecine  :  «  C’est  peut- 
être  un  paradoxe  de  dire  que  le  progrès  qu’ont  fait  les  scien¬ 
ces  dans  ces  derniers  siècles  a  été  préjudiciable  à  quelques- 
unes,  mais  la  chose  n’en  est  pas  moins  vraie.  Frappé  desa^n- 
tages  des  sciences  mathématiques,  on  a  voulu  les  porter  jusque 
dans  celles  qui  n’en  étaient  pas  susceptibles,  ou  qui  n’en 
étaient  pas  encore  susceptibles.  On  avait  appliqué  fort  heu¬ 
reusement  les  calculs  de  la  géométrie  aux  plus  grands  phéno¬ 
mènes  de  la  nature  ;  lorsqu’on  a  voulu  descendre  à  une  phy¬ 
sique  plus  particulière,  on  n’a  pas  eu  le  même  succès,  mais 
dans  la  médecine  on  a  encore  moins  réussi  » . 

Quant  à  Bordeu,  s’il  distingue  la  cause  de  Descartes  de  celle 
des  matérialistes  qui  se  réclament  de  lui,  le  mécanisme  carté¬ 
sien  ne  lui  paraît  pas  plus  soutenable  :  «Ce  n’est  pas  qu'il  soit 
permis  de  lui  refuser  un  petit  nombre  de  belles  vérités.  Mais 
qu’il  est  à  redouter  par  l’éloignement  qu’il  fait  naître  pour  la 
médecine  ancienne  et  par  le  trop  de  confiance  qu’il  inspire 
pour  quelques  propositions  physiques  et  hydrauliques.  Il  four¬ 
nit  en  toutes  occasions  de  vains  prétextes  aux  esprits  entrepre- 
nants,éblouis  de  quelques  connaissances  aussi  maigres  et  aussi 
courtes  qu’elles  coûtent  peu  à  acquérir.  Combien  les  mécani¬ 
ciens  sont  loin  de  connaître  l’animalité  qu’ils  ont,  sanspudeur, 
osé  expliquer  par  les  lois  réservées  aux  machines  mortes  et 
sans  âmes  ». 

Le  jugement  de  Claude  Bernard  n’est  pas  plus  favorable  : 

«  Les  opinions  de  Deseartes  touchant  les  fonctions  du  cerveau 
ne  pourraient  aujourd’hui  supporter  le  moindre  examen  phy¬ 
siologique  ;  ses  explications,  fondées  sur  des  connaissances 
anatomiques  insuffisantes,  n’ont  pu  enfanter  que  des  hypothè¬ 
ses  empreintes  d’un  grossier  mécanisme  ».  Il  innove  moins 
qu’il  ne  semble,  dit  J.  Soury  :  «Au  fond,  c’est  toujours  Ga¬ 
lien,  ce  sont  les  grands  anatomistes  de  l’école  d’Alexandrie,  les 
physiologistes  grecs  qui,  dans  l’étude  des  sensations  et  de  l’in¬ 
telligence,  ont  fourni  la  matière  des  trois  quarts  des  traités  de 
Descartes  ». 

Bouchet  estime  «  qu’il  reste,  pour  tout  ce  qui  touche  aux 
fonctions  du  système  nerveux,  bien  en  deçà  de  Galien  »  ;  et 
Daremberg  :  «  Deseartes  a  introduit  dans  la  physiologie  ^  et 
maintenu  dans  l’anatomie  plus  de  nouvelles  erreurs  qu’il  n’en 
a  détruit  d’anciennes  ».  Et  Y.  Delage  fait  remarquer  que  la 
fausseté  de  plus  d’une  de  ses  explications  pouvait  être  recon¬ 
nue  à  son  époque. 

Si  Descartes  exposa  «  une  physiologie  de  fantaisie,  àpeuprès 
imaginaire,  dit  Cl.  Bernard,  c’est  qu’il  fit  de  la  physiologie 
comme  il  avait  fait  de  la  métaphysique.  Il  posa  un  principe 
philosophique  pour  y  ramener  le  fait  scientifique,  au  lieu  de 
partir  des_  faits  pour  y  rattacher  a  posteriori  les  idées  qui  n’en 
forment  en  quelque  sorte  que  la  traduction». 

Tous  ces  jugements  sur  l’œuvre  de  Descartes  sont  bien  con¬ 
tradictoires. 

M.  Berthier,  dont  la  revue  Isis  (1)  vient  de  publier  plusieurs 
études  sur  le  mécanisme  cartésien  et  la  physiologie  au  XV II® 
siècle,  estime  qu’ils  peuvent  être  conciliés  si  l’on  distingue  les 
détails  du  système,  ou  même  tout  son  contenu,  et  l’esprit  qui 
l’anime,  la  vue  philosophique  qui  le  domine. 

H  est  fâcheux,  dit-il,  que  Descartes  ait  plus  favorisé  les  ten¬ 
dances  aprioristes  et  déductives  de  l’iatromécanisme  et  de  l’ia- 
trochimisme  que  la  conception  et  la  méthode  purement  phy- 
siologisteB  de  Harvey,  mais  il  faut  en  tout  reconnaître  que  «  si 


ce  dernier  et  ses  successeurs  ont  engagé  la  science  dans  la 
voie  la  plus  féconde  en  résultats  expérimentaux  immédiats 
Descartes  lui,  a  compensé  d’avance  l’énorme  gaspillage  de 
temps  et  d’intelligence  dont  il  est  en  partie  responsable,  par  la 
sûreté  et  la  profondeur  avec  lesquelles  il  a  déterminé  les  con¬ 
ditions  formelles  de  toute  science  digne  de  ce  nom,  c’est-à-dire 
intelligible  et  précisé.  De  sa  physiologie  ainsi  comprise,  plutôt 
dans  ce  qu’il  la  voulut  que  dans  ce  qu’elle  fut,  il  serait  donc 
permis  de  répéter  ce  que  Renouvier  disait  de  sa  physique  ; 
«  Elle  est  une  œuvre  philosophiquement  réussie  ». 
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Cinquième  question. 

Pi’ophyiaxie  et  traitement  du  tétanos. 
Premier  rapport  ;  Colonel  S.  L.  Cummins  (de  Londres). 


La  sérolhérapie  influe  encore  sur  la  durée  de  la  période  d’incu¬ 
bation  qu'elle  prolonge  ;  or,  plus  cette  période  est  longue, plus 
le  tétanos  a  de  chances  de  guérir  ;  et  sur  l’aspect  clinique  de  la 
maladie  :  on  a  observé  à  la  fin  de  la  guerre  plus  de  cas  de  téta¬ 
nos  localisé,  forme  particulièrement  bénigne  de  la  maladie. 

Les  résultats  de  la  sérothérapie  sont  d’autant  meilleurs  que 
l'injection  a  été  laite  plus  tôt  après  la  blessure  : 

Moins  de  24  heures  :  mortalité  63  %  ; 

P]  us  de  24  heures  :  mortalité  67  %  ; 

Il  sont  aussi  d’autant  meilleurs  que  la  dose  d'antitoxine  a  été 
plus  considérable  : 

Avec  petite  dose  (âOO  unités)  :  mortalité  75  % 

Avec  grosse  dose  (750  unités)  :  mortalité  43  % 

La  période  d’incubation  est  d’autant. plus  longue  que  la  dose 
d'antitoxine  a  été  plus  forte  ;  moins  d’une  semaine  chez  les 
non-inoculés  ;  2,  3  et  même  4  semaines  chez  les  inoculés,  sur¬ 
tout  à  l’aide  de  fortes  doses  d’antitoxine. 

Tous  ces  résultats  concordent  pour  prouver  l’importance  de 
la  sérothérapie  préventive.  Celle-ci  cependant  n’est  pas  tout  et 
G.  attache  aussi  une  grande  importance  au  traitement  chirur¬ 
gical  associé,  c’est-à-dire  à  l’excision  des  plaies  et  à  l’ablation 
des  corps  étrangers.  Quand  les  conditions  de  traitement  opé¬ 
ratoire  sont  mauvais  (recul  ou  avance  rapide  des  armées)  ta 
mortalité  augmente  (64  %  contre  51  %).  Dans  les  cas  non  opé¬ 
rés  ou  opéréstardivementon  observe  une  plus  forte  proportion 
de  tétanos  généralisé  grave  ;  quand  l’opération  a  pu  etre 
précoce,  le  nombre  des  cas  bénins  augmente,  celui  des  cas 
graves  diminue.  .  , 

C.  est  beaucoup  moins  atfirmatif  sur  la  valeur  curative  de  ta 
sérothérapie.  Bien  que  l’expérimentation  sur  l’animal  ait  mon¬ 
tré  que  les  injections  rachidiennes  d’antitoxine  ont  un  emi 

curatif,  et  bien  que  beaucoup  de  chirurgiens  aient  cru  que  Ja 

guérison  a  été  amenée  par  la  sérothérapie,  les  statistiques 
guerre  n’apportent  aucune  indication  sur  la  valeur  du  sérum 
dans  le  tétanos  déclaré.  Il  est  cependant  préférable  de  dmme 
aux  malades  la  chance  fournie  par  la  sérothérapie  spécinqu  • 
li  faut  alors  injecter  le  sérum  de  façon  aussi  précoce  que  pu  ' 
sible,  et  à  loi  tes  doses.  „ 

La  voie  rachidienne  semble  être,  d’après  rexpérimeniau 
sur  l’animal,  la  plus  avantageuse,  et  C.. conseille  d'y  rc  ^ 
chez  l’iiomme.  A  la  sérothérapie  intra-rachidienne, * 
d’ailleurs  ajouter  de  fortes  doses  administrées  par  voie  mi 
musculaire  et  sous-cutanée. 


Deuxième  rapport  :  M,  Donati,  (de  Modène). 

A.  Prophylaxie  du  tétanos.  —  Elle  est  double  : 
xie  générale  i^antibactéiienne,  locale,  chirurgicale)  et 
xie  spécifique  (antitoxique).  L.’une  et  l’autre  sont  mai- P 
sables  et  se  complètent  mutuellement. 


(1)  Y*  7,  tome  lit,  1. 


1)  Voir  Progrès  Médical,  31,  32,  33,  34  et  35,  1320. 
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La  prophylaxie  chirurgicale  consiste  dans  '  le  traitement  local 
de  la  blessure.  La  prophylaxie  spécifique  est  la  séroprophylgxie. 

1»  Le  traitement  local  de  la  blesmre.  D*ns  toute  blessure  sus¬ 
pecte  de  contamination  tétanique,  il  faut  : 

a)  Enlever  rapidement  et  complètement  tons  les  tissus  né¬ 
crosés  ou  susceptibles  de  se  nécroser  parce  que  contus  et 
broyés  ; 

b)  Enlever  les  corps  étrangers  qui  sont  d’ordinaire  les  véhi¬ 
cules  des  germes  tétaniques  et  des  autres  germes  favorisants. 

Pour  cela  il  est  nécessaire  d’exécuter  le  traitement  opératoire 
immédiat,  ou  aussi  précoce  que  possible.  La  méthode  de  l’exci¬ 
sion,  si  l’on  peut,  de  la  suture  primitive  {immédiale  ou 

retardée),  ou  autrement  du  drainaoe,  a  une  importance  fonda¬ 
mentale  pour  prévenir  le  développement  du  tétanos.  Le  traite¬ 
ment  antiseptique  a  une  importance  tout  à  fait  secondaire. 

2»  La  prophylaxie  spécifique.  L’injection  préventive  de  sérum 
antiloxique  doit  être  faite  le  plus  tôt  possible,  après  toute  lé¬ 
sion  suspecte. 

La  séroprophylaxie  a  considérablement  diminué  pendant  la 
guerre  le  pourcentage  des  cas  de  tétanos  et  aussi  le  chiffre  de 
la  mortalité.  Dans  les  services  civils  dans  lesquels  la  méthode 
est  employée  systématiquement,  le  tétanos  a  pour  ainsi  dire 
disparu. 

La  prophylaxie  est  complète  quand  elle  empêche  l’apparition 
de  la  maladie.  Cependant  il  reste  une  certaine  morbidité  (téta¬ 
nos  post-sérique)  surtout  par  suite  de  défauts  de  technique(dose 
insuffisante  de  sérum). 

Quand  la  prophylaxie  est  incomplète,  il  se  produit  des  tétanos 
«(ÿpfî/ics, généralement  atténués.  11  est  rare  que  la  prophylaxie 
soit  nulle. 

Quand,  par  suite  de  prophylaxie  incomplète,  le  tétanos  post- 
sérique  se  développe  après  une  période  d’incubation  prolon¬ 
gée,  on  parle  de  tétanos  retardé.  Quand  au  contraire  le  tétanos 
apparaît  après  une  prophylaxie  epuisée,  après  une  période  la¬ 
tente,  on  dit  que  le  tétanos  est  tardif.  Tel  est  le  plus  souvent  le 
tétanos  post-opératoire  apparaissant  à  la  suite  d’une  interven¬ 
tion  tardive  (ablation  de  projectile  resté  inclus). 

La  prophylaxie  étant  épuisée,  on  peut  également  observer 
Aosrécidives  de  tétanos. 

L’usage  constant  des  injections  préventives  avant  les  opéra¬ 
tions  chirurgicales  ordinaires  aseptiques  n’est  pas  justifié.  11  est 
necessaire  au  contraire  avant  des  opérations  secondaires  sur 
des  blessés  qui  n’ont  pas  reçu  de  sérum  depuis  au  moins  dix 
jours. 

Dans  les  lésions  traumatiques  on  doit  toujours  injecter  deux 
wses préventives  le  plus  tôt  possible  après  la  blessure  et  à  court 
intervalle._  Dans  les  lésions  graves,  on  fera  une  troisième  in¬ 
jection  huit  jours  après  les  précédentes. 

,  L  expérimentation  de  vaccination  antitétatiique  faite  sur 
'nomme  par  Vallée  et  Bazy  mérite  d’être  répétée. 

B)  Thérapeutique  du  tétanos  déclaré.  Nous  ne  possé- 
pour  le  tétanos  un  traitement  spécifique  d’une  effi- 
nécessaire  d'u  associer  différentes  nié- 
vam^  qui  s’inspireront  des  indications  sui- 


2*  l’infection  (Irmlmrnl  c/iintriifical  local)  ; 

cifir,,,  ,  l’intoxication  (thérapeutique  antitoxique  spé- 

cinque  (sérothérapie),  ou  non  spécifique)  ( 

4*  S  ,  stipprimer  les  crises  (thérapeutique  sédative)  ; 

forces  et  pourvoir  par  des  traitements  symp- 
nques  aux  désordres  fonctionnels  des  différents  appareils, 
la  th^^®  il. est  très  important  de  commencer  immédiatemeni 
de  la  devra  chercher  avec  soin  les  symptômes 

de  fair  prodromique  et  ceux  du  tétanos  au  début  afin 
Possihf  H  précoce.  Dans  certains  cas  il  est  égalemeni 

Le  (r  •  ®  diagnostic  bactériologique  précoce, 

d^s  consiste  dans  la  révision  opératoin 

La  évoluent  encore  quand  le  tétanos  se  manileste. 

fio».  , "médication  antiseotiane  neiit  Être  aoDliauée.  siirton 


matinn  a’  ®  U  blessures  qui  tendent 
sont  contre-indiquées. 

il  quand  le  tétanos  est  déclaré,  est  inutile 

blesüiiroo opportun  d’amputer  au  cas  de  forme  grave  de 
U  graves. 

‘^eeenient  H  négligée.  Il  faut  injecter  prt 

valeur  itnmunis^'^^*  quantités  de  sérum  antitétanique  de  haul 

^^\^^°dMciion  la  plus  indiquée  est  la  voie  intra 
^ans  IpV  .  oanger  d’anaphylaxie  est  surtout  à  craindi 
injections  intra-veineuses. 


Les  infections  hypodermiques  d’acide  phénique  (Baccelli)  à  doses 
suffisamment  élevées,  sont  un  bon  adjuvant  de  la  sérothérapie 
par  leur  action  antitoxique  et  calmante.  Dans  les  cas  moyens, 
elles  peuvent  donner  de  bons  résultats,  même  isolés. 

It  faut  arriver  à  injecter  au  ntioins  un  gramme  d’acide  phé¬ 
nique,  dose  qui  a  été  souvent  dépassée. 

Parmi  les  autres  substances  antitoxiques  les  plus  recom¬ 
mandables  semblent  être  le  pexsulfate  de  soude,  l’iode  et  peut- 
être  la  cholestérine. 

Comme  sédatifs, le  chloral,  lebromure  et  la  morphine  semblent 
les  médicaments  de  choix. 

Dans  les  cas  graves,  il  peut  être  nécessaire  de  recourir  à  la 
narcose  seule  ou  associée  aux  injections  sous-cutanées  ou  intra¬ 
rachidiennes  de  sulfate  de  magnésie.  Cette  substance  est  plutôt 
dangereuse  et  d’action  discutable. 

La  trachéotomie,  la  phrénicotomie  bilatérale,  la  cystostomie  sus- 
pubienne,  la  gastrostomie  sont  des  opérations  d’e.xception. 


Troisième  rapport  :  M.  le  médecin-inspecteur  général 
Sieur  (de  Paris). 

Dans  son  préambule.  Sieur  rend  hommage,  aux  travaux  déjà 
anciens  de  Roux  et  Vaillard  (1893),  dont  les  conclusions  ont  été 
pleinement  confirmées  par  l'expérience  de  la  guerre.  Deux 
points  essentiels  sont  à  mettre  en  pleine  lumière  : 

10  Le  tétanos  est  dû  à  des  spores  qui  comptent  parmi  les  plus 
résistantes,  sur  lesquelles  les  antiseptiques  les  plus  puissants 
sont  sans  effet,  qui  ne  peuvent  disparaître  que  digérées  par  les 
leucocytes,  et  qui  peuvent  rester  à  Tétat  latent  pendant  des 
mois  au  sein  des  tissus,  tout  en  restant  aptes  à  faire  éclater  ul¬ 
térieurement  les  accidents  tétaniques. 

2»  Le  sérum  antitétanique  n’est  pas  bactéricide  mais  seule- 
•ment  antitoxique.  Il  neutralise  le  poison  produit,  mais  la  pro¬ 
tection  qu’il  confère  est  limitée  dans  le  temps  (8  à  12  jours). 
Passé  ce  délai,  la  toxine  ne  sera  neutralisée  que  par  une  nou¬ 
velle  dose  d  antitoxine  ;  d’où  la  nécessité  des  injections  répé¬ 
tées.  De  plus  l’antitoxine  ne  neutralise  qu’une  quantité  donnée 
de  toxines  ;  d’où  la  nécessité  de  graduer  la  dose  injectée  selon  la 
gravité  de  la  blessure. 

3“  La  toxine  est  sécrétée  au  foyer  même  de  la  blessure,  où  le 
bacille  reste  localisé  ;  d’où  la  nécessité  formelle  de  supprimer  le 
plus  rapidement  et  le  plus  complètement  possible  ce  foyer. 

A.  Prophylaxie  du  tétanos.  Elle  est  double  et  vise  ;  1°  le 
foyer  de  la  blessure  susceptible  de  devenir  tétanigène  ;  2“  la 
toxine  secrétée  par  ce  loyer. 

l»  Traitement  de  laplaie.  Les  spores  tétaniques  introduites  dans 
une  plaie  ne  peuvent  s’y  développer  que  si  elles  se  trouvent 
dans  des  conditions  favorables  de  terrain  et  de  milieu  ;  elles 
ont  besoin  de  la  présence  de  germes  pyogènes.  Or  pendant  les 
premières  heures  après  la  blessure  les  germes  n’ont  pas  eu  le 
temps  de  proliférer,  mais  la  plaie  constitue  un  milieu  essentiel¬ 
lement  favorable  à  leur  pullulation.  D'où  l’importance  capitale 
du  traitement  chirurgical  de  cette  plaie  :  traitement orecoce,  trai¬ 
tement  complet  (incision  large  des  tissus  dévitalisés,  ablation 
de  corps  étrangers),  dont  l'importance  sera  beaucoup  plus  grande 
que  celle  des  agents  chimiques  empêchants  :  oxydants,  antisepti¬ 
ques,  dissolvants,  imputrescibles. 

Quand  les  spores  ne  sont  pas  détruites,  elles  peuvent  s’en¬ 
kyster  dans  les  tissus,  s’entourant  d’une  gangug  fibreuse  qui 
les  isole  et  les  protège.  Leur  activité  peut  être  à  un  moment 
donnée  réveillée  :  tétanos  tardif  post-opératoire  ;  pour  se 
mettre  le  plus  possible  à  l’abri  lors  d’opérations  itératives.  Sieur 
conseille  :  de  traumatiser  au  minimum  les  tissus  ;  et  d’enlever 
le  corps  étranger  avec  la  gangequi  l’entoure,  comme  wie  tumeur, 
sans  l'ouvrir. 

2“  Sérothérapie  préventive  :  Sieur  combat  les  arguments  qui 
ont  été  donnés  par  certains  contre  la  sérothérapie  préven¬ 
tive. 

a)  Le  sérum  est-il  inutile  ?  Certains  pensent  qu  un  traitement 
local  bien  conduit  est  suffisant.  Sieur,  comparant  les  pourcen¬ 
tages  de  tétanos  au  début  de  la  guerre  et  plus  tard,  montre  que 
la  dimipution  a  coïncidé  avec  Tepoque  où  tous  les  blessés  ont 
pu  être  injectés. 

Dans  une  même  formation,  avec  le  même  traitement  local, 
Walther  note  une  proportion  de  tétanos  beaucoup  plus  forte 
chez  les  blessés  non  injectés.  La  preuve  paraît  laite  de  l’utilité 
du  sérum. 

b)  Dans  certain»  cas  l'injection  de  sérum  n’a  pas  empechc  l'ap¬ 
parition  d'accidents  tétaniques.  Les  notions  exposées  au  début  du 
rapport  permettent  de  réfuter  cette  attaque.  La  pratique  cou- 
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rante  est  d'injecter  une  seule  dose  de  10  cent,  cubes.  Il  faut  au 
contraire  so  ivent  Une  do-eplus  forte  (15  à  30  cent,  cubes)  etsur- 
tout  des  injections  répétées. 

De  plus  ces  cas  de  tétanos  post-sériques  donnent  une  propor¬ 
tion  beaucoup  plus  considérable  de  guérisons.  Le  pronostic  est 
d’autant  plus  sévère  que  l’injection  a  été  plus  tardiye  et  l’appa¬ 
rition  des  accidents  plus  précoce. 

Il  est  indiqué  de  pratiquer  une  réinje'-tion  préventive  avant 
toute  opération  itérative  ;  un  ancien  blessé  est  susceptible  de 
porter  dans  sa  plaie  des  spores  tétaniques,  même  longtemps 
après  la  blessure  ans  et  3  mois). 

c)  L’injection  de  sérum  ne  serait  pas  exempte  de  dangers.  Pour 
se  mettre  en  garde  contre  Vanapli'jlaxic,  Besmdka  et  Martin 
conseillent  :  d’injecter  la  nouveiledose  en ‘3  fois  (d’abord  1  cent, 
cube  et  le  reste  1  heure  pins  tard)  —  et  de  pratiquer  l’injection 
lentement,  (les  accidents  sont  d’aijleurs  à  craindre  seulement 
dans  la  reinjection  taidiue  (plus  de  15  jours),  et  non  dans  les  in¬ 
jections  faites  en  série. 

B  Traitement  DU  TÉTANOS  DÉCLARÉ.  Letétanosest  une  infec¬ 
tion,  une  intoxicaiipn  el  une  nialadie  nervmsi’.  C  entre  l’iid'ec- 
tion  :  Pacte  chirurgical  ;  contre  les  appidents  nerveux  :  les  anti¬ 
spasmodiques  ;  contre  l’intoxication  :  la  sérothérapie. 

Traïtempnt  sÉRQ-TnÉpApiQUE.  Bieg  qqe  lesdopumenfse'is- 
tants  ne  permettent  pas  de  préciser  ses  indications,  il  paraît  ré¬ 
sulter  des  faits  observés  qup  l’eui ploides  dnse^i  mas.sires  de  sérum 
a  paru  avoir  une  action  favorable  sur  l’évoPition  du  tétanos, 
même  à  fornie  grave.  ,, 

ii  semble  également  dqe,  dans  certains  cas  à  marphe  rapide, 
il  va  avantagé  à  recourir  aux  injections  in tra-rachidimnes . 

Vu  la  nécessité  d’agir  promptement  et  directement  sur  les 
centres  nerveux,  on  peut  regretter qu’aqcupe  reche  che  n’aitété' 
faite  en  vue  d’améliorer  la  tei-hnique  da*  inierl"ins  intra-ceré- 
brales  de  Roux  et  B,.rrei  et  d’en  diuiinuer  les  dangers. 


Quatrième  rapport  ;  M.  Ashhursh  (de  Philadelphie). 

La  pathogénie  du  tétanos  étant  complètement  établie,  il  est 
possible  d’instituer  des  méthodes  rationnelles  de  prophylaxie  et 
de  traitement. 

Les  soins  de  la  plaie  (débridement,  excision,  extraction)  sont 
le  plus  important  facteur  ae  la  prophylaxie,  l’usage  y  ophylactique 
de  l'antitoxine  n’arrive  qu’en  second  lieu.  Si  ce  dernier  moyen 
est  seul  utilisable,  son  application  précoce  peut  écarter  ou  tout 
au  moins  différer  et  rendre  moins  grave  une  attaque  de 
tétanos,  même  s’il  est  impossible  de  traiter  précocement  la 
plaie,  comme  il  arrive  souvent  en  chirursiie  de  guerre.  La  fré¬ 
quence  inusitée  pendan  la  dernière  guerre  de  formes  detétanos 
rarement  constatées  dans  la  pra  iqu.  civile  .t' tani'S  innlif.  chro¬ 
nique,  tocal  et  récurrent)  est  imputable  à  l’usage  prophylacti¬ 
que  généralisé  d’antitoxine. 

Le  traitement  curatif  : 

а)  L’élimingtipp  de  la  source  des  toxines  (traitement  local  de 
4  idaip) ; 

б)  La  neutralisation  de  la  toxine  déjà  formée  (sérothérapie 
curative)  ; 

c)  L’admini-tration  de  médicaments  qui  dépriment  la  moelle 
épiniè'e  (chloral,  etc.) 

L’antitoxine  doit  être  administrée  en  grande  (juanlité  le  plus 
vite  possible  quand  le  diagnostic  a  été  posé.  L’administration 
intra-veineuse  est  udle  uniqueirn  nl  pour  neuiraliser  la  toxine 
entrée  dans  la  circulation  ;  et  il  faut  y  ajouter  1  ad miuisiration 
par  voieiiitra-iaehidieniiequi  a  fait  ses  preuvescliniquesciunme 
étant  effi  ace  en  neutialisant  la  toxine  déjà  aii-oibée  parles  ra¬ 
cines  nerveuses  de  la  moelle. 

Si  un  ir  liteinen'  précoce  et  efficace  est  institue,  la  moc/niifé 
ne  dépasse  pas  21)  %  '. 

L’auteur  cite  17  cas  'dans  la  pratique  civile)  avec  7  décès 
(41  %).  Chez  12  malad  s  où  le  ti  alternent  fut  précoce  et  intensif 
il  y  eut  seulement  décès  (12,0  %). 


Communications  sur  la  prophylaxie  et  le  traitement 
du  tétanos 

M.  Potherat  (de  Paria).  La  valeur  de  la  sérothérapie  préven¬ 
tive  ne  f  lit  pas  de  doute. 

iMais  elle  n’est  pas  à  elle  seule  suffisante  ;  et  il  ne  faut  pas 


I  mettre  au  passif  de  la  méthode  tous  les  cas  de  tétanos  apparus 
à  la  suite  de  son  application. 

Le  sérum  antitoxique  en  eflet  n’est  pas  un  vaccin  ;  ce  n'sst 
qu'un  neutralisant  de  la  toxine,  et  ipèfOe  d’une -certaine  quan¬ 
tité  de  toxine.  On  ne  peut  pourtant  eniployer  des  doses  tropcon- 
sidérables  de  sé'um,  surtout  à  cause  de  la  possibilité  d’acci¬ 
dents  anaphylactiques.  Ce  qu’il  faut  surtout  appliquer,  c’est  le 
traitement  mcal  du  foyer  de  production  de  la  toxine. 

Le  tétanos,  fréquent  avant  l'ère  antiseptique,l’était  déjà  beau¬ 
coup  moins  dans  les  années  qui  ont  précédé  l’apparitipn  de  la 
méthode  antitoxique.  Cela  tient  à  ce  que  la  méthode  antisepti¬ 
que  constituait  un  excellent  moyen  prophylactique  du  tétanos. 

Au  début  de  la  guerre,  la  grande  fréquence  du  tétanos  tenait, 
non  seulement  à  l'absence  d’injection  de  sérum,  mais  aussi  à  ce 
fait  qu'on  ne  débridait  pas  les  plaies,  ü’où  l’importance  capitalede 
l’acle  chirurgical  dans  la  prophylaxie  du  tétanos. 

Potherat  est  moins  convaincu  des  points  suivants  ;  atténua¬ 
tion  et  plus  grande  bénignité  du  tétanos  post-sérique,  nécessité 
de  l’injection  pr.-ventive  avant  toute  opération  tardive  sur  un 
ancien  blessé. 

Qu  mt  au  traitement  curatif,  Potherat  voit  plus  d’efficacité  au 
B  celli  et  au  chlo- al  à  fortes  doses  quotidiennes  qu’a  la  séro¬ 
thérapie.  La  encore  i’actechirurgical  garde  sa  valeur  absolue. 

M.  Arnd  (de  Berne)  pratique  systématiquement  depuis  19ii41a 
sé  oth  repie  préventive  (3  dosesles  1«,  5®  ^t  10®  jours)  et  le  dé¬ 
bridement  des  plaies. 

Pourtant  il  a  observé  3  cas  de  tétanos.  Dans  les  3  pas  l’autop- 
s‘e«i  muntreque  le  nettoyage  de  la  plaie  avait  été  insuffisant  et 
qu’en  un  point  périphérique  de  la  plaie  était  resté  un  petitcorps 
I  étranger,  débris  vestimentaire  ou  petit  caillou. 

D'où  la  grande  importance  d'une  rigoureuse  prophylaxie  thi- 
I  rurgicale. 

!  Assemblée  générale  de  la  Société.  ■ —  Le  prochain  Congrès 

aura  lieu  en  Angleterre  en  juillet  1923. 

La  présidence  du  Clongrès  est  offerte  à  sir  Willam  Maeewen 
K.  N.  T.  C.  B.,  deGlHSC'.w. 

Les  questions  mises  à  1  ordre  du  jour  sont  : 

a)  Sérothérapie  et  vaccinothérapie  des  affections  chirurgicales 
(tétanos  excepté)  ;  b)  Arthroplasties  ;  c)  Tumeurs  malignes  du 
gros  intestin  ;  d)  Fracture  de  la  base  du  crâne. 

M.  Barbier- 
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Séance  du  17  août  JP20. 

Sur  l’emploi  du  silicate  de  soude  en ,  injections  intraveineuses. 
Effets  physiologiques.  Effets  thérapeutiques.  —  MM.  L.  ScbeiBei 
(de  Saint-Etienne),  prof.  A  Sartory  et  P.  Pellissier.  —  La  si¬ 
lice  est  très  répandue  dans  la  nature  ;  elle  existe  dans  presque 
tous  les  organes  des  plantes  et  des  animaux.  Le  corps  huinau) 
en  renferme  plus  de  six  grammes,  mais  le  rôle  de  la  silice  dans 
l’organisme  n’est  pas  encore  exactement  déterminé.  En 
cine  interne,  c’esi  surtout  le  silicate  de  soude  qui  a  été 
employé.  Les  auteurs  ont  été  condhRs  à  rtud'erla 
d'iiitrp  iqire  le  silicate  de  soude  dans  l’écopomie  par  voie  “’R 
veineuse, bien  qu  •  cette  méthode  ait  été  considérée  eomnie  i 
possible  pu  dangereuse,  pa»' tous  les  auteurs  qui  en 

tion.  Les  expériences  ont  porté  d’aLord  sur  les  aninjaux  l 
bayes  et  lapins)  puiss  ir  l’homnae  en  injection»  intra-veineus  > 
d’abord  a  la  dose  de  0,001  milligr.  jusqu’à  0,01  centigr- 
•Jamais  les  autenrs  n’ont  observé  aupnn  accident  ,,^5 

véiiiem,  ni  immédiat  ni  éloigne.  Cette  médication  est 
chez  loiLS  les  rnalndes  sqsceptibles  de  bénéficier  du  traite 
sillcepx.  Il  a  été  eineloye  utilement  chez  toqs  le? 
reux,  les  cardjo-rénaux,  b'S  angineux.  La  tension  ar  f 
baisse,  la  viscosité  sanguine  diminue,  ou  augmente  parfois»  1“  ^ 
toujours  po  ir  tendre  vers  la  normale,  la  dyspnée  dim'Uù  »  ■ 

a  élévation  de  la  vitalité  générale.  Ce  sont  les 
et  les  cardio-rénaux  qui  semblent  avoir  retiré  le  plus 
tages  de  la  m-ihode.  ^ — - 

—  Gérant  :  Ai  RoujAUg^,^ 

CLBRMONT  (OiSP).  —  iMPBfMBBIB  PAIX  Pt  TRIBOU 

Thiron  et  Kranjou,  Successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  medicales 
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La  prédominance  de  la  globuline  dans  le  sérum 
des  cancéreux, 

Par  M.  I.OEPEH  et  J.  TONNET. 

Moüs  nous  âofflfnes  efîofcés  de  montrer,  dans  des  notes  pré¬ 
cédentes,  que  le  taux  des  albumines  totales  du  sérum  des  can¬ 
céreux  s’élevait  souvent,  même  chez  les  cachectiques  et  en 
dehors  de  toute  déshydratation,  de  façon  considérable  et  nous 
avons  attribué  cette  augmentation  paradoxale  au  passage  dans 
le  sang  d’albumines  venues  de  la  tumeur  elle-même. 

Dans  la  masse  totale  d’albumine  du  sérum  sanguin  des  .can¬ 
céreux  sont  donc  dissimulées  des  albumines  d’origine  .néo¬ 
plasique. 

Cette  hypothèse,  basée  déjà  sur  les  recherches  biologiques 
que  nous  avons  faites  et  l’épreuve  des  réactions  anaphylacti¬ 
ques  (1),  trouve  encore  confirmation  dans  la  disparition  progres¬ 
sives  des  albumines  en  excès  après  l’ablation  de  la  tumeur. 

Nous  avons  vu  récemment  les  albumines  d’un  cancer  du  sein 
s’abaisser,  un  mois  après  l’opération,- de  88  à  76  gr,  sans  que 
l’abondance  de  l’hémorragie,  le  choc  opératoire  ou  rinanition 
puissent  suffire  à  expliquer  cet  abaissement. 


Il  est  probable,  ainsi  que  l’avait  avancé  Abderhalden,  que 
ces  albumines  varient  avec  la  tumeur  même,  mais  elles  font 
partie  du  même  groupe.  Nous  avons  voulu  définir  leur  nature 
chifùi(jue  et,  en  pfocédarit  à  une  séparation  rigoureuse,  nous 
avons  cru  pouvoir  les  classer  parmi  les  globulines. 

Ce  qui  produit  en  effet  l’augmentation  des  albumines  du 
sérum  des  cancéreux,  ce  n’est  pas  la  sérine,  qui  est  toujours 
abaissée,  mais  la  globutinf  dont  le  pourcentage  est  constam- 
liient  au-dessUS  de  la  normale. 

Alors  cjUe  le  sérum  d’un  homme  en  état  de  santé  donne 
2/3  de  sérine  pour  1/3  de  globuline,  le  sérum  des  cancéreux 
dbhne  des  chiffres  opposés  ;  le  rapport  est  même  inversé  ainsi 
ijüe  le  prouvent  les  quelques  chiffres  suivants  : 


hoftïiaî 

Sérine .  63  % 

Clobülihp.'V.  36  % 


Sérum  cancer  Sérum  cancer 
dü  Me.  •  gasttii^Bê 

25  %  49  % 

75  %  51  % 


Ces  proportions  se  rapportent  à  des  chiffres  d’albumiue 
totale,  respectivement  de  82,  88,  75  et  86  pour  1.060  partie.s 
be  sérum.  Il  n’y  a  point  d’albumoses  et  point  de  peptones. 


.  ôrepsiiK!,  que  l’on  retrouve  en  grande  abondance  dans  le 
“  rufii  des  cancéreux  et  aUssi  dans  la  tumeur  même,  semble 
estmée  à  la  destruction  de  ces  globulines,  Ainsi  s’expliquent 
os  proportions  doubles  et  triples  d’azote  Uon  uréique,  1  aug¬ 
mentation  (les  acides  aminés  qui  va  de  0.32  normal  à  0.67 
„  roènn>  et  aussi  la  variation  en  moins  du  coefficient 
*otémiqn(.^  qui  résultent  de  ces.  transformations.  L’augmen- 
Wn  des  acides  aminés  existe  aussi  dans  la  tumeur  où  on  peut 
outer  jusqu’à  4.50  %  de  partie  sèche. 

1  i  J  '’®*™ction  de  ces  globulines  apparaît  assez  lente,  puisque 
,  mois  après  l’ablation  d’un  cancer  du  sein,  le  taux  d’albumine 
ale  s’abaisse  seulement  de  10  ar.  et  la  proportion  de  globuline 
foste  encore  de  44  gr.  pour  32  de  sérine. 


qyl'^.Pout  discuter  sur  l’origine  de  ces  globulines.  11  nous  semble 
H  elles  ne  peuvent  provenir  que  de  la  tumeur  puisque,  en 

6)  Société  de  Biologie,  3,  10,  17  juillet  1920. 


-  dehors  de  toute  infection,  et  en  dépit  des  recherches  contra¬ 
dictoires  faites  jusqu’ici,  le  taux  des  globulines  des  tumeurs 
est  extrêmement  élevé,  ainsi  que  le  prouve  le  résultat  suivant  • 

ÏBMeOf  du  .«in 

Albumine  totale . .  18  gr .  50  %  de  tbssu  Sec 

Sérine . 6  gr.  50 

Globuline . . .  12  gr.  -r- 

Alburaoses . 0 

Peptones. . 0 

Nous  conclurons  que  l’abaissement  de  la  sérine  est  fonction 
de  la  cachexie  et  l’augmentation  de  la  globuline  du  volume 
de  la  tumeur, 

11  y  a  donc  lieu  de  faire  les  expériences  de  toxicité  aussi  bien 
que  d’ànaphylàxie,  non  pas  avec  le  sérum  total  ni  les  albumines 
totales,  mais  avec  les  globulines  seules, 


t  Les  troubles  trophiques  dans  les  lésions 
'  du  nerf  tibial  postérieur. 

Par  André  BARRÉ 

On  admet  aujourd’hui  que  la  section  du  nerf  d’un  membre 
ne  provoque  pas  toujours  des  phénomènes  moteurs,  sensitifs, 
et  trophiques  comparables  :  nous  voulons  dire  par  là  que  cer¬ 
tains  nerfs  paraissent  avoir  surtout  un  rôle  sensitivo-inoteur, 
tandis  que  d’autres  auraient,  en  plus  de  cette  fonction  commu¬ 
ne,  une  action  trophique  beaucoup  plus  étendue.  C’est  ainsi, 
qu’au  niveau  du  membre  supérieur,  la  section  du  radial  ne  s’ac¬ 
compagne  presque  jamais  de  troubles  trophiques,  tandis  que 
ceux-ci  sont  presque  de  règle  dans  la  section  du  cubital.  Evi¬ 
demment,  on  invoque,  dans  ce  dernier  cas,  des  lésions  artériel¬ 
les  concomitantes,  mais  il  semble  bien  qu’en  plus  de  celles-ci, 
il  faille  faire  jouer  un  rôle  important  aux  fibres  sympathiques 
qui  accompagnent  certains  troncs  nerveux,  dont  la  blessure  ex¬ 
pliquerait  l’intensité  des  troubles  trophiques. 

Il  semble  bien  qu’il  en  soit  de  même  au  niveau  du  membre 
inférieur,  où  l’on  voit  la  paralysie  du  nerf  sciatique  poplité  ex¬ 
terne  s’accompagner  presque  exclusivement  de  troubles  mo¬ 
teurs  et  sensitifs,  tandis  que  l’atteinte  ou  la  section  complète 
du  sciatique  poplité  interne  et  particulièrement  du  nerf  tibial 
postérieur  engendre  presque  toujours  des  troubles  trophiques 
graves  allant  parfois  jusqu’à  l’ulcération.  C’est  de  cette  deu¬ 
xième  variété  d’accidents  que  nous  allons  nous  occuper  ici,  et 
nous  envisagerons  d’abord  des  cas  de  section  incomplète,  puis 
de  section  complète,  pour  voir  à  la  fin  ce  qu’il  convient  d’en 
penser,et  comment  on  peut  interpréter  la  pathogénie  des  acci¬ 
dents  de  ce  genre. 

Voici  d’abord  quatre  observations  de  lésion  incompfète  du 
nerf  :  les  deux  premières  concernent  une  atteinte  du  tronc  même 
du  nerf  sciatique  ;  les  deux  dernières  se  rapportent  â  des  caS 
de  lésion  du  nerf  sciatique  poplité  interne. 

Observation  I.  —  .Mai.. .  .Iran,  est  ble.ssé  en  novembre  1916 
par  éclat  d’obus  au  niveau  de  la  fesse  Rauche  ;  on  pratique  l’extrac¬ 
tion  d  un  éclat  logé  derrière  le  col  fémoral  et  l’on  fait  en  môme 
temps  une  ligalure  d’une  branche  de  l’artère  ischiatique  :  au  cours 
de  l’intervention,  on  constate  que  le  nerf  sciatique  a  été  en  partie 
échancré  par  le  projectile.' 

Examiné  en  mal  l()i8,  la  marche  est  impossiblesansl’aidededeux 
béquilles,  et  ceci  du  fait  de  l'attitude,  du  membre  inférieur  gauche 
qui  présente  deux  ordres  de  symptômes  :  tout  d’abord  une  flsxion 
voisine  de  l’angle  droit  de  lajambe  sur  la  cuisse,  et  ensuite  une  at¬ 
titude  en  varus  du  pied  par  rapport  à  la  jambe.  Cette  double  atti¬ 
tude  est  due  à  une  contracture  permanente  des  muscles  de  la  ré¬ 
gion  postérieure  de  la  cuisse,  contracture  que  l’on  arrive  d’ailleurs 
à  vaincre  assez  facilement,  et  à  une  paralysie  des  muscles  fléchis¬ 
seurs  du  pied  sur  la  jambe,  ce  qui  fait  que  le  pied  présente  tous 
les  symptômes  du  pied  ballant, 

La  sensibilité  est  complètement  abolie  dans  tout  le  domaine  du 
nerf  sciatique  poplité  externe  ;  elle  est  surtout  manifeste  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  antéro-externe  de  la  jambe  et  du  pied,  avec  une 
bande  d’hypoesthésie  longeant  cette  zone  d’anesthésie  absolue. 
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Les  réflexes  rotuliens  sont  très  vifs,  celui  de  gauche  peut-être  un 
peu  moins  que  celui  du  côté  opposé  ;  le  l’éflexe  achilléen  gauche 
est  complètement  aboli. 

Les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  sont  très  marqués  :  il  y 
a  de  l’œdème  du  pied  en  même  temps  que  de  la  cyanose,  des  trou¬ 
bles  de  la  sudation  et  des  lésions  trophiques  au  niveau  de  la  peau 
du  pied  et  au  niveau  des  ongles. 

Un  électro-diagnostic  a  montré  :  1“  une  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  complète  dans  le  territoire  du  nerf  sciatique  poplité  externe 
2“  des  troubles  quantitatifs  accompagnés  de  troublesqualitatifs  im¬ 
portants  dans  le  territoire  du  nerf  sciatique  poplité  interne. 

Observation  II.  ■ —  Dum.. .,  Jean,  est  blessé  en  février  1915  par 
des  éclats  de  bombe  qui  produisent  des  lésions  multiples  du  mem¬ 
bre  inferieur  gauche.  Dès  le  mois  de  mai  de  la  même  année,  le  pied 
est  en  équinisme,  les  orteils  sont  recroquevillés,  il  y  a  de  l’atro¬ 
phie,  et  le  malade  ne  peut  se  servir  de  sa  jambe. 

Il  est  opéré  en  mal  1916  ;  on  trouve  le  tronc  du  sciatique  gau¬ 
che  inclus  dans  une  large  nappe  cicatricielle,  depuis  le  bord  infé¬ 
rieur  du  grand  fessier  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  cuisse;  le  nerf 
est  aplati,  fasciculé,  mince,  et  divisé  en  deux  cordons  (division 
haute  des  deux  sciatiques)  ;  il  y  a  un  lacis  veineux  très  développé 
autour  des  deux  troncs  nerveux  ;  on  procède  à  une  libération  etiso- 
lement  par  rapprochement. 

Examiné  en  août  1918,  le  pied  n’est  ni  ballant,  ni  tombant.  La 
marche  se  fait  sur  le  bord  externe  du  pied  et  sur  le  talon  ;  l'atti¬ 
tude  en  varus  est  due  à  la  douleur  qui  siège  au  niveau  delà  plante 
du  pied.  11  ne  steppe  pas,  les  tendons  du  jambier  antérieur  et  les 
extenseurs  font  saillie.  Intégrité  des  mouvements  de  l’extenseur  du 
gros  orteil.  Pas  d’affaissement  de  la  voûte  plantaire.  Orteils  légère¬ 
ment  tombants. 

Les  mouvements  du  pied  et  de  la  jambe  se  lont  difficilement  ; 
il  y  a  diminution  de  force  dans  les  muscles  de  la  face  postérieure 
de" la  cuisse. 

Le  blessé  souffre  au  niveau  de  la  plante  du  pied,  dans  le  do¬ 
maine  du  nerf  tibial  postérieur  ;  il  n’y  a  pas  d’anesthésie. 

Le  réflexe  rotulien  est  normal  ;  les  réflexes  achilléen,  médio-plan- 
taire  et  cutanéo-plantaire  sont  abolis.  Un  constate  de  la  contracti¬ 
lité  idio-musculaire  à  la  jambe  et  au  pied. 

L’amyotrophie  est  manifeste  au  niveau  de  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche. 

U  n’y  a  pas  de  (roubles  vaso-moteurs,  sécrétoires  et  thermiques. 

Un  électro-diagnostic  a  montré  des  troubles  purement  quantita¬ 
tifs  des  réactions  électriques  dans  le  territoire  du  nerf  sciatique  et 
de  ses  branches  N.  S.  P.  E.  et  N.  S.  P.  1.  ;  des  troubles  quantitatifs 
très  acoentué.s  des  fl.  E.  au  niveau  du  nei’f  tibial  postérieur. 

Observation  III.  —  Pey...,  François,  est  blessé  en  septembre 
1914  par  une  balle  au  niveau  de  la  jambe  gauche. 

Examiné  en  novembre  1915,  on  constate  une  impotence  fonction¬ 
nelle  du  membre  inférieur  gauche,  liée  à  une  hyperesthésie  de  la 
plante  du  pied,  aucun  trouble  do  la  réflectivité  tendineuse,  pas  d’a¬ 
myotrophie  ni  de  troubles  circulatoires.  A  l’état  statique,  tous  les 
mouvements  sont  possibles,  la  douleur  est  localisée  à  la  face  inter¬ 
ne  du  pied,  elle  a  une  distribution  topographique  correspondant  à 
la  topographie  plantaire  interne. 

En  1917,  on  pratique  une  alcoolisation  du  tibial  postérieur,  mais 
les  troubles  irritatifs  subsistent,  et  l’on  porte  le  diagnostic  de  dou¬ 
leurs  à  type  causalgique  dans  le  territoire  du  tibial  postérieur. 

Examiné  en  septembre  1918,  le  pied  est  en  léger  varus  équin  ; 
le  blessé  marche  sur  le  bord  externe  et  sur  la  pointe  du  pied,  non 
pas  par  suite  d’une  déformation,  mais  parce  que  la  douleur  plan¬ 
taire  l’empêche  de  poser  le  pied  en  position  normale. 

Il  n’y  a  pas  d’anesthésie  superficielle  ou  profonde,  mais  une  sen¬ 
sation  douloureuse  dans  le  territoire  des  nerfs  :  rameau  plantaire 
du  tibial  postérieur,  nerf  plantaire  interne,  nerf  plantaire  externe, 
terminaison  du  saphène  externe. 

Les  réflexes  rotulien  et  achilléen  sont  normaux. 

L'amyotrophie  s’étend  à  tout  le  mollet. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  vaso-moteurs. 

Un  électro-diagnostic  a  montré  l’existence  de  troubles  quantita¬ 
tifs  et  qualitatifs  légers  des  réactions  électriques  dans  le  territoire 
du  N.  S.  U.  I. 

Observation  IV.  — Uharc...,  Joseph,  est  blessé  en  avril  1917  par 
une  balle  au  niveau  de  la  jambe  droite.  On  constate  à  la  suite  de 
cette  blessure  une  fracture  du  tibia  et  un  phlegmon  de  la  jambe  : 
ce  dernier  nécessite  un  débridement  avec  nettoyage,  curetage  et  drai¬ 
nage. 

Examiné  en  janvier  1919  :  lorsque  le  blessé  est  debout,  le  mem¬ 
bre  inférieur  est  en  extension,  le  pied  ne  repose  sur  le  sol  que  par 
la  pointe,  par  suite  de  la  douleur  réveillée  par  l’élongation  du  scia¬ 
tique  et  de  la  contracture  des  muscles  de  la  face  postérieure  de  la 
jambe.  La  marche  est  difficile  par  suite  de  l’impossibilité  d’ap¬ 


puyer  le  talon  sur  le  sol,  du  pied  légèrement  tombant,  et  de  ladou- 
îeursur  le  trajet  du  sciatique.  Quand  le  blessé  est  couché,  le  pied 
est  légèrement  tombant  et  en  extension  sur  la  jambe  ;  la  flexion 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  limitée  à  l’angle  droit. 

La  sensibilité  superficielle  tactile  est  troublée  par  une  hyperes¬ 
thésie  siégeant  à  la  face  interne  de  la  jambe,  une  hypoesthésieàla 
face  externe  de  celle-ci  et  une  anesthésie  étendue  à  la  face  anfé- 
rieure  de  la  jambe,  à  la  face  antérieure  du  pied,  et  à  la  face  plan¬ 
taire  de  celui  ci.  Il  y  a  donc  atteinte  des  nerfs  :  saphène  interne 
(qui  est  douloureuxi,  cutané  péronier,  saphène  externe,  rameau 
plantaire  du  tibial  postérieur,  nerfs  plantaire  interne  et  plantaire 
externe. 

Au  chaud  et  au  froid,  il  n'y  a  ni  thermoanesthésie,  ni  cryesthé- 

Le  réflexe  rotulien  est  normal,  l'achilléen  est  très  faible  (mais 
difficile  à  explorer  par  suite  de  la  contracture  du  triceps  sural)  ; 
les  réflexes  pédieux  et  médio-plantairesont  abolis. 

11  y  a  une  très  légère  amyotrophie  aux  dépens  des  museles  du 
mollet. 

On  constate  également  une  hypersudation,  le  pied  droit  est  plus 
froid  que  celui  du  côté  opposé,  mais  il  n’y  a  aucun  trouble  trophi¬ 
que. 

En  temps  normal,  le  blessé  éprouve  des  douleurs  à  la  face  plan¬ 
taire  du  pied,  ainsi  que  des  irradiations  douloureuses  à  la  face  in¬ 
terne  de  la  jambe.;  ces  douleurs  sont  exagérées  par  le  froid  et  le 
chaud. 

Un  électro-diagnostic  a  montré  l’existence  de  troubles  quantita¬ 
tifs  légers  des  réactions  électriques  dans  les  domaines  des  nerfs  S. 
P.  E.  et  8.  P.  1.  sans  R.  D. 

Nous  allons  maintenant  rapporter  brièvement  quatre  observa¬ 
tions  de  section  complète  du  nerf,  qu’il  s’agisse  d’une  atteinte  di¬ 
recte  du  tronc  même  du  sciatique,  où  d’une  lésion  isolée  du  scia¬ 
tique  poplité  interne. 


Observation  V.  —  Desch...,  Louis,  est  blessé  en  mai  1915  par 
un  éclat  d’obus  qui  perfore  les  muscles  de  la  face  postérieure  de 
la  cuisse  gauche.  En  novembre  de  la  même  année,  on  fit  une  ten¬ 
tative  de  suture  du  nerf,  mais  cette  tentative  ne  donna  pas  de  ré¬ 
sultats  bien  appréciables. 

Examiné  en  août  1918,  le  pied  est  ballant  et  tombant  ;  pendant  la 
marche,  le  blessé  soulève  le  genou  et  steppe  ;  les  tendons  du  jam¬ 
bier  antérieur  et  des  extenseurs  ne  font  aucune  saillie  ;  quand  il 
est  assis  sur  le  bord  du  lit,  la  chute  du  pied  est  très  apparente  ; 
les  orteils  sont  également  tombants  ;  on  constate  un  atfaissement 
de  la  voûte  plantaire. 

Aucun  mouvement  actif  n'est  possible  ;  11  ne  peut  se  tenir  de¬ 
bout  sur  le  pied  paralysé,  ne  peut  courir  ;  il  y  a  une  diminution 
considérab’e  de  la  force  des  muscles  de  la  région  postérieure  de  la 
cuisse. 

Le  blessé  accuse  des  fourmillements  et  des  tiraillements  dans  le 
pied  et  la  face  interne  de  la  jambe  ;  on  note  une  anesthésie  à  tous 
les  modes  dans  le  territoire  des  nerfs  :  plantaire  interne,  plantaire 
externe,  rameau  cutané  plantaire,  musculo-cutané  du  N.  S.  P.  B  : 
il  persiste  une  légère  zone  d’hypoesthésie  le  long  du  bord  externe 
du  pied  (territoire  du  saphène  externe). 

A  la  jambe,  on  note  une  anesthésie  dans  le  domaine  du  cu¬ 
tané  péronier,  mais  la  sensibilité  est  conservée  dans  le  territoire 
des  nerfs  petit  sciatique  et  saphène  interne. 

Le  sens  des  altitudes  est  aboli  presque  complètement  pour  les 
orteils  et  le  pied  gauche. 

La  sensibilité  osseuse  est  abolie  au  niveau  delà  malléole e.xUrne, 
diminuée  à  la  face  dorsale  du  pied.  ,  . 

Le  réflexe  rotulien  est  conservé  ;  les  réflexes  achilléen,  medio- 
plantaire  et  cutané-plantaire  sont  abolis.  ,  j  1» 

11  y  a  une  amyotrophie  très  nette  au  niveau  de  la  cuisse  et  de  i 
jambe.  . 

Lestroubles  va8o-moteurs,sécrétoires thermiques  sonlles  suivani  • 
au  pied,  il  y  a  uniedème  modéré  s’accentuant  le  soir  et  par  ' 
gue  ;  cet  œdème  nést  pas  violacé,  sauf  au  niveau  des  fluatre  a®  - 
niers  doigts,  la  peau  est  fine  et  satinée,  recouverte  de  fluelQU* 
.squames,  il  y  a  également  del’hyperkératose  plantaire  ;  la 
tion  est  totalement  absente  au  niveau  du  dos  et  de  la  plante 
pied,  la  transpiration  persiste  sur  le  bord  interne  de  celui-ci  I  ^ 
maine  du  saphène  interne,  branche  du  crural).  Au  mollet,  u  n  î  _ 
pas  de  troubles,  mais  celui-ci  est  plus  froid  que  le  droit.  On  co  - 
tate  des  eschares  :  à  la  face  dorsale  du  pied,  une  à  la  racine  ou  ^ 
orteil  ;  à  la  face  plantaire  ;  une  à  la  racine  du  4®  orteil,  et  un 
la  racine  du  5*  .  ps 

Un  électro-diagnostic  amontré  uneR.  ü.  presque  completeo 
les  territoires  des  N  S  P  E  et  N  S  P  I. 

Observation  VI.  —  Joua . Jules,  est  blessé  à  la  partie 

périeure  de  la  cui.sse  gauche  en  octobre  1914  par  une  balle  qu  _ 
verse  le  membre  d’arrière  en  avant.  Il  présente  ensuite  une  s 
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grène  siazeu-e  qui  est  traitée  par  des  incisions  et  des  pointes  de  feu. 
En  octobre  HJIô,  on  constate  une  R.  D.  desNSPB  etNSPI.  le  blessé 
reluse  une  intervention. 

Examiné  en  septembre  1918,  le  membre  inférieur  est  totalement 
atrophie  :  le  pied  est  ballant,  tombant,  en  varus,  les  orteils  sont 
également  tombants;  les  tendons  du  jambier  antérieur  et  des  ex¬ 
tenseurs  ne  font  aucune  saillie  ;  la  voûte  plantaire  est  affaissée, 
surtout  au  niveau  du  bord  externe  du  pied,  bord  qui  fait  saillie,  le 
bord  interne  étant  incurvé  et  donnant  au  pied  un  aspect  tordu.  Le 
blessé  marche  sur  le  bord  externe  du  pied,  steppe,  ne  peut  se  tenir 
debout  sur  un  seul  pied,  et  présente  une  diminution  de  la  force  de 
flexion  de  la  jambe  .sur  la  cuisse. 

La  sensibilité  subjective  se  traduit  par  des  douleurs  dans  le  mol¬ 
let  et  au  niveau  du  p'ed  ;  la  sensibilité  objective  se  m an i teste  par 
une  anesthésie  complète  à  tous  les  modes,  occupant  la  totalité  du 
pied,  sauf  le  bord  interne  de  la  plante,  et  un  peu  de  la  face  interne 
au-dessous  de  la  malléole  ;  plus  haut  il  y  a  anesthésie  de  la  face 
antéro-exlerne  de  la  jambe  :  il  y  a  par  conséquent  anesthésie  dans 
le  territoire  cutané  du  tibial  postérieur  et  cutané  péronier.  Le  sens 
des  altitudes  et  lasensibilité  osseuse  sont  abolis  au  niveau  du  pied. 

Les  réflexes  rotulien,  achilléen,  médio-plantaire  et  culané-plan- 
laire  sont  complètement  abolis. 

On  constate  également  une  amyotrophie  en  masse  de  tout  le 
membre  inférieur. 

Gomme  troubles  vaso-moteurs,  sécrétoires  et  thermiques,  on  re¬ 
marque  que  le  pied  estsurtout  enflé  au  niveau  de  la  face  plantaire, 
du  bord  externe  et  des  orteils  ;  cet  œdème  est  plus  marqué  le  soir  ; 
le  pied  présente  un  aspect  rose  violacé,  brun  noirâtre  au  niveau  de 
la  faee  externe  ;  la  peau  est  fine,  lisse  et  satinée.  On  note  la  pré¬ 
sence  de  trois  ulcérations  :  l’une  à  la  partie  moyenne  du  bord  ex¬ 
terne  du  pied,  une  autre  à  la  face  plantaire  au  niveau  de  la  base 
des  3®  et  4®  orteils,  et  une  à  la  face  inférieure  du  gros  orteil.  Ces 
ulcérations  sont  profondes,  à  contours  arrondis,  polycycliques  ; 
elles  ont  un  fond  violacé  et  brunâtre,  leur  bord  est  blanchâtre, 
elles  saignent  facilement,  et  ont  occasionné  une  adénopathie  ingui¬ 
nale.  Le  pied  gauche  est  plus  chaud  que  le  pied  sain;  le  mollet 
gauche  est  plus  froid  que  le  droit. 

Un  électro-diagnostic  a  montré  l’existence  d’une  IL  I),  absolue 
pour  les  deux  NSPEetNSPl. 


.Observation  VIL  —  Sauv...,,  Eélix,  est  blessé  par  balle  au 
niveau  de  la  cuisse  di’oite  en  septembre  1914  ;  en  1915,  on  tait  une 
suture  de  la  partie  interne  du  nerf  sciatique. 

Examiné  en  décembre  1918,  il  n’y  a  pas  de  déformation  du 
juembre  inferieur,  mais  une  grosse  amyotrophie  de  celui-ci.  Dans 
ta  marche,  il  y  a  claudication  et  steppage  léger  dus  à  la  gêne  fonc- 
jjonnelle  par  amyotrophie  et  paresie,  à  la  fatigue  très  rapide,  et  à 
1  ulcération  trophique  du  talon.  Quand  le  bh  ssé  est  couché,  il  n'y 
*  pas  de  chute  du  pied  ni  des  orteils  ;  il  y  a  diminution  de  la  toni¬ 
cité  musculaire  pour  tous  les  muscles  du  membre  inférieur,  hypo- 
tonicilé  surtout  marquée  pour  les  muscles  de  la  face  postérieure 
ue  la  cuisse  ;  tous  les  mouvements  d’extension,  de  llexion,  d’ab- 
Quction  et  d’adduction  sont  possibles,  mais  ils  se  font  sans  force, 
i,*^, point  de  vue  de  la  sensibilité,  on  constate  une  hyperesthé- 
un  ®  i  ®*Ploiation  directe  du  nerf  sciatique  le  long  de  la  cicatrice, 
ne  hypoeslhésie  à  la  face  externe  de  la  jambe  et  sur  le  bord 
('ne  du  pied,  et  une  anesthésie  à  la  face  p'antaire  du  pied, 
dan  *1*'  niveau  du  talon.  Il  y  a  donc  trouble  de  la  sensibilité 
sinhi  *  'domaine  du  tronc  sciatique,  des  nerfs  cutané  péronier, 
tùo.i  ®  externe,  plantaires  (surtout  le  rameau  plantaire  du  nerl 
nnial  postérieur). 

plg '.'’oiïexe  rotulien  est  normal  :  les  rétle.xes  achilléen,  médio- 
Ho  1."^®  pédieux  sont  abolis  ;  il  n’y  a  pas  de  clonus  du  pied  ni 
»  rotule,  pas  de  signe  de  Babinski. 

Ijir  ^“^yotrophie  s’est  faite  surtout  au  niveau  des  muscles  tribu- 
brp  .„  X  sciatique,  puisque  les  musclesde  la  racine  du  mem- 
cl  ‘  '■«lotivemenT  indemnes. 

troubles  trophiques  et  vaso-rnoteurs,  on  remarque  une 
cis  iV^*'  ^°*“niineuse  au  niveau  du  talon  :  elle  est  à  bords  amin- 
j^’i  ®Serement  creusée,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  un  franc 
lue  .  L^oRe  eschare  est  entourée  d’une  zone  d’anesthésie  abso- 
men/u  ®P®'’^si^?ement  considérable  de  la  peau.  11  y  a  refroidisse- 
r  Q  pied,  mais  pas  de  sudation. 


.Le  blesst 


pied  Pt  •  P'®‘rrt  de  douleurs  spontanées  a  la  lace  aorsaie  au 
froid  Pt  oiveau  du  talon  ;  ces  douleurs  sont  augmentées  par  le 
Ub  p1  foquTeraents,  diminuées  par  le  repos  et  la  chaleur. 
'|uantii*rf  ®  révélé  l’existence  de  troubles  puremt  nt 

tiqüp  ®  accentués  dans  le  territoire  du  nerf  grand  scia- 
quant’itQr'f ®  .  L  D.  dans  le  territoire  du  N  S  1’  I,  et  de  troubles 
atifs  dansledomaine  du  \  S  F  K. 

P»^dpf  Chap...,  Adrien,  estblessé  en  juillet  1917 

P*‘ie  nppf  ®  ^  d’obus  qui  font,  au  niveau  de  la  jambe  droite,  une 
f  'lorante  du  mollet  au  tiers  supérieur  de  la  face  interne  de 


celui-ci,  sans  lésion  des  gros  vaisseaux  ;  quelques  jours  plus  fard, 
cette  plaie  présenta  des  symptômes  de  gangrène  gazeuse,  etenno- 
I  vembre  de  la  même  année,  il  y  avait  une  R.  D.  totale  des  muscles 
de  la  plante  du  pied. 

ïlExaminé  en  décembre  1918,  la  jambe  est  amaigrie,  surtout  à  sa 
partie  inférieure  ;  le  pied  esten  équinisme,  non  ballant:  le  triceps 
est  contracturé,  avec  extension  du  pied  ;  il  n’y  a  ni  varus  ni  val- 
gus.  r.e  blessé  n’accuse  pas  de  douleurs  pendant  la  marche,  mais 
une  gêne  fonctionnelle  par  claudication  due  à  la  fois  à  la  marche 
en  équinisme  et  à  la  contracture  du  triceps  sural. 

Au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  on  note  une  anesthésie  de  la 
face  dorsale  du  pied,  sauf  sur  le  bord  externe,  et  une  anesthésie 
de  la  face  plantaire  du  pied  ;  il  y  a  donc  anesthésie  dans  le  terri¬ 
toire  des  nerfs  :  musculo-cutané  du  N  S  P  E,  plantaire  externe, 
plantaire  interne,  rameau  plantaire  du  tibial  postérieur  et  conser¬ 
vation  delà  sensibilité  dans  le  domaine  dusaphène  externe. 

Le  réflexe  rotulien  est  conservé,  mais  il  y  a  abolition  des  réflexes 
achilléen  et  pédieux. 

Il  y  a  une  amyotrophie  et  une  grosse  perte  de  substance  muscu¬ 
laire  à  la  partie  antéro-exter  ne  de  la  jambe. 

On  constate  également  une  légère  cyanose  des  4®  et  5®  orteils, 
ainsi  que  des  ulcérations  siégeant  à  la  partie  moyenne  de  la  région 
antérieure  de  la  face  plantaire,  au  niveau  de  la  tête  du  3®  métatar¬ 
sien. 

En  examen  électrique  a  révélé  l’existence  d’une  R.  D. 'complète 
dans  le  territoire  du  nerftibial  postérieur  du  pied,  ainsi  qu’une  R.D. 
du  muscle  pédieux. 

Pour  expliquer  la  présence  des  troubles  trophiques  dans 
cette  deuxième  série  de  cas,  alors  qu’ils  sont  absents  dans  la 
première,  on  peut  évidemment,  comme  nous  l’avons  dit  au  dé¬ 
but  de  ce  travail,  invoquer  une  lésion  vasculaire  concomitante, 
mais  cependant  celle-ci  ne  nous  paraît  pas  devoir  toujours  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte:  tout  d’abord,  en  effet,  on  peut  obser¬ 
ver  des  troubles  trophiques  sans  lésion  vasculaire  importante  à 
l’origine  ;  ensuite  il  faut  bien  remarquer  qu’une  eschare  due  à 
une  lésion  du  tibial  postérieur  peut  se  voir  à  la  suite  d’une 
section  du  tronc  même  du  sciatique,  alors  que  la  paralysie  du 
nerf  sciatique,  poplité  externe  (qui  est  forcément  atteint  en 
même  temps)  ne  s’accompagne  pas  de  troubles  trophiques  im¬ 
portants. 

Dans  ces  conditions,  nous  devons  faire  remarquer  le  parallè¬ 
lisme  constant  qui  existe  entre  la  présence  des  eschares  et  la 
réaction  de  dégénérescence,  entre  les  ulcérations  trophiques  et 
l’atteinte  du  nerf  tibial  postérieur.  Comme  il  ne  semble  pas  que, 
dans  ces  conditions,  le  nerf  en  lui-même  doive  être  incriminé, 
nous  pensons  que  le  nerf  tibial  postérieur  est  un  nerf  trophi¬ 
que  par  excellence,  et  que  ce  pouvoir  trophique  est  dû  à  des 
fibres  sympathiques  qui  l’accompagneraient  dans  son  trajet  : 
cette  existence  de  filets  sympathiques  accolés  au  tibial  posté¬ 
rieur  expliquerait  à  la  fois  la  présence  des  eschares  quand  il  y  a 
section  du  nerf  et  absence  de  ces  eschares,  quand  le  nerf  n’est 
atteint  qu’incomplètement  ou  quand  c’est  un  autre  nerf  qui  est 
sectionné. 


CLINIQUE  PSYCHIATRIQUE. 

ASILE  SAINTE-ANNE. 

M.  I..VIêiI\EL-I..\V.\STINK. 

(Leçon  du  Iti  linti  1920). 

Les  androgynes  et  les  gynandrés. 

Aujourd’hui  je  vais  vous  parler  des  androgynes  et  des  gy- 
nandres.  Vous  vous  rappelez  que  parmi  les  «  femmes  à  barbe  » 
nous  avions  isolé  un  syndrome,  [’lnrsuHAme  d’Aperl,  carac¬ 
térisé  par  le  masculinisme  somatique  avec  hyperlrichose  à 
disposition  masculine,  et  perturbations  génitales,  parmi  les¬ 
quelles  l’aménorrhée  et  l’hypertrophie  du  clitoris.  Je  vous  ai 
montré  une  malade  qui  représentait  ce  type  du  pseudo-her¬ 
maphrodisme  de  l’hirsutisme  d’Apert,  et  c’est  à  l’occasion  de 
cette  malade  que  je  vais  étudier  les  rapports  des  gynandrés 
et  des  androgynes. 
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Gynundres  et  androgynes  sont  deux  termes  très  anciens, qui 
répondent  aux  deux  formes  pour  ainsi  dire  de  l’hermaphi'O- 
disrne.  L'iiennaphrodisme,  de  Hermès,  Mercure  et  Aphrodite, 
Vénus,  était  considéré  par  les  anciens  comme  la  réunion 
des  deux  sexes.  Vous  savez  que  l’hermaphrodisme  vrai,  réu- 
nissant  complètement  les  attributs  masculins  et  fémiuins,pa- 
raît  ne  pas  exister  dans  la  race  humaine.  Par  contre,  au 
point  de  vue  du  syndrome  on  peut  conserver  le  nom  d’her¬ 
maphrodites  pour  désigner  les  individus  qui  présentent  quel¬ 
ques-uns  des  caractères  des  deux  sexes.  Lorsque  la  glande 
qui  préside  à  la  difTérenciation  sexuelle  et  qui  entraîne  les 
caractères  secondaires  est  un  testicule,  l’hermaphrodite  s’ap¬ 
pelle  un  androgyne.  Lorsque,  au  coptraire,  c’est  un  ovaire,  on 
a  alFaire  à  une  gynandre. 

Ces  deux  termes  d’androgyne  et  de  gynandre  répondaient 
primitivement  à  l’association  complète  des  deux  sexes,  qu’on 
sait  ne  pas  exister  ;  c’est  pourquoi  Pozai  leur  substitua  les 
termes  à’ androgynoïde  et  de  gynandroîde  \  mais  on  peut  con¬ 
server  ceux  de  gynandre  et  d’androgyne  parce  que  plus  eu¬ 
phoniques  et  plus  simples. 

Nous  allons  les  étudier  tels  qu’on  les  retrouve  dans  la  lé¬ 
gende,  la  littérature,  l’art  et  l’histoire,  puis  j’en  dirai  un 
mot  au  point  de  vue  embryologique,  ce  qui  nous  permettra 
d’arriver  à  la  présentation  de  deux  malades,  et  'd’analyser 
avec  vous  au  point  de  vue  clinique  leurs  caractères  sexuels 
locaux  et  secondaires,  somatiques,  et  psychiques.  H  restera 
à  étudier  ensuite  les  rapports  complexes  et  variés,  non  tou¬ 
jours  parallèles,  entre  l’hermaphr’odisme  et  l’inversion  :  ce 
sera  l’objet  de  ma  prochaine  leçon. 

Voyons  maintenant  la  question  de  l’hermaphrodismedaos 
la  légende-  11  convient  à  ce  proposde  rappeler  quelques  phra¬ 
ses  du  Banquet,  de  Platon,  où  il  parle  conformément  à  la  lé¬ 
gende  grecque  de  l’origine  de  l'amour  :  «  Jadis  la  nature  hu- 
maipe  était  bien  différente  de  ce  qu’elle  est  maintenant.  11  I 


y  avait  trois  sortes  d’hommes,  les  deux  sexes  qui  subsistent 
encore,  et  un  troisième  composé  de  ces  deux-là.  11  a  été  dé 
truit.  La  seule  chose  qui  en  reste,  c’est  le  nom.  Cet  animai 
formait  une  espèce  particulière  ets’appelait  androgyne  parce 
qu’il  réunissait  le  sexe  masculin  et  le  sexe  féminin.  Mais  il 
n’existe  plus  et  son  nom  est  en  opprobre  »...  Ces  êtres  étant 
extrêmement  puissants,  firent  concurrence  à  Zeus,  et'zeus 
pour  arriver  à  les  mater,  trouva  que  le  mieux  était  de  les 
couper  en  deux  :  «  Je  les  séparerai  en  deux,  dit-il,  et  par  là 
ils  deviendront  faibles.  ..  Cette  division  étant  faite,  chaque 
moitié  cherchait  à  rencontrer  celle'dout  elle  avait  été  sépa¬ 
rée,  et  lorsqu’elles  se  trouvaient  toutes  les  deux,  elles  s’em¬ 
brassaient  et  se  joignaient  avec  une  telle  ardeur,  dans  le  dé¬ 
sir  de  rentrer  dans  leur  ancienne  unité,  qu’elles  périssaient 
dans  cet  embrassement  de  faim  et  d’inaction,  ne  voulantrien 
faire  l’unesans  l’autre. ..  Delà  vient  l’amour  quenous  avons 
naturellement  les  uns  pour  les  attires,  il  nous  ramène  â  no¬ 
tre  nature  primitive,  il  fait  tout  pour  réunir  les  deux  moitiés 
et  pour  nous  rétablir  dans  noire  ancienne  perfection.  Cha¬ 
cun  de  nous  n’est  donc  qu'une  moitié  d’homme,  qui  a  étésé- 
parée  de  son  tout,  de  la  même  manière  qu’on  coupe  une  sole 
en  deux.  Ces  moitiés  cherchent  toujours  leur  moitié.  Les 
hommes,  qui  proviennent  de  la  séparation  de  ces  êtres  com¬ 
posés  qu’on  appelle  androgynes,  aiment  les  femmes...  Mais 
les  femmes,  qui  proviennent  de  la  séparation  des  femmes 
primitives,  ne  font  pas  grande  attention  aux  hommes  et  sont 
plus  portées  vers  les  femmes.  A  celle  espèce  appartiennent 
les  tribades.  De  même,  les  hommes,  qui  proviennent  de  la 
séparation  des  hommes  primitifs,  recherchent  le  sexe  mas¬ 
culin.  l’ant  qu’ils  sont  jeunes, ils  aiment  tes  hommes,  se  plai¬ 
sent  à  coucher  avec  eux  et  à  être  dans  leurs  bras  :  ils  sont 
les  premiers  parmi  les  adolescents  et  adultes  comme  étant 
d’une  nature  beaucoup  plus  mâle.  C'est  bien  à  tort  qu’on  les 
acouse  d’etre  sans  pudeur.  Etc...  » 


llcriiiaiiliro Jile  (.\Iiistr  natioral.  Kuiiio). 


Ceci  m’amène  à  l’étude  des  hermaphrodites  dans  la  littéra¬ 
ture.  Je  dois  dire  que,  si  j’ai  mis  à  ma  leçon  ce  titre  :  gynan- 
dres  et  androgynes,  c’est  en  souvenir  de  la  lecture  de  deux 
livres  du  sàr  Péladan,  romans  de  l’Epopée  latine  intitulés 
l’un  :  .  1 et  l’autre  ;  Gynandre.  1  ,a  lit  IcM'atuvc,  d’ail¬ 
leurs,  a  souvent  décrit  les  hermaphrocliles  et  le  caiactère 
ambigu  de  ces  êtres,  .le  veux  simpleiiienl  vous  lire  nu  mer¬ 
veilleux  soiiiiel  que  vous  trouverez  à  la  page  HH  du  .lardin 
de  riiijante,  de  Samaiu  : 

\  ers  l’Archipel  limpide  où  s.e  mirent  les  îles 
L’hermaphrodite  iiu,  le  front  ceint  de  jasmin, 

Epuise  ses  yeux  verts  en  un  rêve  sans  lin, 

El  sa  souplesse  torse  empruntée  aux  reptiles, 


Sa  camhrure  clasti(|ue  et  ses  seins  erêctiles 
Suscitent  le  désir  de  l’impossible  hymèn  : 

El  c’est  le  monstre,  éclos,  exquis  et  surliumain. 

Au  ciel  supérieur  des  formes  plus  subtiles. 

La  perversité  rode  en  ses  courts  cheveux  blonds. 

Un  sourire  éternel,  frere  des  soirs  profonds, 

S’estomim  en  velours  d’ombre  â  sa  bouche  ambiguë  ; 
Et  sur  ses  pâles  chairs  se  traîne  avec  amour 
L’ardent  soleil  païen  qui  l’a  fait  naître  un  jour 
De  ton  écume  d’or,  6  beauté  suraiguë  ! 

Il  y  a  encore  cette  petite  pièce  de  Théophile  Gautier, 
Emaux  et  Camées. 
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3n  voit  dans  le  Musée  antique, 

Sur  un  lit  de  marbre  sculpté, 

Jne  statue  énigmatique 
D’une  inquiétante  beauté. 

Est-ce  un  jeune  homme,  est-ce  une  I 
Une  déesse  ou  bien  un  dieu  ? 
L’amour,  ayant  peur  d’être  infâme, 
Hésite  et  suspend  son  aveu. 

Pour  faire  sa  beauté  maudite 
Chaque  sexe  apporta  son  don. 

Tout  homme  dit  :  C’est  Aphrodite  ; 
Toute  femme  :  C’est  Cupidon. 


C’est  l’hermaphrodite  du  Musée  Borghèse,  que  vous  avez 
tous  vu  à  Rome.  En  voici  la  photographie.  Vous  voyez  qu’il 
a  un  certain  nombre  de  caractères  féminins  (Figure  1).  De 
même  l’hermaphrodile  de  la  fresque  pomptïenne  :  la  toilette 
de  I  hermaphrodite  (Figure  2). 

Beaucoup  plus  intéressante,  au  point  de  vue  plastique,  est 
cette  reproduction  d’une  sculpture  sur  un  vase  grec  du  Mu¬ 
sée  Barracco,  à  Rome.  Remarquez  chez  cet  être  un  certain 
nombre  des  caractères  masculins  et  féminins.  Les  cuisses  al¬ 
longées  rappellent  les  cuisses  féminines.  Le  torse  est  déve¬ 
loppé,  avec  des  seins  qui  sont  au  contraire  petits.  Il  répond 

au  Ivnu  du  fêminiamo  en  lomi  aI  n  incîelÂ  Honri  AruinA  H ..  n  e 


de  Pompe!  (Cabinet  des  Estampes), 
paru  dans  V Anthropologie  {i8%)  :  tête  relative- 
de  cop  «ssez  mince,  absence  de  pomme  d’Adam  et 

seias  (F*  ^^yroïde  visible,  poitrine  assez  étroite  avec  des 
^®Ple  comme  chez  la  femme,  bassin  un  peu  plus 

rieufj  t*'troialement,  avec  adiposité  des  membres  infé- 
Je  saillies  musculaires. 

Bielles  présenté  ce  «  diable  »,  féminin  par  ses  ma- 

'‘'■sses  bsfbu,  et  qui  présente  dans  la  région  de  l’enlre- 
[|iii  ,^éle  de  diable  se  prolongeant  par  un  appendice, 

taris  iconographie  amplifiée  d’un  cli- 

î't’ün  reproduction  est  à  rapprocher  de  ce 

appelé  les  Baphomets,  idoles  à  caractères  mascu- 


8ur  le  collret  du  duc  do  Ulacus  trouvé  à  Èssarois  (Côte-d 

lins  et  féminins,  qui  étaient  adorées  par  l’ordre  des  ïen 
pliers.  Le  plus  joli  se  trouve  sur  le  coffret  du  duc  de  Blan 
cas,  retrouvé  aux  environs  de  Dijon  et  dont  voici  la  projet 
tion  (Figure  3).  Les  Baphomets  répondent  aux  deux  variété 
de  l’hirsulisme  ;  à  V hirsutisme  viril,  et  à  l’hirsutisme  herma 
phrodite.  Dans  ce  dernier  cas  ce  sont  les  Baphomets  plia 
liqiips.  Vous  trouverez  dans  un  travail  de  Bérillon,  paru  dan 
«  -Esculape  »  en  1911,  l’image  d’un  de  ces  baphomets  qui  e 
la  reproduction  d’une  petite  figure  en  cuivre  retrouvée 
Broc,  en  Maine-et-Loire,  et  étudiée  par  Gaidoz  dans  les  A 
chives  d' Archéologie  en  1881. 

Au  point  de  vue  de  l'histoire  religieuse,  les  idoles  baph 
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métiques  sont  à  rapprocher  des  Eons  gnostiques.  Vous  savez 
qu’il  y  eut  une  secte  du  christianisme,  les  Gnostiques,  qui 
ont  été  entraînés  dans  des  manifestations  idolâlriques  parti¬ 
culières,  le  culte  des  Pions.  Ce  culte  est  à  comparer  aux  idées 
émises  dans  le  Banquet  de  Platon.  En  effet,  les  Eons,  étant 
des  êtres  supérieurs,  s’engendraient  eur-mêmes  et  de  ce  fait 
réunissaient  les  qualités^des  hommes  et  des  femmes.  Aussi 
les  Eons  gnostiques  étaient  représentés  avec  les  attributs  des 
deux  sexes,  ce  qui  est  constaté  par  Saint-Irénée,  qui  écrit  : 
Esse  enim  ührum  unumquemque  masculo-foeminam. 

J’arrive  ait  côté  embryologique.  Vous  savez  que  l'embryon 
présente,  d’une  part,  les  canaux  de  Wolf  et,  d’autre  part,  les 
canaux  de  Müller,  qui  sont  l’origine  des  glandes  génitales  et 
mâles  et  femelles.  Le  corps  de  Wolf  va  former  une  partie  du 
rein  et  des  voies  urinaires  et  les  organes  génitaux  mâles. 
Le  canal  de  Müller  constituera  les  organes  génitaux  femelles. 
Sous  une  influence  morbide,  il  peut  se  produire  un  balance¬ 
ment  anormal  entre  les  systèmes  de  Wolf  et  de  Müller,  un 
arrêt  de  développement,  a-t-on  dit,  qui  modifie  l’évolution 
des  organes  génitaux.  Etudions  un  stade  de  développement 
encore  peu  marqué:  le  sinus  aro-géniïal,  qui  résulte  de  la  sépa¬ 
ration  du  cul-de-sac  primitifpar  le  pli  périnéal  de  Kôlliker, cons¬ 
titue  le  vagin  et  l’utérus,  d’une  part,  et  la  vessie  et  l’urètre 
féminin,  d’autre  part.  Le  tubercule  génital  forme  le  clitoris. 

A  un  stade  plus  avancé,  les  deux  voies,  urétro-vésicale  et 
génitale,  arrivent  à  former  un  seul  canal,  et  c’est  la  dispo¬ 
sition  qu’on  a  dans  l’urêtre  mâle.  Sous  l’influence  d’un  déve¬ 
loppement  excessif,  les  plis  génitaux  qui  constituent  les  peti¬ 
tes  lèvres  arrivent  à  se  réunir,  de  manière  à  constituer  la 
partie  inférieure  de  l’urètre  pénien,  et  les  grandes  lèvres  se 
soudent  pour  former  le  scrotum  ;  Indisposition  féminine  ar¬ 
rive  à  prendre  un  aspect  masculin.  Inversement,  lorsqu’au 
cours  du  développement  masculin  les  plis  génitaux  n’arrivent 
pas  à  se  réunir,  on  a  un  hypospade  et  une  disposition  vulvi- 
lorme  tenant  au  défaut  plus  ou  moins marquéde  soudure  des 
bourrelets  génitaux. 

On  appelle  hermaphrodite,  d’après  Isidore  Geoffroy-St-Hi- 
laire,  tout  individu  possédant  quelques-uns  des  caractères 
des  deux  sexes.  On  appelle  hermaphrodites  glandulaires  ceux 
chez  lesquels  la  différenciation  du  testicule  ou  de  l’ovaire 
n’est  pas  achevée  et  n’ont  qu’un  ovo-testis,  c’est-à-dire  une 
glande  qui  a  généralement  les  caractères  de  l’ovaire,  maisen 
même  temps  présente  des  reliquats  rappelant  les  tubes  sé- 
minifères,  sans  qu’il  y  ait  jamais  d’ailleurs,  dans  ces  cas-là, 
de  spermatozoïdes. 

Après  viennent  les  hermaphrodites  internes  ou  tubulaires, 
c’est-à-dire  chez  lesquels  persiste  le  développement  des  ca¬ 
naux  de  Müller  en  utérus  et  trompes,  avec,  au  contraire,  un 
développement  des  organes  génitaux  externes  prenant  l’as¬ 
pect  masculin. 

Ensuite,  les  hermaphrodites  externes,  caractérisés  par  la 
dysharmonie  des  organes  génitaux  externes  et  du  sexe,  c’est- 
à-dire  ceux  qui  ont  un  ovaire  et  des  organes  génitaux  exter¬ 
nes  mâles,  etceux  qui  ont  un  testicule  et  des  organes  génitaux 
externes  femelles. 

Enfin,  les  hermaphrodites  somatiques,  qui  ont  une  dysharmo¬ 
nie  entre  les  caractères  sexuels  secondaires  somatiques  et  la 
glande  originelle,  et  les  hermaphrodites  psychiques,  qui  ont 
seulement  des  caractères  sexuels  secondaires  psychiques 
inverses  de  la  glande  originelle. 

En  résumé,  ce  qui  est  caractéristique,  c’est  la  glande, 
ovaire  ou  tesficule.  Selon  qu’il  y  a  plus  ou  moins  de  carac¬ 
tères  secondaires  réunis  daus  le  même  sens,  on  décrit  des 
hermaphrodites  glandulaires,  internes,  externes,  somatiques 
et  psychiques. 


Après  cette  longue  introduction,  j’arrive  à  la  présentation 
de  mes  malades. 

B...  est  entrée  le  8  mai  1907,  âgée  alors  de  21  ans,  avec 
ce  certificat  du  D'  Charpentier  :  «Est  atteinte  d’imbécillité 
congénitale.  Cette  forme  d’idiotie  a  empêché  la  malade  de  re¬ 
cevoir  toute  instruction  et  la  rend  incapable  de  tout  travail.  » 
V. . .  est  entré  le  21  janvier  1919,  alors  âgé  de  19  ans,  atteint 


de  débilité  physique  et  psychique,  inertie  avec  excitation  colé¬ 
reuse,  perversité  native,  troubles  de  syncinésie,  attitudes 
cataleptiques,  et  surdi-mutité. 

La  première  porte  barbe  et  moustaches.  Le  second,  au 
contraire,  a  un  visage  complètement  glabre.  C’est  un  cryp- 
torchide,  avec  une  verge  extrêmement  réduite.  L’envergure 
est  moindre  qu’à  l’état  normal.  L’aspect  est  un  peu  féminin 
sous  le  rapport  des  cuisses  et  des  fesses. 

Ils  ont  tous  deux  des  antécédents  héréditaires  ;  la  premiè¬ 
re  a  un  père  qui  est  mort  paralytique  général.  Le  père  du 
second  est  forçat,  ce  qui  suppose  une  lourde  tare  de  dégé¬ 
nérescence. 

Je  vais  compléter  cette  présentation  par  des  projections. 
Vous  voyez  que  Mlle  B...  a  une  hypertrichose  à  disposition 
masculine,  s’accompagnant  cependant  d’une  chevelure  assez 
abondante  ;  mais  remarquez  la  petitesse  des  seins,  l’étroitesse 
du  bassin,  et  la  disposition  du  système  pileux  du  pubis  se 
prolongeant  en  haut  sur  la  ligne  médiane  vers  l’ombilic.De 
plus,  le  clitoris  a  l’aspect  phalliforme.  Le  rapprochement  des 
grandes  lèvres  donne  presque  l’impression  d’un  scrotum. 

Voici  maintenant  notre  androgy ne,  avec  un  aspect  adipeux 
rappelant  l’éphèbe  et  un  peu  la  femme,  la  largeur  du  bassin, 
le  caractère  fém.inin  de  la  disposition  des  poils  du  pubis.  Au 
niveau  du  raphé  du  scrotum  on  trouve  une  bande  de  tissu 
sans  granité  pileux  indiquant  presque  un  défaut  de  coales¬ 
cence  des  bourrelets  génitaux.  D’autre  part,  la  disposition 
hypospade  répond  au  défaut  de  coalescence  des  plis  géni¬ 
taux. 

En  somme,  l’une  pèche  par  excès,  et  l’autre  par  défaut,  ce 
qui  est  bien  plus  fréquent. 

Au  point  de  yjue  psychique,  Mlle  B. . .  n’a  présenté  jusqu’a¬ 
lors  aucune  manifestation  instinctive  sexuelle.  Quant  à  y... 
ce  n’est  pas  ce  «  graffiti»  (bonhomme  avec  verge  en  érection) 
qui  indique  une  mentalité  d’enfant  mal  élevé,  qui  puisse  faire 
supposer  l’inversion. 

Au  point  de  vue  des  organes  génitaux  externes,  nous  avons 
comme  type  de  la  gynandre  :  B...  Elle  répond  à  la  descrip¬ 
tion,  que  vous  trouverez  très  bien  faite  dans  la  thèse  de  Gal- 
lais  sur  le  virilisme  surrénal.  Ceci  est  la  variété  pseudo-herma¬ 
phrodite  de  i’hirsutisme. 

Les  observations  de  gjmandres  sont  beaucoup  plus  rares 
que  celles  des  androgynes.  Parmi  les  plus  typiques  d*  ce» 
dernières,  je  vous  indique  celles  du  très  remarquable  mé¬ 
moire  de  Tutîier  etLapointe,  les  travaux  du  professeur  Poxzi 
pATUS  dans  \n  Revue  de  gynécologie  en  mars  1911,  enfin  des 
observations  récentes  ;  celle  démon  maître  Schwartz,  ancien 
chirurgiende  Cochin,  présentée  à  l’Académie  de  médecine 
le  2  décembre  1919  (cas  typique  d’androgyne,  donnant  ah- 
solument  l’impression  d’une  femme,  et  qui  avait  un  testicule), 
et  l’observation  de  Guillaume  Louis,  chirurgien  de 
présentée  à  la  Société  de  Chirurgie  le  28  janvier  1920  :  nn- 
drogyne  donnant  l'impression  de  femme,  venant  consul 
pour  une  tumeur  abdominale  ;  on  fait  une  laparotomie  et  o 
trouve  deux  testicules. 

Je  passe  maintenant  à  l’étude  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  somatiques .  Ils  peuven  t  exister  sans  modification  appr® 

ciables  des  organes  génitaux  externes.  C’est  ^ a  gynandre, 
qu’on  la  voit  dans  une  observation  typiquedeGallaisp^^*  • 
avec  Lannois  et  Pinard  dans  \a  Gazette  des  Hôpitaux. 
répond  à  l’hirsutisme  d’Apert  et  rentre  dans  la  categor 
des  femmes  à  barbe.  Souvent  cet  hirsutisme, 
ment  le  virilisme  surrénal,  est  en  rapport  avec  un 
tionnement  de  la  corlico-surrénale  ;  il  dépend  parfois  du  de 
loppement  d'une  tumeur.  C’est  ainsi  que,  dans  le  g 
Gallais,  Lannois  et  Pinard,  il  s’agissait  d’une  tumeur  '"jj 
de  la  surrénale,  de  sorte  qu’il  y  eut  une  période  de 
De  même  dans  l’observation  de  Guinon  et  Dijon.  Déni 
encore  dans  l’observation  récente  de  Weil  et  Dufour, 
Lyon  (Société  des  Hôpitaux  de  Lyon,  1919).  . 

Notre  gynandre  a  une  envergure  de  155  centino.)  “ 
qu'une  femme  de  même  taille  n’a  que  150  centim.  ^ 
buste  de  83  centim,  pour  une  taille  de  1  m.  50  au 
centim.  ;  des  membres  inférieurs  de  69  centim.  au  "  .ggjj 
72  pour  une  femme  de  même  taille  ;  notamment  ses  eu 
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mesurent  35  centim.  alors  qu’une  femme  de  même  taille  a 
des  cuisses  de  45  centim.  de  iong. 

Passons  aux  androgynes.  Ce  qui  les  caractérise,  c’est,  com¬ 
me  vous  l’avez  vu,  l'aspect  de  la  figure,  celui  du  corps,  la 
diminution  de  la  grande  envergure,  la  relative  étroitesse  de 
de  la  poitrine  par  rapport  à  l’amplitude  du  bassin,  la  lon¬ 
gueur  des  membres  inférieurs,  en  particulier  des  cuisses. 

Si  on  prend  les  mensurations  de  notre  androgyne,  nous 
voyons  qu’il  a  une  envergure  de  Im.  52,  alors  qu’un  homme 
de  sa  taille  a  1  m.  54  ;  son  buste  n’a  que  81  centim.  Enfin 
il  ades  membresinférieurs  de74centim .  au  lieu  de  70  centim . 

Il  y  a  quelque  chose,  d’analogue  à  ce  qu’on  voit  chez  les 
Bovidés.  Le  taureau  se  caractérise  pan  des  membres  infé¬ 
rieurs  très  courts  ;  au  contraire,  les  veaux  castrés  de  bonne 
heure  ont  des  membres  inférieurs  très  développés. 

Les  deux  types  que  je  vous  ai  présentés  sont  exactement 
inverses. 

Je  passe  aux  caractères  secondaires  sexuels  psychiques. 

Au  point  de  vue  du  psychisme  des  hermaphrodites,  il  faut 
distinguer  le  psychisme  général  et  le  psychisme  sexuel.  Le 
premier  a  été  étudié  dans  la  thèse  de  Raffegeaii  (1884).  J'y  re¬ 
viendrai  dans  ma  leçon  sur  l’hermaphrodisme  et  l’inversion. 
Le  psychisme  sexuel  dépend  de  facteurs  très  variés  ;  éclosion 
psychique  de  l’instinct  sexuel,  goûts,  habitudes  résultant  du 
milieu  social,  de  l’éducation,  enfin  excitation  cérébrale  et 
dispositions  sentimentales,  qui  ne  sont  pas  toujours  parallèles 
aux  dispositions  instinctives  dues  au  fonctionnement  glandu¬ 
laire. 

On  peutainsi  reconnaître,  au  point  de  vue  psychique  sexuel, 
parmi  les  hermaphrodites  trois  variétés.  Contrairement  à  ce 
que  croit  souvent  le  public  et  à  ce  qu'on  a  pensé  longtemps 
dans  les  milieux  scientifiques,  les  hermaphrodites  ne  sont 
pas  des  hypergénitaux.  Ils  sont  même  très  souvent  asexués, 
ou  oligosexués  ou  mieux  hyposexués.  Ceci  se  comprend,  no¬ 
tamment  pour  les  androgynes  ;  il  y  a  un  arrêt  de  développe¬ 
ment  indiquant  une  vitalité  relativement  minime  de  leur 
glande  testiculaire. 

A  côté  de  ceux-là  il  faut  placer  les  hermaphrodites  orthose¬ 
xués,  qui  ont  les  goûlset  le  psychisme  en  rapport  avec 
la  glande  qu’ils  possèdent.  Souvent  même  cette  orlhosexua- 
filé  apparaît  nettement  après  la  puberté.  C'est  ainsi  qu’un 
certain  nombre  d’hermaphrodites  considérés  comme  filles,  et 
qui  étaient  des  androgynes  hypospades  cryptorchides,  vers 
lu  a  18  ans,  ont  senti  s'’allumer  en  eux  le  désir  de  femmes, 
Çt  à  cette  occasion  on  est  arrivé  à  reconnaître  la  nature  de 
t«ur  sexe. 

Enfin  la  troisième  variété  au  point  de  vue  psychique  est 
celle  des  hermaphrodites  homosexués  ou  des  invertis. 

La  encore  il  faut  distinguer.  La  plupart  paraissent  être  in¬ 
vertis  surtout  du  fait  des  conditions  de  milieu  et  d’éducation, 
par  exemple  quand  des  cryptorchides  ont  été  baptisés  filles 
c  élevés  comme  telles,  et  on  peut  se  demander  dans  ces  cas 
icelle  est  la  conduite  à  tenir  au  point  de  vue  médico-légal. 

A  côté  de  ces  invertis  artificiels,  sont  les  invertis  natifs, 
ares,  mais  certains.  Un  cas  remarquable  est  celui  qu’a  com- 
igjJ’irié  Magnan  à  l’Académie  de  Médecine,  le  21  février 
‘^cs  typique  d’une  gynandre  qui  se  croyait  un  homme, 
^^raail  considérablement  sa  femme  et  chez  laquelle  il  n’y 

an  aucune  manifestation  perverse,  mais  qui  était  un  type 
,i  'J*.^'’1’iable  d’inversion  native.  Ce  fait  absolument  caracté- 
siique  ggpg  l’objet  de  développements  dans  ma  prochaine 
Çon  sur  l’hermaphrodisme  et  l’inversion  (1). 


fi)  Leçon  recueillie  par  le  D*  Laporte. 
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Endocardite  maligne  à  pneumocoques 

Par  MM. 

Jean  TAPIE,  et  ROUQUET, 

Interne  des  Hôpitaux.  Externe  des  Hôpitaux. 

{Travail  de  la  clinique  et  du  laboratoire  du  Professeur  Mossé.  ) 

Des  travaux  récents  ont  mis  en  lumière  le  r^le  de  l’infec¬ 
tion  dans  le  déterminisme  de  certains  accidents  qui  précipi¬ 
tent  l’évolution  des  cardiopathies.  L’étude  des  formes  subai¬ 
guës  et  des  formes  prolongées  de  l’endocardite  maligne  a  mon¬ 
tré  en  particulier  avec  quelle  fréquence  ces  infections  se 
localisent  sur  les  valvulesantérieurement  lésées  etmenacent 
brusquement  l’existence  d’un  sujet  encore  jeune  chez  lequel 
l’insuffisance  cardiaque  ne  s’était  pas  encore' développée  (1). 
Ces  «  endocardites  secondaires  infectantes  »  dépendent  le 
plus  souvent  d’une  infection  streptococcique  ou  pneumo- 
coccique.  Le  streptocoque  est  l’agent  pathogène  habituel  et 
peut-être  exclusif  de  l’endocardite  à  évolution  lente  (2),  le 
pneumocoque  détermine  plus  souvent  des  «  endocardites  ai¬ 
guës  et  subaiguës  ».  On  a  attribué  à  cette  endocardite  pneu- 
moeoccique  certains  caractères  différentiels  d’inégale  valeur  : 
allure  typhoïde,  rareté  des  embolies,  fréquence  des  locali¬ 
sations  méningées.  Seule,  l’étude  attentive  de  nombreux  cas, 
sous  le  contrôle  de  l’hémoculture,  permettra  peut-être  d’iso¬ 
ler  dans  l’avenir  un  syndrome  clinique  de  l’endocardite  in¬ 
fectante,  variable  suivant  le  germe  causal.  C’est  pourquoi 
nous  avons  pensé  qu’il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  rappor¬ 
ter  l’observation  d’un  malade  que  nous  avons  pu  suivre 
dans  le  service  de  notre  Maître,  le  professeur  Mossé, 

Observation. — A-  H,  et  collatéraux  :  rien  à  signaler. 

A.  P.  Il  prétend  n’avoir  jamais  été  malade;  mais  depuis  de  nom¬ 
breuses  années  il  redoutait  les  efforts  prolongés  et  présentait, après 
exercice  pénible,  une  sensation  d’étouffenient.  Après  avoir  été 
ajourné  un  an  pour  «  faiblesse  générale  »,  il  a  pu  faire  son  ser¬ 
vice  militaire.  Marié  à  27  ans  ;  sa  femme,  bien  portante,  a  eu 
2  grossesses  :  une  fausse  couche  d’abord  et  dans  la  suite  un  en¬ 
fant  robusteet  né  a  terme,  frappé  à  Sans  de  paralysie  infantile  et 
actuellement  âgé  de  14  ans. 

Le  malade  nie  la  syphilis,  l’alcoolisme  ;  il  exerçait  le  métier 
de  manœuvre. 

Mobilisé  en  1914  dans  l’infanterie,  il  a  fait  un  long  séjour  au 
front,  mais  a  été  plusieurs  fois  évacué  pour  «  fatigue  et  gastral¬ 
gie  »,  pour  «  apppendicite  suspecte  ».  Les  marches  lui  étaient 
particulièrement  pénibles,  il  n’a  jamais  pu  porter  le  sac  et  il 
faisait  partie  de  la  catégorie  des  «  traînards  »,  incapable  d’un 
eflort  soutenu  parce  qu’il  présentait  alors  delà  dyspnée  et  une 
lassitude  rapide. 

Démobilisé,  il  a  repris  ses  occupations  d’avant-guerre. 
Maladie  actuelle.  —  Depuis  trois  semaines  environ,  l'oppres¬ 
sion  est  devenue  plus  intense  ;  le  malade  estgêné  pour  respirer, 
même  au  repos  ;  il  abandonne  son  travail  et  s’aiiie  ;  bientôt 
apparaît  une  toux  sèche,  quinteuse.  Il  entre  d’urgence  le  5  mars 
dans  le  service  du  Protesseur  Mossé. 

Examen  à  l’entrée.  —  Malade  pâle,  amaigri,  en  proie  à  une 
violente  dyspnée.  La  face  est  bouffie  et  pâle,  d’une  pâleur  ci¬ 
reuse  ;  les  conjonctives,  les  lèvres,  sont  décolorées.  Le  malade 
très  inquiet  et  haletant  est  secoué  par  une  toux  quinteuse,  sèche 
très  pénible.  Il  n’existe  pas  d’œdème  des  membres  inferieurs  : 
les  extrémités  sont  refroidies.  1. es  jugulaires,  turgescentes,  sont 
animées  de  battements  rapides  mais  réguliers. 

L’examen  du  coeur  est  malaisé  en  raison  de  l’orthopnée  ;  la 
pointe  bat  dans  le  6®  espace  au  niveau  de  la  ligne  mamelon- 
naire  ;  à  la  base,  double  souffle  intense  sans  augmentation  sen¬ 
sible  de  la  matité  aortique. 

A  l’examen  des  poumons  quelques  raies  hns  au  niveau  des 
bases  et  par  ailleurs  quelques  ronchus  dlssiminés. 


(1)  Lutembacher.  —  »  Endocardite  subaiguë  chez  les  cardiaques. 
(Arch.  des  mal.  du  cœur,  août  1917). 

(2)  Vaquez.  — «Formes  cliniques  de  l’endocardite  maligne  t  (Ibid., 

^°Debré**’—  «L’endocardite  maligne  à  évolution  lente»  (Presse 
médicale,  8  nov.  et  17  dée.  1917). 
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Le  foie,  douloureux  à  la  pression,  déborde  de  2  travers  de 
doigt  le  rebord  costal. 

Urines  peu  abondantes,  légèrement  albumineuses. 

Pouls  120,  dépiessible,  régulier  ;  température  axillaire  37"  2. 
On  porte  le  diagnostic  d’insuffisance  cardiaque  avec  œdème 
pulmonaire  chez  un  aortique  et  on  institue  lé  traitement  d’ur¬ 
gence  habituel  :  saignée  de  450  cc.  lavement  purgatif. 

Ce  traitement  est  suivi  d’une  amélioration  manifeste  ;  le  len¬ 
demain  la  respiration  est  plus  régulière,  la  dyspnée,  moins  vio¬ 
lente  ;  pouls  IOd  ;  pression  artérielle  16-7  à  foscillomètre  de 
Faction.  Urée  sanguine  0  gr.  675. 

Réaction  de  Bordet-VVassermann  négative. 

Diète  lactée  ;  théobromine  :  1  gr.  50  pro  die. 

L’amélioration  persiste  les  jours  suivants;  mais  le  malade  est 
très  pâle,  plus  pâle  qu’un  aortique  ;  il  présente  une  anorexie 
absolue  avec  dégoût  du  lait  et  des  boissons  ;  le  double  souflle 
aortique  est  toujours  aussi  net  ;  le  foie  déborde  le  rebord  cos¬ 
tal  :  quelques  râles  de  congestion  p  issive  au  niveau  des  bases. 
Etat  subiébrile  vespéral. 

Cette  première  phase  de  l’afieclion  a  duré  une  douzaine  de 
jours. 

18  mars.  —  L’état  du  malade  s’aggrave  brusquement  :  il  pré¬ 
sente  une  dyspnée  violente,  à  la  fois  continue  et  paroxystique, 
sans  qu’il  existe  d’autres  symptômes  d’ausculation  pulmonaire. 

Le  double  souffle  aortique,  plus  intense,  s’entend  sur  toute 
l’étendue  de  la  région  précordiale  ;  on  perçoit  aussi,  pour  la 
première  fois,  au  niveau  de  la  pointe,  un  souffle  prolœ  gé  à  pro¬ 
pagation  axillaire. 

20  mars.  —  Le  malade  est  très  pâle,  agité,  dyspnéique,  'l’em- 
pérature  axillaire  38°8,  pouls  120.  tension  artérielle.  15,5-5. 

On  pratique  uue  saignée  de  350  cc  et  on  prescrit  X  gîtes  de  la 
solution  de  digitaline,  à  continuer  pendant  5  jours. 

21  mars.  —  Amélioration  légère;  chute  de  la  tempéralure  ; 
diurèse  abondante. 

Urée  sanguine  :  1  gr.  417. 

La  température  est  normale  du  24  au  27  mars. 

27  mars.  —  Nouvelle  aggravation  ;  la  température  s’élève 
brusquement  à  39"4.  Le  malade,  anxieux  et  très  pâle,  accuse 
une  sensation  degêne  précordiale  ;  la  dyspnée  est  très  marquée. 

A  la  pointe  et  à  la  base  du  cœur  on  perçoit  un  double  souffle 
prolongé,  très  intense.  Le  foie  déborde  de  3  travers  de  doigt  le 
rebord  costal. 

Traitement:  électrargolacc,  vessie  de  glace  sur  larégion  pré- 
cordiale,  inhalations  d’oxygène. 

Examen  du  sang  : 


Globules  rouges .  2.991.500 

Globules  blancs .  9.000 

Nombreux  hémaloblastes 
Anisocyiose,  polychromatophilie 

Polynucléaires  neutrophiles .  67  p.  100 

»  éosinophiles .  1 

Lymphocytes .  7 

Moyens  monos  .  17 

Grand  monos . . . .  6 

Cellules  de  Rieder .  2 


28  mars.  —  Etat  stationnaire  ;  température  39o5,  dyspnée  con¬ 
tinue. 

L’hémoculture  en  bouillon  glucosé  carbonaté  permet  d’isoler  à 
l’etai  de  pureté  du  pneumocoque  identifié  dans  le  laboratoire 
de  notre,  maître,  le  professeur  Morel. 

30  mars  —  La  température  a  pris  une  allure  rémittente  ;  pres¬ 
sion  artérielle  14-6. 

Le  malade  est  en  proie  à  une  dyspnée  extrême,  il  présente 
une  toux  quinteuse  et  expulse  quelques  craehats  rosés  et  vis¬ 
queux.  Sous  la  clavicule  droite,  submatité,  vibratiohs  exagé¬ 
rées,  quelques  râles  crépitants. 

Les  urines,  peu  abondantes,  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine. 

Examen  des  crachats  :  nombreux  pneumocoques. 

L’état  du  malade  s’aggrave  d’heure  en  heure  ;  il  conserve 
néanmoins  une  lucidité  parfaite  avec  angoisse  et  sensation  de 
mort  prochaine. 

Il  meurt  assez  brusquement  le  1®^  avril. 

Autopsie  : 

Thorax.  —  La  plèvre  droite  contient  300  gr.  environ  de  liquide 
citrin,  la  plèvre  gauche  est  normale. 

Le  poumon  droit  présente  une  zone  d’hé[)ati8ationde  son  lobe 
supérieur  offrant  l’aspect  du  bloc  pneumonique  au  stade  d’hé¬ 
patisation  rouge. 

Le  poumon  gauche  est  légèrement  congestionné  et  infiltré 
d’œdème. 

Péricarde  normal. 


Le  cœur  est  globuleux  ;  l’hypertrophie  frappe  surtout  le  ven¬ 
tricule  gauche  dont  la  paroi  est  épaissie  et  dont  la  pointe  pré¬ 
sente  une  déformation  «  en  gourde  ». 

Les  oreillettes  sont  dilatées  ;  l’oreilletfe  gauche  renferme  un 
gros  caillot  grisâtre  partiellement  adhérent. 

La  tricuspide  et  Tarière  pulmonaire  sont  normales. 

L’aorte  est  souple,  lisse  ;  une  seule  plaque  d’athérome  dans 
la  région  sus-sigmoïdienne. 

Les  valvules  sigmoïdes  aortiques  présentent  des  lésions  ty¬ 
piques  d’endocardite  végétante  ;  elles  sont  à  la  fois  indurées,  dé¬ 
formées,  ravinées  et  recouvertes  de  végétations. 

La  valve  postérieure  est  surmontée  d’une  masse  bourgeon¬ 
nante  en  chou-fleur,  de  la  grosseur  d’une  noisette,  grisâtre, sans 
ulcération.  La  commissure  qui  la  sépare  de  la  valvule  latérale 
droite  a  complètement  disparu. 

La  valvule  antérieure  gauche  est  épaissie  ;  elle  offre  à  sa  base 
une  consistance  cartilagineuse  ;  son  bord  libre  est  recouvert  de 
végétations.  Il  existe  sur  le  pilier  correspon  lant  un  amas  polypi- 
formo  de  la  grosseur  d’un  pois. 

Les  mêmes  lésions  d’endocardite  végétante  se  retrouvent  au 
niveau  de  la  mitrale;  sa  grande  valve  est  lésée  sur  ses  deux  laces  et 
plus  particulièrement  sur  son  versant  aortique.  La  petile  valve 
présente  des  végétations  grisâtres  et  deux  masses  saillantes, 
molles,  g  osses  comme  un  pois,  et  légèrement  ulcérées. 

Ces  lésions  mitrales  sont  moins  accentuées  et  sans  doute  plus 
jeunes  que  les  lésions  (jes  sigm.  ïd'  s  :  contrairement  à  ces  der¬ 
nières,  elles  ne  reposent  pas  sur  une  base  indurée. 

Il  est  intéressant  derapprocherces  constataiionsanaiomiques 
de  l’évoluiion  des  signes  physiques  qui  avaient  l'ait  prévoir  Ten- 
vahissemenl  secondaire  de  Tonfice  mitral. 

Abdomen  -  Pas  d’uscite  ;  tractus  gastro-intestinal  normal. 
Le  joie,  hypei trophié,  présente  l’aspect  muscade  et  quelques 
zoue-  de  dégénérescence  graisseuse. 

La  rate  est  augmentée  de  volume,  ferme  à  la  coupe  ;  aspect 
de  la  rate  cardiaque,  sans  infarctus. 

Les  reins  sont  légèrement  augmentés  de  volume  et  conges¬ 
tionnes,  décortication  normale  ;  la  surface  de  section  présente 
une  teinte  ecchymotique. 

Examen  histologique.  —  Pratiqué  par  notre  maître  M .  le  pro- 
fessenr  Morel. 

Le  foie  présente  les  lésions  habituelles  du  foie  cardiaque. 

Le  rein  apparaît  uniformément  congestionné,  sans  lésion  de 
néphrite. 

Les  coupes  d’un  fragment  de  la  région  pulmonaire  hépatisée 
ont  montré  qu'il  existait  à  ce  niveau  un  foyer  de  broncho-pneu¬ 
monie  avec  nombreuses  zones  congestives  et  hémorragiques. 

Nous  avons  en  somme  assisté  chez  ce  malade  à  l’évolu¬ 
tion  terminale  d’une  endocardite  maligne  subaiguë  du  cœur 
gauche  dont  l’hémoculture  nous  permettait  d’affirmer  la 
nature  pneumococcique.  La  porte  d’entrée  de  l’infection 
nous  échappe  et  il  est  difficile  d’en  préciser  le  début  ;  Top- 
pression,  la  pâleur,  l’état  fébrile,  étaient  apparus  chez  cet 
homme  trois  semaines  environ  avant  son  entrée  à  Thôpitalj 
la  durée  totale  de  ces  accidents  n’aurait  donc  pas  dépasse 
deux  mois.  Le  pneumocoque  est  venu  se  greffer  sur  une 
lésion  antérieure,  assez  bien  compensée,  des  sigmoïdes  aor¬ 
tiques  ;  notre  conviction  se  fonde  sur  des  preuves  cliniques 
et  anatomiques.  Cliniquement  ce  malade  avait  depuis  plu¬ 
sieurs  années  de  la  dyspnée  d’effort  ;  anatomiquement, 
une  lésion  aortique  ancienne  permet  seule  d’expliquer  1  in¬ 
duration  scléreuse  des  sigmoïdes  et  l’hypertrophie  du  ven¬ 
tricule  gauche  trouvées  à  Tautopsie  ;  il  ne  semble  pas  qu’on 
puisse  incriminer  la  syphilis  à  Torigine  de  ces  lésions,  en 
raison  de  leur  siège  exclusivement  valvulaire,  de  1  ab¬ 
sence  d’antécédents  spécifiques  et  du  résultat  négatif  de  la 
réaction  de  Wassermann. 

Cette  endocardite  végétante  secondaire  s’est  manifestée 
par  des  symptômes  d’emblée  graves  :  pâleur,  orthopnee, 
élévation  de  la  température  ;  localisée  d’abord  aux  valvules 
sigmoïdes,  elle  a  frappé  ultérieurement  la  mitrale,  réahsan 
alors  une  endocardite  valvulaire  totale  du  cœur  gnuche  , 
l’apparition  tardive  d’un  souffle  apexien  organique  j 

sait  cette  propagation  et  nous  avons  déjà  signalé  Taspec 
plus  jeune  des  lésions  de  Toriflee  mitral.  ,  .j. 

Une  pareille  évolution  est  assez  fréquente  pour 
quand  on  l’observe  en  dehors  d’une  attaque  derhumatis 
articulaire  aigu,  une  valeur  de  premier  ordre  lorsqu’il  s  ag 
de  préciser  la  nature  infectante,  maligne,  d’une  endocaru 
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Le  faciès  indiquait  à  la  fois  chez  notre  malade  l’infection 
et  l’anémie  ;  sa  pâleur  cireuse  rappelait  celle  des  anémies 
pernicieuses  ;  toutefois  les  altérations  du  sang  n’étaient  pas 
aussi  accusées  que  dans  certaines  observations  de  Schot* 
muller,  Acliard  et  Poix,  Vaquez,  qui  ont  permis  de  décrire 
une  forme  anémique  de  l’affection  (1).  Cette  dernière  s’ob¬ 
serve  plutôt  dans  les  endocardites  prolongées,  et  le  strep¬ 
tocoque  la  réalise  plus  fréquemment  par  l’action  de  cer¬ 
taines  substances  hémolytiques. 

Dans  son  étude  sur  l’endocardite  pneumococcique,  F.  Bil- 
lings  signale  une  anémie  de  moyenne  intensité  ;  dans  un 
seul  cas,  l’anémie  était  considérable,  mais  les  caractères  bac¬ 
tériologiques  du  germe  isolé  montrent  précisément  qu’il 
s’agissait  vraisemblablement  d’un  streptocoque  (2). 

La  lésion  aortique  antérieure  explique  aussi  pour  une 
part  la  pâleur  extrême  de  notre  malade. 

L’embolie,  complication  habituelle  de  l’endocardite  ulcéro- 
végétante,  a  fait  défaut  dans  notre  cas,  et  nous  n’avons  noté 
qu’une  seule  localisation  extra-cardiaque  de  l’infection  :  la 
broncho -pneumonie  pseudo-lobaire  tardive  qui  paraît  avoir 
précipité  la  fin  du  malade. 

La  fièvre,  très  irrégulière  et  peu  élevée,  a  pris  dans  les 
derniers  jours  une  allure  rémittente  ;  la  tachycardie  a  per¬ 
sisté  dans  les  périodes  d’apyrexie. 

Signalons  enfin  l’absence  des  grands  accidents  asysto- 
liques. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  digitale,  l’électrargol, 
la  saignée,  les  inhalations  d’oxygène,  n’ont  amené  qu’une 
amélioration  passagère.  On  n’a  pas  pu  utiliser  le  sénnu 
anti-pneumococcique  ni  la  vaccin othérapie. 


VARIETES 


Eloge  du  professeur  Lannelongue 
Prononcé  à  Castera-Verduzan,  le  iô  juillet  1920 
Par  M.  M.4UCL.VIRK. 


C  est  au  nom  de  la  Société  de  chirurgie  que  je  viens  à  l’inau- 
praUon  de  ce  monument,  prononcer  l’éloge  de  mon  .Maître, 
e  professeur  Odilon-Marc  Lannelongue. 

1  était  ué  le  4  décembre  1840  dans  ce  riant  villagedeCastera- 
erduzaq  Ses  ancêtres  étaient  cultivateurs.  Son  père,  simple 
■i  ®^nté,  y  exerçait  la  médecine  ;  c  etuit  un  excellent  pra- 

Ivr'i^T  A  ^ tfès  apprécié,  et  très  populaire.  C’est  au 
claq  •  huit  fit  entrer  son  fils  pour  faire  ses  études 

dès  sa  première  jeunesse,  l’enfant 
OQu  '’if  désir  d’être  médecin,  il  fit  des  sacrifices 

rianii  ®  Paris,  où  il  avait  été  lui-même  étudiant,  à  Pa- 

Pariî/  k  méridional  devait  si  bien  et  si  vite  conquérir 

Dis  “rillants  succès  et  par  sa  vive  intelligence  ! 
il  est  Lannelongue  travailla  avec  ardeur.  A  22  ans, 

de  tren't”'?®  ^  l’internat,  en  1803,  le  27“  d’une  petite  promotion 
d’or  s  titulaires  ;  il  en  sort  le  premier  avec  la  médaille 

Cusco  •  furent  :  Jarjavay,  Denonvilliers,  Gosslin, 

lités  '  parlait  souvent  ayant  bien  su  analyser  leurs  qua- 

Mui  était  bien  en  rapport  avec  son 
Ladinvai^a-  décidée,  il  se  présenta  et  fut  nommé  à 

intriaspft,  ^  de  doctorat  sur  la  circulation 

foratnina  ^  ®®urest  restée  classique.  C’est  la  description  des 
_ foraminula  avec  déductions  sur  la  physiologie 


1*^0,  '  ^“docarditis  tenta  •  (Munch  med.  Woch. 

~  «Re^^^endocar^ite  maligne  à  forme  anémique 


é)  blLLi^y 


-  IlUnoU  mnd.  Journal,  1903-1S04,  p.  972. 


de  la  circulation  cardiaque.  Cette  courte  thèse  de  35  pages  dénote 
déjà  un  esprit  scientifniue  très  méthodique  et  très  chercheur. 

Eu  1869,  Lannelongue  fut  nommé  agrégé,  le  premier  de  sa 
promotion  et  le  second  fut  le  professeur  Le  Dentu,  avec  lequel 
il  resta  toujours  uni  par  une  profonde  amitié.  Sa  thèse  d’agré¬ 
gation  avait  pour  titre  l’étude  du  pied  bot.  Ce  sujet  contribua 
peut-être  un  peu  à  le  diriger  plus  tard  vers  la  chirurgie  infantile. 
La  même  année,  il  est  nommé  chirurgien  des  hôpitaux.  Ainsi, 
à  l’àge  de  vingt-neuf  ans,  il  avait  déjà  parcouru  bien  des  étapes  ! 

L’année  suivante,  il  dirigea  plusieurs  ambulances  pendant  le 
siège  de  Paris  et  son  cœur  très  patriote  souffrit  beaucoup  des 
malheurs  de  la  guerre nélaste.  Il  rappelait  souvent  les  mauvais 
résultats  de  la  chirurgie  à  ce  moment.  De  cette  époque  date 
son  amitié  avec  Gambetta  qu’il  eut  plus  tard  la  douleur  devoir 
mourir  sans  pouvoir  l’opérer. 


Lannelongue  fut  d’abord  chirurgien  de  llicêtie.  Lojà  il  y  com- 
ineiiça't  (luehiues  tiavaux  sur  le  varicocèle  de  la  (lueue  de  l’é- 
pididyme.  Il  était  assez  disposé  à  rester  longtenqjs  dans  cet 
hospice  et  à  faire  des  recherches  sur  les  maladies  chirurgicales 
chezles  vieillards,  vfais  les  circonstances  le  dirigèrent  versl’hô- 
;  pital  Sainte-Eugénie,  devenu  un  hôpital  d’enfants.  C'est  là  qu’il 
fit  presque  toute  sa  belle  carrièi-e  hospitalière  pendant  près  de 
vingt  cinq  ans. 

Dans  ce  merveilleux  champ  de  recherches,  dans  ce  milieq 
d’étude  inépuisable  que  représentait  le  grand  service  de  chirur¬ 
gie  de  l’hôpital  Trousseau,  Lannelongue  s’attacha  très  vite  à 
l'étude  des  maladies  des  os  et  des  articulations  et  à  celle  des 
malformations  congénitales. 

i  Le  moment  était  alors  bien  propice  pour  les  recherches  patho- 
j  géniques  des  maladies  infectieuses,  aussi  bien  en  chirurgie 
qu’en  médecine.  Etant  donnés  les  travaux  de  Pasteur,  dont  il 
admira  un  des  premiers  les  passionnantes  découvertes  etdont  U 
sut  cultiver  l’amitié,  Lannelongue  entrevit  rapidement  le  rôle 
des  infections  microbiennes  dans  la  patliogénie  des  nécroses. 
C’est  dans  son  service  ijue  Pasteur  vint  prendre  du  pus  d'ostéo¬ 
myélite  et  y  décida  la  présence  du  staphylocoque  doré. 

Pour  débrouiller  le  chaos  des  nécroses,  il  fallait,  en  effet,  clas¬ 
ser  et  délimiter  :  les  infections  osléomyélitiques,  la  tuberculose 
et  la  syphilis  des  os. 
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Favorisé  par  la  fortune  et  n’étant  pas  obligé  de  faire  de  la 
clientèle,  Lannelongue  passait  à  l’hôpital  de  longues  heures, 
entraînant  ses  élèves  pour  l’aider  à  préparer  des  pièces  anato¬ 
miques,  pour  prendre  des  observations  cliniques,  qu’il  voulait 
très  complètes.  Il  fallait  le  voir  dicter  une  observation  en  exa¬ 
minant  un  enfant  et  parfois  aussi  le  père  ou  la  mère  du  jeune 
malade. 

D’abord  apprivoisé  par  quelques  dragées,  le  petit  sujet  était 
souvent  mis  complètement  à  nu,  examiné,  mesuré  et  retourné 
dans  tous  les  sens.  Alors,  en  possession  de  tous  les  éléments 
symptomatiques,  Lannelongue,  avec  un  flair  clinique  remar¬ 
quable,  déduisait  la  filiation  entre  les  causes  et  les  symptômes 
et  portait  un  diagnostic  bien  motivé. 

C’est  ainsi  que  son  livre  sur  les  O stéo myélites  aiguës,  de  même 
que  ses  communications  sur  l’Ostéomyélite  prolongée,  ceWe-ci 
faiteavecsnn  élève Gomby,  et  aussi  son  mémoire  sur  la  Syphilis 
osseuse,  sont  restés  des  modèles  d’exactitude  comme  description 
anatomique  et  clinique,  mettant  au  point  ce  qui.  avant  lui,  avait 
été  seulement  esquissé. 

Il  décrivit  le  tibia  de  la  syphilis  héréditaire  que  Fournier  ap¬ 
pela  le  «  tibia  Lannelongue  ». 

Continuant  ses  recherches  sur  les  maladies  des  os  et  des  arti¬ 
culations,  Lannelongue  étudia  ensuite  les  Tuberculoses  osseuses 
el  arh'cuta/res,  si  fréquentes  dans  les  hôpitaux  d'enfants. 

En  1881,  à  la  Société  de  Chirurgie,  il  démontra  la  nature  tu¬ 
berculeuse  des  fongosités  articulaires  en  complétant  les  recher¬ 
ches  de  V^olkmann  et  de  Kuenig  sur  les  tuberculoses  osseuses. 
Dans  son  étude  sur  les  Abcès  froids,  si  fréquents  dans  le  milieu 
infantile,  Lannelongue  insista  surtout  sur  le  rôle  pathogénique 
de  cette  membrane  tuberculogène  qui,  véritable  membrane  vi¬ 
vante  et  envahissante  par  ses  granulations  tuberculeuse--,  re¬ 
monte  parfois  dans  sa  marche  en  suivant  un  trajet  ascendant, 
sans  tenir  compte  de  la  pesanteur.  Incidemment  avec  Doléris  il 
étudie  la  pathogénie  de  la  rage. 

En  1890, avec  Achard.il  décrit  les  formes  bactériologiques  des 
ostéomyélites. 

Lannelongue  négligeait  les  travaux  de  vulgarisation  qui  de¬ 
mandent  tant  de  patience  et  qui  sont  si  peu  appréciés,  il  vou¬ 
lait  surtout  faire  des  recherches  originales.  Il  h  s  décrivait  avec 
précision  et  dans  un  style  très  soigné. 

Ces  différents  travaux  sortis  de  l’hôpital  Trousseau  valurent 
à  Lannelongue  le  titre  de  membre  de  l  'Académie  de  médecine 
en  1883  et  celui  de  professeur  à  la  Faculté  en  1884. 

Voulant  encore  monter  plus  haut  dans  la  hiérarchie  scientifi¬ 
que,  Lannelongue  se  tourna  vers  l’étude  des  malformations 
congénitales.  C’était  bien  le  moment,  étant  données  les  nom¬ 
breux  travaux  embryologiques  de  cette  époque.  En  1886,  avec 
son  élève  préféré,  Achard,  il  publia  un  volume  sur  les  Kystes 
congénitaux.  Puis,  avec  son  autre  élève,  Ménard,  il  fit  paraître, 
en  1891,  un  livre  sur  les  Malformations  congénitales  de  la  tête  et 
du  cou  et,  en  1895,  il  est  nommé  membre  de  l'Académie  des 
sciences . 

Malgré  celte  arrivée  rapide  au  faîte  des  honneurs,  Lannelongue 
continua  à  travailler,  cherchant  pendantdes  années  dans  son  la¬ 
boratoire  le  sérum  curateur  de  la  tuberculose,  la  cautérisation 
des  lésions  tuberculeuses  par  les  injections  de  chlorure  de  zinc. 
Toujours  très  intéressé  par  les  discussions  scientifiques,  il  fut 
président  de  la  Société  de  chirurgie  (1887),  de  la  Société  de  pé- 
diâtrie  (1899),  du  Congrès  international  de  médecine  (I9(i0),  du 
Congrès  international  de  la  tuberculose  (1905),  et  en  1911,  pré¬ 
sident  de  l’Académie  de  médecine. 

Au  physique,  c’éiait  un  homme  de  petite  stature  et  trapu.  Ce 
qui  frappait  tout  d’abord  en  lui,  c'était  la  vivacité  de  ses  ges¬ 
tes  et  de  son  regard.  L’œil  était  petit,  mais  toujours  interroga¬ 
teur  voulant  savoirs!  l’on  était  de  son  avis  et  cherchant  une  ap¬ 
probation.  Le  nez  était  un  peu  fort,  les  cheveux  en  brosse,  le 
teint  coloré,  s’animant  très  vite  au  cours  des  discussions  qu’il 
aimait  beaucoup  et  provoquait  souvent.il  avait  conservé  son 
accent  gascon.  Le  timbre  de  sa  voix  était  un  peu  nasillard.  Sa 
parole  kait  rapide,  mais  pas  assez  rapide  à  son  gré  ;  aussi, 
dans  ses  leçons,  appuyait-il  fortement  ses  arguments  en  tapant 
sur  la  table  avec  le  talon  de  la  main.  Il  cherchait  toujours  à  être 
persuasif. 

Dans  sa  conversation,  après  quelques  écarts  d’imagination, 


toujours  le  bon  sens  reprenait  rapidement  le  dessus.  Très  vite 
il  portait  un  jugement  exact  sur  ceux  avec  lesquels  il  était  en 
rapport. 

Professeur  de  pathf  logie  externe  pendant  les  débuts  de  l’ère 
pastorienne,  son  enseignement  portait  souvent  sur  la  patholo¬ 
gie  générale  chirurgicale.  A  l'hôpital,  son  enseignement  était 
très  profitable  pour  ses  élèves,  car  il  savait  grouper  les  cas, 
rapprocher  les  symp'ôme®,  montrer  les  diflérentes  étapes  d’une 
infection  osseuse.  A  l’hôpital,  il  était  bien  dans  son  milieu.  En 
1900,  quand  une  chaire  de  clinique  infantile  fut  créée  par  la 
ville  de  Paris,  Lannelongue  hésita  beaucoup  pour  seprésenler, 
trouvant  qu’elle  était  un  peu  tardive  pour  lui  et  qu’il  ne  poiii- 
rait  pas  s’y  consacrer  complètement  ;  aussi,  il  y  renonça, 
Commeopérateur,  I  annelongue  n’était  pas  assez  patient  pour 
appliquer  rigoureusement  les  nouvelles  règles  de  la  technique 
opératoire.  'Séanmoins  il  rut  des  idées  originales,  ce  furent  la 
résection  du  rebord  du  Ihorax  pour  aborder  les  abcès  froids 
périhépatiques,  la  cràniectomieà  large  volet  pour  décomprimer 
le  cerveau  dans  la  microcéphalie  ;  la  greffe  du  corps  thyroïde 
contre  le  myxœdème. 

11  eutdenombreuxélèves.  ce  furent:  Doléris,  Gomby,  Coudray, 
Ménard,  VValther,  Achard,  Hartmann,  Broca,  Lyof,  Legueu,  De- 
langlade,  Mouchet,  Baudet,  Ombredanne,  Pierre  Duval,  etc. 
Très  vite  il  appréciait  les  qualités  de  ses  jeunes  élèves. 

Lannelonguequitta  l’hôpital  Trousseau  en  1897  pour  prendre 
leservice  dechirurgie  de  l’hôpital  des  Enfanls-Malades.  En  jan¬ 
vier  1904,  il  fut  mis  à  la  reiraite.  Plus  tard  son  nom  fut  donnéà 
un  pavillon  de  l’hôpital. 

En  1902,  ses  élèves  et  ses  amis  lui  offrirent  une  rnédaille  et 
un  banquet.  Il  fut  alors  à  l’apogée  de  son  bonheur  ;il  le  disait 
dans  l’intimité. 

Dès  lors,  pour  laisser  après  lui  des  traces  de  sa  grande  bien¬ 
faisance  et  le  souvenir  de  son  passage  dans  le  milieu  medicah 
professionnel  et  scientifique,  il  fit  installer  son  musée 
pital  Trousseau  à  l’entrée  du  Musée  Dupuytren.  A  la  Société  de 
Ghirurgie,  il  créa  un  prix  quinquennal  pour  lechirur-ien  don 
les  travaux  scientifiques  ont  fait  avancer  la  science  et  il  eut 
plaisir  de  le  voir  attribuer  pour  la  première  fois  au  chirurgien 
ilorsley.  11  créa  un  prix  à  l’Académie  dessciences  pour  desye 
ves  de  médecin,  un  prix  à  la  Faculté  de  médecine  pour  aider 
les  étudiants  ses  compatriotes.  Lannelongue  pensait  souven  ^ 
la  fondation  d’une  œuvre  médico-sociale.  Il  hésila  entre  me 
des  projets.  Dans  ce  but  ses  exécuteurs  testamentaires  MM^  Fau 
Strauss,  Branet  et  André  Fallières  créèrent  l’Institut  prophyla  - 
tiijiie.  .  , 

Désireux  d’utiliser  son  ardent  patriotisme  et  son  besoind  ai.^ 
tivité,  il  fit  partie  de  la  Chambre  des  députés  et  du  .Sénat,sOC- 
cupant  surtout  du  difficile  problème  de  la  repopulation  et  de  ^ 
suppression  de  l’alcoolisme  et  de  l’amélioration  de  | 

hôpitaux.  Il  contribua  à  fonder  à  Paris  le  dispensaire  Mar 
Lannelongue. 

Enfin,  après  avoir  eu, en  19ü5,ladouleurde  perdre  sa  i®"®  ^ 
qui,  dans  sa  carrière,  l’avait  souvent  bien  secondé,  il  voulue 
l’àge  de68  ans,  avec  un  parentet  une  jeune  parente,  faire  le  tou 
du  monde  pour  satisfaire  son  ardent  désir  de  voir  du  nouvea  • 
A  son  retour,  il  publia  ses  impressions  de  voyage  et,  dans  ce  - 
vre,  il  montre  un  juste  esprit  d’observation  des  hommes  etde 
choses.  .. 

Souvent  Lannelongue  pensait  à  son  cher  pays  ut' 

magnac  et  la  Gascogne.  Avec  ses  compatriotes,  avec  J.  Michel  • 
l'auteur  des  Poètes  gascons,  il  en  parlait. volontiers  le  patois 
animé  et  si  vibrant.  Il  aimait  à  y  revenir'pour  revivre  ses  sou 
venirs  de  jeunesse.  Il  le  combla  de  bienfaits  donnan  t  des  su 
ventions  aux  sociétés  médicales  locales  el  aux  hôpitaux 
département.  Ayant  fait  agrandir  la  maison  paternelle  et  i 
fit  un  musée  d’éducation  artistique  et  ce  n’est  lias  sans  émo 
que  j’y  ai  vu,  son  portrait  et  celui  de  Madame  Lannelongue 
milieu  des  principaux  meubles  et  œuvres  d’art  de  leur  n 
de  Paris. 

C’est  dans  le  cimetière  de  son  pays  natal  qu’il  a 
ser  finalement  aux  côtés  de  son  père  et  de  sa  femme.  Le  , 
cembre  1911,  il  fut  enlevé  en  quelques  jours  par  une 
nie,  malgré  les  soins  dévoués  de  son  élève  Achard.  Dès  le  a 
de  sa  maladie,  il  en  avait  compris  la  gravité. 
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Telle  fut  la  vie  de  Odillon-Marc  Lannelongue,  maître  admi¬ 
rable,  qui  dans  le  champ  de  la  chirurgie,  a  tracé  un  sillon 
ineflaçable.  L’hérédité,  les  belles  qualités  naturelles,  le  milieu, 
le  moment,  les  circonstances  expliquent  bien  cette  belle  car¬ 
rière. 

Fils  de  médecin,  l’hérédité  permetde  comprendre  son  ardeur 
précoce  pour  les  études  médicales.  Doué  d’une  vive  intelligence, 
il  s’assimilait  très  vite  les  théories  nouvelles  et  toutes  les  idées 
de  progrès.  Vivant  au  moment  des  grandes  recherches  pasto¬ 
riennes  qui  révolutionnèrent  la  médecine  et  la  chirurgie,  il  les 
appliqua  à  la  pathogénie  des  infections  osseuses  et  articulaires. 
Aimant  beaucoup  les  milieux  scientifiques  dont  il  réunissait 
souvent  les  plus  illustres  représentants,  soit  dans  son  hôtel  à 
Paris,  soit  en  Normandie,  à  Valmont,  dans  sa  belle  propriété, 
il  taisait  preuve  dans  ses  travaux  originaux  d’un  grand  esprit 
scientifique. 

Aussi  la  statue  de  la  Science  que  l’artiste  Cariés,  son  compa¬ 
triote,  aplacée  au  bas  de  ce  monument,  rappelle  bien  le  grand 
amour  qu’il  avait  pour  Elle. 


ar  HHEüSS  lis  miECIHS  tlllmSIES  et  eeueolosisies 

de  France  et  de  langue  française 

Strasbourg,  26  août  1920. 

LeD^Dupré,  après  avoir  rappelé  que  le  24»  Congrès  des 
aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des  pays  de  langue 
française  devait  se  tenir,  il  y  a  six  ans,  à  Luxembourg,  en  août 
1914,  exprime  l’émotion  et  la  joie  qu’il  éprouve  à  inaugurer  la 
série  des  travaux  de  ce  Congrès  dans  la  noble  ville  de  Stras¬ 
bourg,  redevenue  française. 

Au  nom  de  tous  les  membres  de  l’Assemblée,  il  adresse  les 
remerciements  et  les  hommages  du  Congrès  à  l'élite  intellec¬ 
tuelle  de  la  capitale  de  l’Alsace- Lorraine,  qui  a  bien  voulu 
honorer  de  sa  présence  la  séance  d’ouverture.  11  salue  les  re¬ 
présentants  des  autorités  administratives,  municipales,  mili¬ 
taires,  universitaires,  religieuses  et  judiciaires,  réunis  à  cette 
occasion  dans  le  cadre  magnifique  de  l’Aula  ;  remercie  les  col- 
*®êues  luxembourgeois,  suisses,  chinois,  et  espagnols,  délégués 
officiels  de  leurs  gouvernements,  parmi  lesquels  ligure  un  des 
Pjjis  fidèles  assistants  de  nos  Congrès,  notre  ami  le  U'  Armon, 
d  Oviedo  (Espagne). 

Itupré,  adressant  aux  confrères  belges  l’expression  par¬ 
ticulièrement  cordiale  de  la  gratitude  et  de  la  sympathie  de 
tous  les  aliénistes  et  neurologistes  de  France,  salue  en  leurs 
personnes  les  représentants  de  l’héroïque  et  loyale  Belgique, 
qui  s’est  la  première  levée  contre  l’envahisseur,  et  qui,  après 
*ulée^°*'^^  couimune,  est  restée  notre  plus  fidèle  et  plus  chère 

b  orateur  rappelle  ensuite  les  noms  de  ceux  des  collègues 
qui,  depuis  le  dernier  Congrès  du  l  uy,  en  1913,  ont  été  enle- 
a  notre  affection  par  la  mort  :  MM.  Magnan,  Bollet,  Régis, 
jerine,  Bernheim,  Grasset,  Hauzier,  van  Gehncliten.  Bique, 
gouroux,  Riiti,  le  médecin  inspecteurSimonin,  les  D'^»  Libert, 
et  btromard.  Carrière,  Papillon.  Courtellemont,  Barat 

fin  *^,"®”'^®ttveret,  ces  trois  derniers  morts  sur  le  front  ;  en- 
etuuH  Genève,  un  des  vétérans  do  nos  Congrès 

franp  •  ^  ardents  champions  de  l’idée  et  de  la  science 
des  t  dont  le  fils,  le  Ladame,  de  Soleure,  héritier 

svm,!5.u-^‘°"®  paternelles,  a  envoyé  au  Congrès  un  message  de 
Le^Pt^rà^  ®t  de  félicitations. 

ProlBco-  aborde  ensuite  le  thème,  d’ordre  scientifique  et 
'onnel,  de  son  discours  inaugural. 

^  'Dleiq>syoholojjie  dans  les  affeetinus  mentales. 
lAude  des  réaetions  mutuelles 
des  malades  et  de  leur  eutoiiraije. 

d*  d'un^*^'°''  l’interpsychologie  morbide  n’cst  qu’une  par- 
sollicjj^  problème  de  psychologie  générale,  qui  a  déjà  ; 
histoC  seulement  des  aliénistes,  in  ds  aussi 

lens,  des  philosophes,  des  sociologues  et  des  juristes.  | 
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Dans  l’interpsychologie  morbide,  telle  que  celle-ci  se  pré 
sente  à  l’observation  du  praticien,  de  l’expert  et  du  criminaliste, 
on  peut  distinguer  trois  ordres  de  réactions,  définies  par  la 
direction  même  des  iniluences  considérées.  Ainsi  s’imposent 
suscessivement  à  l’étude  :  d’abord,  sous  le  nom  de  centripètes, 
les  réactions  de  l’entourage  sur  le  psychopathe  ;  ensuite,  sous 
le  nom  de  centrifuges,  les  réactions  du  psychopathe  sur  son 
milieu  ;  enfin,  sous  le  nom  d'interréactions  m/æfes,  les  influënces 
réciproques  et  connexes,  à  la  fois  centripètes  et  centrifuges, 
qu’exercent  simultanément  l’un  sur  l’autre  le  malade  et  son 
entourage. 

Parmi  les  réactions  centripètes,  les  deux  plus  importantes 
sont,  d’abord,  la  méconnaissance,  et  ensuite,  l’exploitation  du 
psychopathe  par  son  entourage.  Les  réactions  centrifuges  sont 
égalenaent  de  plusieurs  ordres  et  s’exercent,  soit  par  la  sugges¬ 
tion,  soit  par  l’imitation,  soit  par  la  contagion  morbide.  Les 
interréactions  mixtes  comprennent,  dans  lesynchronisme  et  la 
complexité  de  leurs  processus,  l’intervention  des  influences 
précédentes,  toujours  associées,  et  s’exerçant  fréquemment  en 
en  dehors  de  la  conscience  du  malade  et  de  son  entourage. 

Dans  ces  influences  mutuelles,  il  convient  de  reconnaître  les 
effets,  les  produits  d’une  véritable  combinaison  interpsycho¬ 
logique,  où  se  révèlent  des  éléments  nouveaux,  parfois  im¬ 
prévisibles,  n’appartenant  en  propre  ni  au  malade  ni  à  son 
ambiance,  mais  réellement  issus  de  l’interréaction  des  sujets 
les  uns  sur  les  autres.  L’étude  de  tous  ces  courants  d’induc¬ 
tion  interpsychologiques,  dont  les  conséquences  sociales  dépas¬ 
sent  souvent,  en  portée  et  en  intérêt,  les  manifestations  indi¬ 
viduelles,  constitue  l’objet  d’une  psychologie  au  deuxième 
degré. 

L’auteur  limite  son  exposé  à  l’étude  de  la  première  série  de 
ces  réactions,  les  réactions  centripètes,  que  caractérisent  la  mé¬ 
connaissance  et  l’exploitation  du  psychopathe  par  son  entou¬ 
rage.  11  passe  en  revue  ces  deux  grandes  réactions  successive¬ 
ment  chez  les  débiles,  simples  ou  pervers,  pauvres  ou  fortunés, 
chez  les  déments,  principalement  dans  la  paralysie  générale, 
dans  les  encéplialopathies  organiques  à  type  diffus  et  dans  la 
démence  sénile,  chez  les  déséquilibrés  (excités,  déprimés  al¬ 
cooliques,  to.xicomanes,  épileptiques,  hystériques,  mythomanes, 
simulateurs  et  dissimulateurs),  enfin  chez  les  délirants,  hallu¬ 
cinés,  interprétateurs,  imaginatifs,  en  insistant  sur  les  persé¬ 
cutés-persécuteurs  lucides,  chroniquement  excités,  apparte¬ 
nant  aux  diverses  variétés,  hypocondriaque,  processive,  poli¬ 
tique,  religieuse,  éroto-maniaque,  etc. 

La  méconnaissance  et  l’exploitation  de  tous  ces  malades 
s’exercent,  dans  les  différents  milieux,  familial,  social,  judi¬ 
ciaire,  administratif,  militaire,  etc. 

Ces  variétés  de  méconnaissance  et  d’exploitation  n'ont  pas 
échappé  à  l’observation  et  à  l’étude,  souvent  géniales,  des 
grands  romanciers,  tels  (fue  Balzac,  Flaubert,  Maupassant,  A. 
France,  P.  Bourget,  etc. 

L  auteur  termine  par  des  considérations  sur  la  portée  philo¬ 
sophique  et  pratique  de  l'interpsychologie  générale,  dont  les 
lois,  éclairant  les  relations  de  la  société  et  de  l’individu,  dé¬ 
montrent  que  celui-ci  n’existe  qu’en  fonction  de  celle-là,  et 
que  l’activité  humaine,  normale  et  morbide  est,  dans  son  dé¬ 
terminisme,  d  ordre  essentiellement  icterpsychologique.  Ainsi, 
de  toutes  les  sciences  médicales,  la  psychiatrie  est  celle  qui, 
pénétrant  le  plus  avant  dans  l’étude  des  rapports  qui  unissent 
l’individu  et  la  société,  démontre  le  mieux  que  notre  person¬ 
nalité  n’est  qu’une  émanation  de  l’organisme  social  et  que  la 
vie  psychique  individuelle  n’est,  dans  son  unité  passagère, 
qu’un  rellol,  une  condensation  et,  pour  ainsi  dire,  une  cristal¬ 
lisation,  de  la  vie  psychique  collective. 

l«r  RAPPORT. 

Les  psychoses  post-oniriques  ; 

Par  le  docteur  Delmas  (de  Paris). 

L’onirisme,  tel  qu’.mle  comprend  aujourd’hui  en  psychiatrie, 
est  un  syndrome  d’origiae  infectieuse,  caractérisé  cliniquement 
par  l’éclosion  brus<jue  ou  rapide,  au  cours  d’un  état  de  confu¬ 
sion  mentale,  d’un  délire  hallucinatoire  aigu  ou  subaigu  ac- 
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compagné  la  plupart  du  temps  d’émotivité  anxieuse  et  de 
réactions  panophobiques. 

L'onirisme  n’esl  donc  qu’une  conlusion  mentale  compliquée 
de  délire  hallucinatoire. On  peut  encore  considérer, au  pointde 
vue  clinique  l’onirisme  comme  constitué  par  l’apparition,  sur 
un  fond  de  confusion  mentale,  d’un  délire  hallucinatoire  aigu 
ou  subaigu  avec  réactions  émotives  et  motrices  adéquates,  dont 
la  forme  la  plus  habituelle  est  l’excitation  anxieuse,  pano- 
phobique. 

Au  point  de  vue  de  leur  définition,  les  psychoses  post-oni¬ 
riques  comprennent  tous  les  états  psychopathiques  qui  ont 
pour  caractères  :  1“  de  ne  pas  exister  -avant  l’accès  onirique  ; 
‘^®de  succéder  immédiatement  et  directement  à  l’accès  oni¬ 
rique  ;  3°  d’emprunter  tout  ou  partie  des  éléments  constitutifs 
de  l'épisode  onirique  ou  de  se  transformer  par  une  transition 
insensible  ;  4“  d‘afïecter,en  un  mot.  avec  l’accès  onirique  initial 
des  rapports  tels  qu’il  paraisse  invraise  mblable  de  contester  à 
l'accès  onirique  le  rôle  d’une  cause  étiologique  importante  et 
au  moins  occasionnelle. 

Ces  considérations  permettent  d'éliminer  du  cadre  des  psy¬ 
choses  post-oniriques  un  certain  nombre  de  syndromes  qu’on 
pourrait  être  tenté  d’y  rattacher.  11  en  est  ainsi  en  particulier 
pour  tous  les  états  psychopathiques  dans  lesquels  un  accèsoni  - 
rique  survient  à  titre  épisodique  et  représente  une  complica¬ 
tion  transitoire  de  l’afTeciion  en  cours  :  tels  sont  les  cas  de  dé¬ 
lire  alcoolique  d’interprétation  à  forme  jalouse  et  de  démences 
toxiques.  Il  taut  reconnaître  néanmoins  que  les  psychoses  posf- 
oniriques  ne  possèdent  pas  d'individualité  clinique  suffisam¬ 
ment  fixe  pour  qu'on  puisse  en  faire  une  classification  exacte, 
précise  et  rationnelle,  ils  sont  reliés  entre  eux  par  une  chaîne 
ininterrompue  de  formes  intermédiaires  ;  ils  peuvent  s'asso¬ 
cier  en  combinaisons  multiples  et  variées  et  peuvent  enfin  se 
transformer  les  uns  dans  les  autres  par  des  transition.s  plusou 
moins  Insensibles.  C’est  pourquoile  li'  Delmas  fait  remarquer, 
en  bon  clinicien  qu’il  est,  que  la  classification  qu’il  propose 
pour  les  besoins  didactiques  ne  peut  être  que  schématique  et 
conventionnelle. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  psychoses  post-oniriques  peu¬ 
vent  être  divisées  en  états  psychopathiques  transitoires  et  en  états 
psychopathiques  durables. 

Les  premiers  sont  fréquents,  sinon  habituels,  par  rapport  au 
nombre  des  accès  de  confusion  mentale  onirique.  Ce  sont  :  l» 
la  phase  du  réveil  onirique,  dans  laquelle  le  réveil  est  tantôt 
brusque  avec  une  crise  de  sommeil,  tantôt  progressif  (c’est  les 
cas  habituels),  tantôt  prolongé.  Les  formes  piolongées  de  la 
phase  de  réveil  servent  de  transition  avec  les  états  psychopa¬ 
thiques  post-oniriques  durables  ;  les  idées  fixes  pust-oniri- 
ques  constituées  par  la  persistance  plus  ou  moins  longue,  mais 
toujours  transitoire,  d’une  croyance  délirante  dans  la  réalité  de 
tout  ou  partie  du  rêve  vécu.  Ce  sont,  au  point  de  vue  de  la 
forme  clinique,  des  délires  d'évocation  et  dans  le  cas  particulier 
des  délires  d’évocation  transitoires. 

Les  états  durables  sont  relativement  rares  par  rapport  à  la 
fréquence  des  accès  cou fusionnels.  Ce  s-ont  :  1°  les  délires 
permanents  post-oniriques,  qui  s'opposent  aux  idées  fixes  par 
la  durée  indéfinie  et  en  (juclque  sorte  chroniciue  de  la  convic¬ 
tion  délirante  (délire  d’évocation  chronique;  et  qui  se  caractéri¬ 
sent  en  outre  par  la  réviviscence  intermittente  du  délire  oniri¬ 
que  (delires  à  éclipses  de  Legrain)  ;  2”  la  psychose  hallucina¬ 
toire  post-oniri(iue  n’est  d’ordinaire  qu’une  variété  étiologique 
de  la  psychose  hallucinatoire  chroniiiue  de  Ballet,  mais  qui 
peut  cependant  guérir  (liallucinose  ou  psychose  hallucinatoire 
de  Farnarier)  ;  3“  l’amnésie  rétro-antérograde  continue  post- 
confusionnelle  qui  englobe  la  plus  grande  partie  des  formes 
décrites  sous  les  noms  de  syndrome  de  Rorsakoff  ou  psychose 
polynevritique  ;  4°  pour  Régis  et  une  partie  de  l'Ecole  fran¬ 
çaise,  la  démence  précoce  post-confusionnelle.  il  convient  d  a- 
jouter  que  l’onirisme  peut  compliquer  épisodiijuement  l’évolu¬ 
tion  de  toutes  les  psychopathies  et  donner  naissance  à  des  ap¬ 
points  post  oniriques  soit  sous  forme  d'idées  fixes  post-oniri¬ 
ques  soit  sous  forme  d’un  système  de  nature  interprétative  post¬ 
onirique  (délire  systématisé  de  rêve  de  Klippel). 

Au  point  de  vue  pathogénique  l'onirisme  peut  bien  interve¬ 
nir  dans  la  forme  clinique  qu’affectent  les  états  psychopathi¬ 


ques  post-oniriques.  Cela  est  vrai  en  particulier  pour  les  états 
post-oniriques  à  forme  délirante,  qui  empruntent  à  l’accès  ini¬ 
tial,  au  moins  au  début,  la  formule  et  la  couleur  du  délire. 
Mais  c’est  en  réalité  l’intoxication  génératrice  de  l’accès  oniri¬ 
que  qui  est  le  facteur  pathogénique  réel.  L’intoxication  agit  di¬ 
rectement,  soit  d'une  façon  immédiate  (onirisme  de  l’ivresseï, 
soit  de  façon  médiate  par  la  mécanisme  auto-toxiciue  bien 
élucidé  par  les  travaux  de  Rlippel  et  de  ses  continuateurs. 
C'est  ce  qui  se  produit  dans  la  phase  de  réveil,  dans  l'amnésie 
rétro-antéregrade  continue,  dans  la  démence  précoce  post-con¬ 
fusionnelle.  L’intoxication  agit  directement  au  titre  de  contin¬ 
gence  révélatrice  chez  des  prédisposés  débiles  ou  déséquilibrés  ; 
par  exemple  dans  les  idées  fixes  post-oniriques,  dans.les  délires 
permanents  post-oniriques  et  dans  la  psychose  hallucinatoire 
post-onirique. 

L’intérêt  de  ce  rapport  est  facile  à  apercevoir,  et  comme  l’ont 
bien  fait  remarquer  tous  ceux  qui  ont  pris  la  parole  à  son  su¬ 
jet,  il  pose  une  infinité  de  problèmes  qui  ont  d’ailleurs  été  si¬ 
gnalés  chemin  faisant  par  le  rapporteur.  Parmi  les  questions 
dont  la  solution  reste  en  litige,  il  faut  rappeler  les  suivantes  : 
Quelles  sont  les  limites  qu'il  convient  d’assigner  aux  psychoses 
post-oiilrlques  ? 

Les  psychoses  polynévritiques  sont-elles  presquefoujours, si¬ 
non  toujours,  des  psychoses  pdst  oniriques  ?  Y  a-t-il  lieu  d’ad¬ 
mettre  l'existence  d’une  forme  de  démence  précoce  post-con¬ 
fusionnelle  ?  Existe-t-il  une  forme  de  confusion  mentale  chro¬ 
nique  autre  que  la  démence  précoce  post-confusionnelle  ?  La 
division  des  psychoses  post-oniriques  en  psychoses  d’origine 
toxique  et  psychoses  d’origine  vésanique  est-elle  légitime  '? 
Evidemment,  il  s’ééoulerâ  UIl  certain  temps  avant  que  ces 
questions  aient  reçu  une  solution  satisfaisante,  mais  le  travail 
du  D'  Delmas  a  cet  avantage  d’avoir  fourni  un  état  actuel  dé 
la  question,  de  l’avoir  mise  au  point  autant  que  cela  était  possi¬ 
ble. 

2^  Rapport 

Les  maladies  mentales  professionnelles 

Par  le  Docteur  CoulonjOü  (La  Roche-sur-Yon). 

Le  rapport  a  été  traité  au  point  de  vue  médico-légal,  confor¬ 
mément  à  une  loi  en  préparation  au  Parlement.  La  loi  française 
ne  vise  que  deux  intoxications; le  saturnismeet  l  hydrargyrisme 
mais  elle  prévoit  l'incorporation  de  maladies  nouvelles,  à  me¬ 
sure  qu’elles  seront  reconnues  avoir  le  caractère  professionnel- 
Il  était  donc  indiqué  de  rechercher  les  maladies  mentales  sus¬ 
ceptibles  de  figurer  dans  la  loi  ,  et  défait  il  existe  des  états  psy¬ 
chopathiques  primordiaux  ou  accessoires  dont  l’étude  s 
Le  rapporteur  a  donc  déterminé  cliniquement  les  maladies 
mentales  professionnelles  et  a  constitué  deux  groupes  :  1" 
maladies  causées  essentiellement  par  la  profession. 

2®  Les  maladies  qui  en  proviennent  indirectement  qui  sonL 
si  l’on  veut,  occasionnées  et  non  uniquement  causées 
profession,  pour  l'évolution  desquelles  une  atlection  interpo® 
ou  un  Iriunnatisme  ont  été  nécessaires.  Il  n’est  pas  niable  q 
I  la  réparation  soit  due  à  ces  deux  catégories,  puisque  la  , 

,  sion  n’yest  pas  moins  en  cause.  En  effet,  qu'un  individp 
j  vienne  aliène  parce  (ju’il  maniait  du  plomb  ou  parce  qu’H  ®  . 

I  paludéen,  si  son  paludisme  a  été  cei  lainement  cau.sé  P®''®®J'jj, 
lessiüii,  il  est  irni.ossible  d’y  voir  ijuelques  différences  ; 
li!'n  des  épisodes  morbides  sera  plus  dillicile  à  établir  ;  m  ' 
si  elle  est  certaine,  il  y  aura  également  risque  professionn 

(A  suivre.)  G.  Paul-BoncoüB' 


Le  Girant  :  A.  hooxAun- 


CLBIMOM*  (OMK).  —  iMPRIUBillB  DAII 

1  HiRoM  et  Frakjou,  successeurs. 

Maison  «p^oisf»  pour  publicatloni  périodiqoii  m^dicalés. 
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Traitement  du  myxœdème 

Par  Paul  SAIIVTOIV, 

Médecin  de, l’hôpital  Tenon. 

Le  traitement  opothérapique 
du  myxodème  est  d’autant  plus 
efflcace  que  la  maladie  est  ap¬ 
parue  à  un  âge  plus  avancé. 

I. L’opothérapie  tha'roïdiedne.  Son  mode  d’administra¬ 
tion.—  Le  traitement  du  myxœdème  a  sa  base  physiologique 
dans  l’expérience  de  Schiffqui,  chez  les  chiens  thyroïdectomisés, 
supprime  les  accidents  post-opératoires  en  introduisant  dans 
la  cavité  péritonéale  des  greffes  de  corps  thyroïde  d’un  animal 
de  même  espèce.  Cette  méthode  des  greffes  a  été  réalisée  chez 
les  myxœdémateux  par  l’insertion  dans  le  péritoine,  dans  la 
rate,  dans  la  moelle  des  os,  de  greffes  de  corps  thyroïde  de 
mouton  ou  même  de  corps  thyroïde  humain . 

Quelque  logique  que  soit  cette  méthode,  elle  ne  s’est  pas 
généralisée  parce  que  l’amélioration  consécutive  n’est  que 
temporaire  et  ne  survit  guère  au  flétrissement  du  greffon. 

Le  seul  mode  d’administration  pratique  du  corps  thyroïde 
dps  le  myxœdème  est  l’ingestion  d’extrait  demorps  thyroïde  ; 
l’introduction  par  la  voie  hypodermique  d’extraits  glycérinés 
ou  de  lipoïdes  thyroïdiens  très  actifs  est  dangereuse  et  doit 
être  réservée  à  des  cas  exceptionnels.  L’extrait  sec  se  prescrit 
en  cachets,  en  pilules,  en  comprimés  ou  en  tablettes,  il  corres¬ 
pond  à  environ  cinq  fois  son  volume  de  corps  thyroïde.  Les 
doses  peuvent  varier  de  cinq  milligrammes  à  cinquante  cen¬ 
tigrammes  au  maximum,  suivant  l’âge,  la  tolérance  du  sujet, 
le  degré  du  myxœdème.  Ce  traitement  doit  être  surveillé,  il  ne 
sera  employé  qu’après  examen  de  l’appareil  cardio- vasculaire 
et  rénal.  Il  est  susceptible  de  donner  lieu  à  des  accidents  qui 
ont  été  désignés  sous  le  nom  de  thyroïdisme  alimentaire  et 
consistant  en  bouffées  de  chaleur,  tachycardie  avec  tendance 
syncopale,  irritabilité  et  excitation  psychique,  tremblement  et 
sniaigrissement. 

Le  traitement  du  myxœdème  est  pour  ainsi  dire  indéfini,  car 
U  est  rare  que  le  sujet  puisse  se  passer  complètement  de  l’opo- 
nerapie  thyroïdienne  ;  aussi  doit-il  être  discontinu  et  varia- 
saW  période  dite  d’adaptation,  il  estindispen- 

(s  ®  D  réactions  propres  du  sujet  à  la  médication 

1  urveillance  du  pouls,  absence  d’excitabilité  psychique)  pour 
aplir  une  dose  type  ;  2“  pendant  une  seconde  période  de 
P  me  activité,  le  malade  prend  la  dose  fixée  uniforme  avec 
sièm  d’une  semaine  par  mois  ;  3“  pendant  une  troi- 

me  période  dite  d’entretien,  les  doses  sont  diminuées,  les 
Qurees  d’absorption  espacées. 

POSOT^'^*  IT.AT.S  DU  TRAITEMENT  OPOTHÉRAPIQUE.  Sa 

roidip°*^^'^f  —  La  preuve  de  l’efficacité  du  traitement  thy- 
niw'^  mit  en  général  assez  rapidement.  Son  action  se  mo¬ 
des  ti!  sujets  par  la  diminution  de  l’infiltration 

de  la  n  ^  bouffissure,  la  diminution  de  la  sécheresse 

cée  i>.  .®*'  l’augmentation  des  sécrétions  sudorale  et  séba- 

l’assouplissement  des  poils,  l’activité 
cardia  échanges  nutritifs,  le  relèvement  de  la  puissance 
l’arfivo^®’  abondance  de  la  diurèse,  enfin  par  la  reprise  de 
Paychio^  P^yahique.  Chez  l’enfant,  dont  le  développement 
fapie  fh  ^  P^®  achevé,  l’action  morphogène  de  l’opothé- 

'■aprise  amène  un  accroissement  de  la  taille  et  la 

d’un  év  U  a  ’  *^®*'*'®  Paassée  s’accompagne 

aitauY  oi  psychisme,  du  développement  des  organes  gé- 
acau.  ^  aouvent  de  la  descente  du  testicule  retenu  à  l’an- 

variétés  de  myxœdème  réagissent  d’ailleurs 
mmrnent  au  traitement  opothérapique. 

*^’'me  n  post-opératoire,  consécutif  à  l’ablation 

‘^éficienc  Içop  considérable  de  la  glande,  amenant  une 
*^®Puis  a  '^'^?*^Ltative  de  la  sécrétion,  est  de  plus  en  plus  rare 
Parvient  O  .  chirurgiens  connaissent  ses  inconvénients,  il 
dowifié  ioi's  de  l’ablation  d’un  goitre  simple  ou  basé¬ 

es  applications  trop  intensives  ou  trop  répétées  de 


rayons  X  peuvent  avoi  r  parfois  le  même  effet,  en  détruisant  à  la 
un  trop  grand  nombre  d’éléments  sécréteurs.  Ces  formes  sont 
très  rapidement  améliorées  par  un  traitement  thyroïdien  pré¬ 
coce,  qui  ne  diffère  pas  de  celui  du  myxœdème  spontané. 

b)  Dans  le  myxœdème  spontané,  les  doses  d’extrait  thyroï¬ 
dien  sont  différentes  suivant  l’âge  et  la  réaction  individuelle 
(lu  sujet  se  traduisant  par  des  signes  d’intolérance. 

Chez  l’adulte,  où  la  cause  initiale  habituelle  est  une  infec¬ 
tion,  la  dose  d’extrait  prescrite  sera  de  0,10  à  50  centigram¬ 
mes  suivant  la  gravité  des  symptômes,  d’abord  interrompue, 
puis  espacée  pendant  des  intervalles  plus  ou  moins  longs.  Ici 
les  résultats  seront  très  satisfaisants  et  l’opothérapie  retrou¬ 
vera  son  efficacité,  en  cas  de  reprise  des  symptômes. 

Dans  le  myxœdème  spontané  de  l’enfant,  l’action  de  l’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne  est  variable  suivant  les  cas.  En  règle 
générale,  le  traitement  est  d'autant  plus  eÿicace  que  le  myxœdème 
est  apparu  à  un  âge  plus  avancé. 

1]  est  décevant  dans  le  myxœdème  de  la  première  enfance 
où  l’insuffisance  thyroïdienne  est  la  conséquence  d’une  agé¬ 
nésie  ou  d’une  atrophie  presque  complète  de  la  glande.  L’ac- 
sion  stimulante  des  hormones  introduites  dans  l’organisme  ne 
trouve  point  d’éléments  glandulaires  susceptibles  de  réagir  et 
dans  ces  cas  l’amélioration  éphémère  cesse  presque  aussitôt 
après  la  diminution  de  la  dose,  d’autres  fois  les  malades  mon¬ 
trent  une  intolérance  irréductible  pour  le  corps  thyroïde. 
Chez  les  enfants  de  trois  à  quatre  ans,  la  dose  d’extrait  thy¬ 
roïdien  est  de  deux  à  cinq  centigrammes. 

Quand  le  myxœdème  apparaît  dans  la  seconde  enfance  la 
dose  s’élève  jusqu’à  dix  centigrammes  mais  ne  doit  guère  être 
dépassée  ;  la  dose  moyenne  d’entretien  est  de  deux  centigrammes. 

Au  moment  de  la  puberté  l’opothérapie  thyroïdienne  trou¬ 
vera  une  aide  dans  l’association  avec  d’autres  extraits  ova¬ 
rien,  testiculaire,  thymique,  surrénal  et  hypophysaire,  en 
raison  de  la  solidarité  physiologique  qui  relie  les  différentes 
parties  du  système  endocrinien. 

c)  Le  myxœdème  endémique  ou  crétinisme,  qui  ne  diffère  des 
autres  variétés  que  par  son  origine  et  par  l’existence  d’une 
tumeur  thyroïdienne,  relève  de  la  même  thérapeutique  que  le 
myxœdème  franc.  Le  changement  de  pays,  le  séjour  au  bord 
de  la  mer  ont  une  influence  très  heureuse  sur  cette  variété. 

III.  Traitements  adjuvants.  —  Il  n’y  a  qu’une  variété  de 
myxœdème  capable  d’être  influencée  par  le  traitement  causal, 
c’est  le  myxœdème  syphilitique,  qui  est  justiciable  du  traite¬ 
ment  ordinaire  de  la  syphilis,  arsenical  ou  mercuriel .  Si  l’on 
emploie  les  arsénobenzols,  les  doses  devront  être  très  modé¬ 
rées  en  raison  de  la  moindre  résistance  des  sujets  atteints  de 
myxœdème . 

Les  médicaments,  qui,  surtout  chez  l’enfant,  sont  des  com¬ 
pléments  précieux  du  traitement  opothérapique,  avec  lequel 
ils  doivent  être  alternés,  sont  les  préparations  calciques,  arse¬ 
nicales,  phosphorées  et  ferrugineuses. 

L’hygiène  du  myxœdémateux  consistera  dans  le  séjour  au 
grand  air  et  à  la  campagne,  dans  la  cure  marine  et  l’hélio¬ 
thérapie.  Son  alimentation  sera  peu  toxique  et  peu  riche  en 
viande.  Son  développement  intellectuel  demande  une  surveil¬ 
lance  et  des  méthodes  spéciales.  Quelques  satisfaisants  que 
soient  les  résultats  du  traitement,  la  valeur  sociale  du  sujet 
atteint  est  diminuée. 

IV.  A  côté  des  formes  franches  du  myxœdème,  il  y  a  une 
série  de  formes  frustes  et  partielles,  désignées  sous  le  nom 
à' hypothyroïdie  chronique  benigne  (Heitoghe)  où  l’ensemble  du 
syndrome  est  esquissé  et  où  l’on  constate  lés  petits  signes  de 
1  insuffisance  thyroïdienne  (L.  Lévi).  Ce  sont  ces  cas  qui  se 
manifestent  par  les  symptômes  suivants  ;  arrêt  de  développe¬ 
ment  physique  (infantilisme)  ou  psychique  (arriération  men¬ 
tale),  œdèmes  transitoires,  cyanose  des  extrémités,  hypother¬ 
mie  et  frilosité,  hypothricose,  ralentissement  du  pouls,  ten¬ 
dance  aux  hémorragies,  apathie,  sénilité  précoce,  etc.  C’est 
alors  que  l’opothérapie  thyroïdienne  prudente  (doses  de  un 
centigramme  a  cinq  centigrammes)  et  bien  conduite  donne 
vraiment  sa  mesure. 
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HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES. 

L’examen  du  cœur  chez  les  enfants. 

Inspection.  Palpation.  Percussion. 

D’après  une  leçon  de  M.  Nobécoürt. 

Il  convient,  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  d’examiner 
systématiquement  le  cœur  ainsi  que  les  autres  organes,  car 
très  souvent  les  cardiopathies  restent  latentes  et  d’autre  part 
la  présence  de  troubles  fonctionnels  et  subjectifs  attirant  l’at¬ 
tention  sur  le  cœur  n’entraîne  pas  l’existence  nécessaire  d’une 
cardiopathie  organique.  Potain  disait  :  quand  on  voit  un  ma¬ 
lade  qui  se  plaint  du  cœur,  on  peut  être  presque  sûr  qu’il  n’a 
pas  de  maladie  de  cœur.  Cette  boutade  s’applique  aux  faux 
cardiaques,  qui  sont  si  fréquents. 

Donc,  il  convient  d’étudier  systématiquement  le  cœur,  st 
chez  les  enfants  qui  ne  présentent  pas  de  troubles  apparents, 
et  chez  ceux  qui  en  présentent.  Il  ne  faut  pas  se  borner  à  exa¬ 
miner  uniquement  le  cœur,  mais  tous  les  organes,  parce  que 
l’affection  cardiaque  retentit  souvent  sur  tout  l’organisme. 
Comme  Roger  disait  :  quand  le  cœur  est  touché,  tous  les  orga¬ 
nes  souffrent  et  tout  l’organisme  crie  chez  l’enfant.  Chez  Te 
vieillard,  au  contraire,  le  cœur  et  la  plupart  des  organes  peu¬ 
vent  souffrir  en  silence,  suivant  le  mot  de  Charcot. 

On  commencera  par  chercher  les  renseignements  donnés 
par  l’inspection,  la  palpation,  la  percussion. 

L’inspection  de  la  région  précordiale  montre  que,  chez  l’en¬ 
fant  comme  chez  l’adulte,  cette  surface,  dans  les  conditions 
normales,  est  symétrique,  les  deux  côtés  sont  absolument 
comparables  l’un  à  l’autre.  Cependant  on  verra  souvent  chez 
les  enfants,  indépendamment  de  toute  cardiopathie,  des  défor¬ 
mations  de  la  région  précordiale.  On  sait  que  le  rachitisme 
détermine  des  modifications  de  courbure  des  côtes  et  des  nouures 
res  à  l’union  des  cartilages  costaux.  11  en  résulte  chez  les  rachi¬ 
tiques  toute  une  série  de  déformations  que,  si  on  n’est  pas 
prévenu,  on  attribue  à  des  modifications  du  cœur.  De  même 
quand  le  thorax  est  modifié  dans  sa  courbure  par  une  scoliose, 
ou  une  cyphose,  on  peut  voir  de  fausses  voussures  de  la  région 
précordiale. 

Par  contre,  chez  certains  malades,  chez  qui  on  a  éliminé  oes 
causes  d’erreur,  on  peut  voir  des  modifications  de  la  confor¬ 
mation  précordiale  fort  intéressantes,  et  notamment  des  vous¬ 
sures.  Elles  se  produisent  beaucoup  plus  facilement  chez  l’en¬ 
fant  que  chez  l’adulte.  D’abord  parce  que  les  côtes  sont  plus 
molles,  plus  flexibles  et  se  laissent  plus  facilement  refouler  et 
déformer  que  chez  l’adulte.  Elles  se  produisent  également 
parce  que  le  thorax  de  l’enfant  est  relativement  très  étroit  ; 
quand  le  cœur  augmente  de  volume  il  a  tendance  à  refouler  la 
paroi  costale  antérieure.  Ces  voussures  indiquent  donc  qu’il 
y  a  une  augmentation  de  volume  du  cœur  ;  hypertrophie  ou 
dilatation.  Par  exemple,  chez  cette  enfant,  qui  a  une  maladie 
mitrale,  on  voit  cette  voussure  caractéristique,  de  forme  allon¬ 
gée  dans  le  sens  vertical  et  de  dehors  en  dedans,  à  la  hauteur 
des  3®,  4®,  et  5®  côtes. 

On  peut  voir  aussi  ces  voussures  se  produire  en  cas  d’épan¬ 
chement  dans  le  péricarde  ;  l’épanchement  détermine  un  re¬ 
foulement  des  côtes  en  avant,  mais  en  pareille  circonstance  la 
voussure  est  moins  limitée  que  quand  il  s’agit  d’une  dilatation 
ou  d’une  hypertrophie  cardiaque. 

Chez  d’autres  malades,  on  peut  voir  des  rétractions,  des 
dépressions  localisées  et  permanentes  de  cette  région,  que 
Jaccoud  appelait  unicostales,  mais  qui  peuvent  s’étendre  à 
plusieurs  espaces  et  qu’on  voit  assez  rai’ement  dans  certaines 
symphyses  cardiaques.  Pas  dans  toutes,  parce  que  la  symphyse 
d’origine  rhumatismale  s’accompagne  d’une  grosse  hyper¬ 
trophie  du  cœur.  C’est  dans  les  symphyses  tuberculeuses,  où 
le  cœur  n’est  pas  augmenté  de  volume,  où  se  produit  même 


parfois  une  atrophie  cardiaque,  qu’on  peut  voir  ces  rétractions 
permanentes  de  la  région  précordiale. 

Il  peut  se  produire  des  mouvements  particuliers  de  la  sur¬ 
face  précordiale.  Le  choc  systolique  est  souvent  peu  apparent. 
Mais  chez  certains  sujets  nerveux,  impressionnables,  le  cœur 
se  met  à  battre  avec  rapidité  et  force.  L’intensité  et  le  carac¬ 
tère  tumultueux  des  battements  du  cœur,  qui  caractérisent 
la  pseudo-hypertrophié  cardiaque  de  croissance,  n’ont  pas 
une  grande  importance.  La  faiblesse  du  choc  de  la  pointe  n’en 
a  pas  davantage.  Dans  certaines  circonstances  on  peut  voir 
des  mouvements  anormaux  qui  ne  sont  pas  très  apparents  ; 
il  faut  les  rechercher  à  jour  frisant,  mettre  le  malade  entre  une 
fenêtre  et  son  œil.  On  peut  voir  des  mouvements  d’ondulation, 
sorte  de  reptation  commençant  vers  le  3®  espace  intercostal, 
se  propageant  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  On  voit 
aussi  des  mouvements  de  roulis  et  de  bascule  décrits  par  Jac¬ 
coud,  et  qui  consistent  en  soulèvement  et  abaissement  alter¬ 
natifs  de  la  partie  supérieure  et  de  la  partie  inférieure  de  la 
région  précordiale.  Ces  symptômes,  donnés  comme  signes  de 
la  symphyse  cardiaque,  sont  avant  tout  des  symptômes  de 
médiastinite,  d’adhérences  produites  entre  la  surface  externe 
du  péricarde,  les  plèvres  et  la  paroi  costale.  Ils  ne  permettent 
pas  d’affirmer  l’existence  d’une  symphyse  cardiaque.  On  voit 
aussi  dans  ces  cas  le  signe  de-Winfeld  caractérisé  par  l’immo¬ 
bilité  de  l’appendice  xyphoïde  au  cours  de  la  respiration,  et 
qui  reconnaît  aussi  pour  cause  des  adhérences  entre  le  péri¬ 
carde  externe  et  les  parois  du  thorax  et  le  diaphragme. 

La  palpation  est  le  complément  nécessaire  dé  l’inspection. 
Elle  permet  d’étudier  avec  plus  de  précision  le  choc  de  la  pointe, 
les  mouvements  d  ■  reptation.  Quand  on  palpe  au  niveau  du 
2®  espace  gauche,  le  long  du  sternum,  on  perçoit  assez  souvent 
chez  les  jeunes  enfants  une  sorte  de  petit  choc  diastolique  qui 
correspond  à  la  fermeture  des  valvules  sigmoïdes  pulmonaires, 
symptôme  normal  sans  importance  ordinairement,  étant  dû 
simplement  au  contact  intime  du  cœur  et  de  la  paroi  thoraci¬ 
que  chez  l’enfant. 

La  palpation  permet  également  de  percevoir  le  choc  diasto 
lique  du  rythme  de  galop,  dans  les  gros  cœurs.  Mais  les  prin¬ 
cipaux  signes  qu’elle  fournit  sont  la  constatation  du  frémis¬ 
sement  cataire  et  du  frottement  péricardique.  Le  frémissement 
cataire,  ainsi  appelé  par  comparaison  avec  le  ronronnement 
du  chat,  donnera ,  d’importants  renseignements,  chez  les  en¬ 
fants  plus  que  chez  les  adultes,  sur  l’existence  de  cardiopathies 
valvulaires  ou  d’orifices  anormaux.  11  peut  siéger  à  la  pmnte 
du  cœur,  à  sa  partie  moyenne,  ou  à  sa  base. 

C’est  à  la  pointe  qu’on  le  trouvera  le  plus  souvent.  En  apph' 
quant  largement  la  main  sur  la  région  de  la  pointe  on  percevra, 
chez  un  enfant  qui  a  une  insuffsance  mitrale,  un  frémissenien 
cataire  systolique.  Dans  certains  cas  il  y  aura  un  frémisneipe,, 
prolongé  commençant  à  la  diastole  et  se  continuant  jus^u^* 
la  fin  de  la  systole,  indiquant  qu'il  y  a  insuffsance  et  •'ctrec'- 
sement  mitral.  Pour  trouver  les  deux  frémissements,  sy*m 
lique  et  diastohque,  il  faut  savoir  palper  la  région 
même  fort  en  dehors,  là  où  peut  siéger  la  pointe  quand  le  en 
est  notablement  hypertrophié.  L’existence  de  ce  frémisseme^^^ 
systolique  et  diastolique  permet  par  la  simple  palpation  ' 
faire  le  diagnostic  de  maladie  mitrale,  avant  l’auscultation-^^ 

A  la  région  de  la  base,  à  droite  et  à  gauche  du 
peut  trouver  un  frémissement.  Le  frémissement  diasto  q 
chez  l’enfant  est  assez  fréquent  parce  qu’il  n’est 
même  temps  qu’une  insuffisance  mitrale  il  ait  une  ‘‘  y'il 
aortique,  mais  c’est  très  bas,  vers  l’appendice  xiphoïde  ,q 
faut  le  chercher,  assez  loin  du  foyer  classique. 

Mais  ce  qu’on  trouvera  plus  souvent  chez  l’enfant  ju 
l’adulte,  c’est  le  frémissement  cataire  systolique 
sternum,  au  foyer  pulmonaire,  se  propageant  V^^nair®- 
cule,  et  indiquant  un  rétrécissement  de  l’artère  pul® 

Mais  ce  signe  peut  faire  défaut.  g.g  au 

Dans  la  région  moyenne,  vers  le  3®  espace  ou  la  4  g’.iel, 
niveau  du  sternum,  un  frémissement  systolique  ,j,yen- 
assez  rude  et  vibrant,  indiquera  une  communication  ic 
trieulaire. 

Ce  frémissement  de  la  partie  moyenne  et  celui  üc  jilcur^ 
sont  ditficile  à  dilîérencier  parce  que  le  cœur  est  petit.  D  u 
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on  sait  qu’il  y  ^  souvent  coexistence  de  ces  doux  malforma¬ 
tions  cardiaques,  la  communication  interventriculaire  et  le 
rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire. 

Il  faut  bien  distinguer  le  frémissement  cataire  du  frottement 
précordial,  sensation  tactile  râpeuse,  rude,  sèche,  absolument 
superficielle,  existant  soit  à  la  systole,  soit  à  la  diastole,  très 
souvent  à  la  fois  systolique  et  diastolique  ;  il  faut  la  chercher 
vers  la  partie  moyenne  du  cœur  ou  vers  la  base  ;  c’est  en  ce  point 
en  effet,  que  se  forme  l’exsudât  dans  la  péricardite,  cause  la 
plus  commune  de  ce  symptôme. 

La  percussion  est  un  moyen  très  précieux  pour  l’étude  du 
cœur  chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes.  Avant  la  radios¬ 
copie  c’était  le  seul  qui  permît  de  connaître  le  volume  du  cœur 
Mais  la  percussion  peut  donner  des  renseignements  utiles.  Il 
faut  employer  le  procédé  de  la  percussion  concentrique  de 
Potain,  mais  en  percutant  plus  doucement  que  chez  l’adulte, 
étant  donnée  la  minceur  des  bords  du  poumon  et  de  la  paroi 
thoracique  .  Il  faut  savoir  que  chez  l’enfant  le  siège  de  la  pointe, 
par  rapport  au  mamelon, varie  suivant  l’âge  :  en  dehors  avant 
1  ou  2  ans,  à  peu  près  sur  la  verticale  mamelonnaire  de  4  à  7  ans, 
en  dedans  à  10  ou  12  ans.  En  ce  qui  concerne  le  rapport  costal 
chez  le  nourrisson, elle  est  dans  le  4®  espace  intercostal  ;  de  3  à 
4  ans,  plus  ou  moins  en  dehors,  puis  vers  la  5®  côte,  enfin  à  par¬ 
tir  de  10  ou  12  ans,  dans  le  5®  espace  intercostal.  Gela  tient  à 
ce  que  le  thorax  se  développe  proportionnellement  plus  que 
le  cœur.  A  partir  de  10  ou  12  ans,  le  rapport  avec  la  ligne  médiane 
ne  se  modifie  plus  ;  cette  distance  varie  entre  6  cent.  1  /2  et 
7  cent.  1 12  ou  8  cent,  au  maximum.  C’est  approximativement 
le  dixième  du  périmètre  thoracique.  Potain  a  indiqué  le  moyen 
de  mesurer  cette  aire  de  matité  précordiale  en  corrigeant  par 
la  constante  0.83  le  produit  AB  x  BC  X  S. 

D’aprè.s  Potain  et  Vaquez,  elle  mesure  en  moyenne  : 

40  cent,  carrés  à  6  ans 
52  —  à  12  ans 

78  —  à  17  ans 


11  faut  noter  cette  augmentation  importante  de  l’aire  de  ma¬ 
tité  entre  12  et  17  ans.  Le  volume  du  cœur  augmente,  mais  il 
as  faudrait  pas  croire  qu’il  s’agisse  d’hypertrophie  vraie.  Ses 
cavités  se  dilatent  parce  qu’à  cette  époque  les  résistances  péri- 
pneriques  deviennent  plus  considérables  par  suite  de  la  crois- 


il  y  a  des  cas  où  le  cœur  a  plutôt  tendance  à  être  petit  que 
:  dans  certaines  symphyses  tuberculeuses.  Mais  le  plus 
^uvent  ce  sont  des  augmentations  de  volume  en  présence 
«quelles  on  se  trouve.  Il  faut  savoir  que  le  bord  droit  du  cœur, 
dV  a  ^  i’adulte,  concorde  avec  le  sternum,  chez  l’enfant  le 
fa^ demi-centimètre.  Ceci  tient  à  ce  que  chez  l’en- 
Sternum  est  très  étroit.  Il  n’en  faut  pas  conclure  A  un 
placement  du  cœur  droiÇ 

d’autres  cas,  la  matité  a  une  forme  globuleuse,  comme 
“^«5  les  inyoca,rditeB. 

igj  ^'JBi®entation  de  la  matité  précordiale  est  un  symptôme 
PérirfH"*  de  l’épanchement  péricardique.  Au  début  de  la 
vent'  alors  qu’elle  est  encore  sèche,  il  peut  y  avoir  sou- 
^'^8ùientation  de  cette  matité.  Il  y  a  une 

CO donnée  comme  assez  pathognomonique  et  qui 
l’çj  sous  le  nom  de  signe  de  Rautch  ;  elle  consiste  dans 

*'éDafi  de  l’angle  formé  par  le  bord  supérieur  de  la  matité 
'ardia^'^^  le  bord  droit  du  cœur,  donnant  à  la  matité 
fantj  Ufis  forme  triangulaire  .  Cependant  on  voit  des  en- 
mem  r*  signe  et  n’ont  pas  de  péricardite  avec  épanche- 
*PPortp  ^  ®iùiple  dilatation  des  cavités  droites  peut,  en  effet, 
î-a  r  modification  analogue  de  la  matité  précordiale. 

matité  à  la  région  dorsale  peut  donner, 
la  4e  .ç*^®^®6ignements.  La  constatation  d’une  submatité  vers 
Une  (îii„f  vertèbre  dorsale,  du  côté  gauche,  correspond  à 
la  r  l’oreillette  gauche.  D’une  faqon  presque  géné- 

e*  "^dioscopie  confirme  ce  résultat  donné  par  la  percus- 
^Uche  augmentation  de  volume  de  l’oreillette 

'  *liaer  f'*''  symptôme  très  précieux  qui  permet  d’appuyer 

®5titè  n ^”'4  rétrécissement  mitral.  Quand  on  hésite,  cette 

b.  Ainsi  r® 

^^Pecti^^^î'  POsé  l’oreille  sur  le  thorax,  rien  que  par 

la  palpation  et  la  percussion,  on  a  déjà  acquis 


des  données  très  importantes  pour  voir  si  le  cœur  est  norma 
ou  s’il  est  anormal,  et  de  la  constatation  qu’un  cœur  est  anor¬ 
mal  on  a  pu  pousser  déjà  l’investigation  assez  loin  pour  suppo¬ 
ser  l’existence  de  telle  lésion  ou  de  telle  malformation  congéni¬ 
tale. 

{Leçon  recueillie,  par  le  Dr  Laporte.) 
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Le  premier  Congrès  de  l’histoire  de  l’art  de  guérir. 

(Anvers,  7-12  août  1920). 

Malgré  l’intérêt  évident  des  historiens  de  la  médecine  à  se 
connaître,  à  se  grouper,  à  se  communiquer  l’objet  de  leurs 
études  et  le  résultat  de  leurs  recherches,  jamais  jusqu’à  ce 
jour,  ils  ne  s’étaient  réunis  en  assises  scientifiques.  Il  convient 
donc  de  féliciter  M.  le  Dr  Tricot-Royer,  président  du  Cercle 
médical  d’Anvers,  d’avoir  pris  l’initiative  du  «  1er  Congrès  de 
l’histoire  de  l’art  de  guérir  »,  qui,  à  l’occasion  du  3e  centenaire 
du  Cercle  médical  d’Anvers,  vient  de  se  tenir  dans  la  grande 
cité  riveraine  de  l’Escaut. 

Ce  Congrès  a  eu  beaucoup  de  succès  et  fait  le  plus  grand 
honneur  à  ceux  qui  l’ont  préparé,  les  Drs  Tricot- Royer,  pré¬ 
sident,  et  Van  Schevensteen,  secrétaire  général. 

Cent  quatre-vingt-trois  savants  avaient  répondu  à  leur  ap¬ 
pel.  L’Espagne,  la  Grande-Bretagne,  l’Italie,  les  Pays-Bas, 
étaient  représentés  à  Anvers,  où  la  délégation  française  était 
particulièrement  nombreuse,  comptant  à  elle  seule  une  trentaine 
d’adhérents. 

La  séance  d’ouverture,  présidée  par  M.  le  D' îPaul  Héger, 
professeur  à  l’Université  de  Bruxelles,  eut  lieu  le  7  août  dans  la 
Maison  des  Médecins,  dans  le  bel  hôtel  que  le  Cercle  médical 
vient  d’acquérir  au  n°  8  de  la  rue  Louise.  On  inaugura  d’abord 
le  monument  des  médecins  anversois  :  Buelens,  Comein,  Ren- 
neboog  et  Jean  Thieren,  tous  quatre  morts  au  champ  d’hon¬ 
neur,  et  cette  inauguration  donna  à  M.  le  Lieutenant-général 
Cabra  l’occasion  de  rappeler  le  rôle  glorieux  du  médecin  pen¬ 
dant  la  guerre.  D’autres  discours  retracèrent  l’origine  et  les 
vicissitudes  du  Cercle  médical  d’Anvers  et  firent  revivre  l’un 
de  ses  membres  les  plus  érudits,  l’historien  de  la  médecine 
Corneille  Broeckx. 

Les  séances  d’études,  celles  où  les  congressistes  lurent  leurs 
soixante-dix  communications,  eurent  lieu,  les  unes  à  la  Mai¬ 
son  des  Médecins  où  avait  été  installée  une  intéressante  expo¬ 
sition  d’archéologie  médicale,  les  autres  à  l’Athénée  royal  où 
un  amphithéâtre  avait  été  aménagé  pour  les  projections  de 
clichés  photographiquesr  Au  nombre  de  huit,  elles  furent  lon¬ 
gues  chacune  de  trois  heures  au  moins  et  plus  souvent  de  qua¬ 
tre.  En  dépit  de  leur  fréquence  et  de  leur  durée,  elles  furent 
suivies  avec  une  assiduité  d’autant  plus  remarquable  qu’elle 
fait  trop  souvent  défaut  dans  les  Congrès.  C’est  que,  suivant 
la  remarque  d’un  des  congressistes  les  mieux  qualifiés  pour 
émettre  un  semblable  jugement,  «les  communications  furent 
pour  la  plupart  remarquables  et  aucune  ne  fut  médiocre  ». 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’en  faire  ici  l’analyse,  ni  même  une  sim 
pie  énumération.  Au  surplus,  on  un  trouvera  le  texte  intégral 
dans  le  Liber  memorialis,  à  la  publication  duquel  se  sont  dès 
maintenant  attelés  les  infatigables  organisateurs  du  Congrès, 
les  D’’’  Tricot-Royer  et  Van  Schevensteen.  Ce  Liber  memorialis, 
que  rechercheront  tous  les  médecins  s’intéressant  à  l’histoire 
de  leur  art,  sera  pour  les  congressistes  un  précieux  souvenir. 

11  rappellera  à  ceux-ci  la  charmante  hospitalité  qui  leur  fut 
offerte  par  leurs  confrères  anversois  ;  il  ravivera  le  souvenir 
do  oes  six  journées  ensoleillées,  où,  au  sortir  des  séances  d’é¬ 
tudes,  rien  n’était  négligé  pour  les  divertir  en  les  instruisant. 

Qu’il  suffise  de  rappeler  les  réceptions  de  l’ Hôtel-de-Ville  et 
du  Cercle  français,  les  visites  des  églises  et  des  musées  de  la 
ville  de  Rubens,  sous  la  conduite  de  cicérones  aussi  expérimen¬ 
tés  que  M.  le  curé  Goetschalck,  M.  l’avocat  Charles  Bernard 
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et  M.  le  Tricot-Royer,  la  promenade  en  bateau  dans  le 
port  où,  guidés  par  M.  l’échevin  Strauss,  nous  vîmes  un  exem¬ 
ple  de  l’activité  prodigieuse  du  peuple  belge,  aussi  habile  dans 
les  œuvres  de  la  paix  qu’il  a  été  vaillant  au  temps  de  la  guerre, 
enfin  l’émouvante  visite  aux  ruines  de  Louvain,  dont,  nouveau 
phénix,  l’Université  martyre  renaît  déjà  de  ses  cendres. 

Nos  compatriotes  ont  rapporté  d’Anvers  un  souvenir  parti¬ 
culièrement  précieux,  celui  de  l’atmosphère  d’ardente  sympa¬ 
thie  qui  les  a  environnés  en  Belgique,  et  M.  le  professeur  Jean- 
selme,  président  de  la  section  française,  a  exprimé  leur  pen¬ 
sée  unanime,  lorsqu’au  banquet  de  clôture  il  a  dit  qu’  «  à  la 
satisfaction  d’avoir  collaboré  à  une  œuvre  utile,  se  mêlait  l’a¬ 
mertume  de  quitter  une  seconde  patrie  ». 

Avant  de  se  séparer,  les  congressistes  décidèrent  que  leur 
prochaine  réunion  aurait  lieu  à  Paris  en  1921.  Souhaitons  que 
le  Congrès  de  Paris  obtienne  autant  de  succès  que  son  aîné 
d’Anvers. 

D'"  Ernest  Wickersheimer. 


mr  comiiiss  bes  hébecins  AEiEHisrES  et  hebsiiobisies 

de  France  et  de  langue  française  (1) 

Strasbourg  26  août  1920. 

2*  Rapport. 

Les  maladies  mentales  professionnelles 

Par  le  Docteur  Coulonjou  (La  Roche-sur-Yon) 

Une  question  nouvelle  se  pose  à  ce  propos  et  doit  être  solu¬ 
tionnée.  Doit-on  tenir  compte  de  la  prédisposition  ?  Sur  ce 
point  les  opinions  sont  divergentes  et  si  une  opinion  n’est  pas 
adoptée,  le  refus  de  la  réparation  peut  être  admis,  puisqu’il  est 
a  peu  près  unaniment  reconnu  que  les  affections  mentales  ne 
peuvent  évoluer  que  sur  un  terrain  prédisposé.  Si  la  négative 
est  la  règle,  le  second  groupe  ci-dessus  désigné  n’a  plus  aucun 
droit  à  l’existence.  S’appuyant  sur  les  idées  relatives  aux  acci¬ 
dents  de  travail  traumatiques,  le  D'  Coulonjou  admet  qu’en 
matière  de  maladies  mentales,  la  prédisposition,  les  états  an¬ 
térieurs  (sauf  le  cas,  bien  entendu,  où  l’état  antérieur  serait 
constitué  par  une  première  atteinte  de  folie)  ne  doivent  pas  être 
des  obstacles  à  la  réparation.  Seul,  l’alcoolisme  pourrait  sans 
doute  être  écarté  :  mais  il  suffit  de  le  ranger  lui-même  dans 
les  affections  mentales  et  de  considérer  l’individu  devenu  alié¬ 
né,  parce  que  surtout  alcoolique,  comme  déjà  aliéné.  Les  rai¬ 
sonnements  du  rapporteur  méritent  d’être  résumés,  en  raison 
de  lear  intérêt  général  et  économique.  Les  maladies  mentales 
évoluant  sous  l’influence  de  causes  professionnelles  supposent, 
dans  la  majorités  des  cas,  une  hérédité  défectueuse.  Les  tares 
des  parents  se  transmettent  aux  descendants  sous  la  forme 
d’une  prédisposition  se  manifestant  épisodiquement.  Mais  dans 
l’intervalle  de  ces  accès  épisodiques,  les  individus  qui  en  sont 
affectés  ne  présentent  aucune  lésion  notable  de  l’intelligence 
et  du  caractère  :  ce  sont  des  normaux. 

Le  rapporteur  ne  s'en  tient  pas  là  et  se  demande  si  l’on  peut 
admettre  cette  façon  de  voir  pour  le  dégénéré,  victime  d’une 
maladie  professionnelle.  Certes, la  dégénérescence  se  différencie 
de  la  tare  susdite  héréditaire,  puisquélle  se  manifeste  par  des 
phénomènes  constatables  :  néanmoins,  il  y  a  des  cas  intermé¬ 
diaires,  et  si  le  cas  des  grands  dégénérés  n’est  pas  justiciable 
des  réparations,  le  rapporteur  n’hésite  pas  à  émettre  l’avis  que, 
dans  l'appréciation  du  caractère  professionnel  des  maladies 
mentales,  on  doit  aussi  bien  négliger  les  signes  de  dégénéres¬ 
cences  que  les  prédispositions  et  les  états  antérieurs,  car  ni  les 
uns,  ni  les  autres,  n’ont  le  droit  d’anéantir  la  réparation.  Si  ce 
n’est  pas  la  souveraine  justice,  c’est  au  moins  de  la  charité,  et 
celle-ci  n’est  pas  déplacée  envers  les  victimes  toujours  plus 
nombreuses  et  plus  misérables  de  la  vie  moderne. 

Conformément  à  ces  développements,  les  maladies  mentales 

1)  Voir  Progrès  Médical,  du  11  septembre  1020. 


professionnelles  sont  donc  des  maladies  mentales  contractées 
insidieusement  et  développées  par  suite  d’un  genre  de  travail 
ou  des  conditions  d’insalubrité  de  certaines  industries  ou 
professions. 

Parmi  les  maladies  mentales  essentiellement  professionnelles 
sont  étudiées,  à  l’aide  d’exemples  et  de  documents  soigneuse¬ 
ment  exposés  et  interprétés,  les  maladies  dues  au  plomb,  au 
mercure,  à  l’arsenic,  au  sulfure  de  carbone,  à  l’oxyde  de  car¬ 
bone,  à  la  benzine,  à  l'aniline,  au  pétrole,  au  manganèse,  à  la 
chaleur,  à  Pair  comprimé,  au  surmenage  et  à  l'alcool.  Sur  cette 
dernière  cause,  quelques  explications  sont  nécessaires  :  les  ma¬ 
ladies  mentales  professionnelles  d’origine  alcoolique  sont  ex¬ 
trêmement  rares  :  pour  établir  l'existence  d  un  alcoolisme  de 
régime,  il  faudrait  qu’il  y  eût  des  prolessions  où  l’intoxication 
alcoolique  fût  imposée,  où  l'alcool  fût  absorbé  nécessairement 
à  des  doses  toxiques.  A  part  l’alcoolisme  par  inhalation  des  va¬ 
peurs  alcooliques  chez  les  ouvriers  distillateurs  et  l’alcoolisme 
des  ouvriers  des  fonderies,  l’alcoolisme  professionnel  n’existe 
pas  :  c’est  par  erreur  qu’on  excuse  les  cavistes,  les  garçons  de 
restaurant,  les  dégustateurs,  etc.  Ces  individus  sont  plus  ten¬ 
tés  que  les  autres,  mais  leur  mauvaise  habitude  ne  peut  ren¬ 
trer  dans  la  catégorie  qui  fait  l’objet  du  rapport  et  exige  des 
réparations. 

Dans  cette  catégorie,  peut  également  être  située  la  maladie 
par  contagion  mentale,  à  la  condition  qu’on  ne  l’admette  qu’ex- 
ceptionnellement.  Cette  contagion  ne  peut  se  rencontrer  que 
chez  les  infirmiers  des  asiles  d’aliénés,  et  le  rapport  n’admet  une 
réparation  que  si  les  phénomènes  mentaux  revêtent  une  forme 
clinique  reconnue  comme  pouvant  être  communiquée,  et  s’il 
n’existe  pas  de  prédisposition  indiquée  par  des  crises  de  folie 
antérieure. 

Le  groupe  des  maladies  occasionnellement  professionnelles 
contient  les  maladies  mentales  dues  à  une  maladie  qui  est  pro¬ 
fessionnelle  :  paludisme,  insolation,  maladies  générales,  trau¬ 
matismes,  etc. 

Il  est  indiscutable  que  cette  vaste  question  a  suscité  des  con¬ 
tradictions  et  discussions  et  n’a  pu  obtenir  des  solutions  défini¬ 
tives  ;  sur  beaucoup  de  points  des  doutes  persistent  encore; 
mais  le  rapporteur  a  été  à  la  hauteur  de  sa  tâche  en  posant  net¬ 
tement  les  données  du  problème  et  en  fournissant  fréquemment 

des  indications  pratiques,  dont  le  législateur  fera  son  profit. 

111®  Rapport 

Les  lésions  du  corps  thyroïde  dans  la  maladie 
de  Basedow, 

Par  Gustave  Roussy  (de  Paris). 

Au  Congrès  de  1895,  Brissaud, dans  son  rapport  intitulé»  Corp® 

thyroïde  et  maladie  de  Basedow  »,  examinait  une  théorie  encore 
nouvelle  et  qui  cherchait  péniblement  à  faire  ses  preuves, 
s’efforçait  de  trouver  dans  d’ingénieuses  hypothèses  un  terrai^ 
d'entente  pour  concilier  les  «  thyroïdiens  »  et  les  «  bulbaires  >■ 
Mais  les  faits  anatomiques  manquaient  alors  complètemen  ■ 
aussi  l’éminent  neurologiste  pouvait-il  s’écrier  :«  on  saH 

l’anatomie  pathologique  éclaire  d’une  bien  faible  lumiem 
côté  si  obscur  du  problème  ».  -les 

Les  preuves  qu’exigeait  Brissaud,  la  jthéorie  thyroïdienne 
possède  aujourd’hui,  du  moih^  sous  une  des  formes  les 
discutables,  la  forme  anatomique.  Nous  n’en  sommes  P 
nous  demander  si  le  corps  thyroïde  joue  nn  rôle  dans  le  ^ 
dow.  Nous  savons  qu'il  en  joue  un,  mais  nous  voulons  ph'  ’ 
l’aide  de  l’anatornie  et  de  la  physiologie  pathoh'giqde.cher^ 
à  savoir  quel  est  ce  rôle  et  quel  est  —  en  certains  cas  to“  . 
moins  —  celui  de  cet  autre  élément  de  l’appareil  Ih}'*®* 
le  thymus. 

1.  L’objet  du  débat.  Quelle  place  doit  occuper  ^ 

LA  MALADIE  DEBaSEDOW  DANS  LE  CADRE  NOSOLOGIQU 

11  est  nécessaire  préalablement  de  s’entendre  sur 
morbides  auxquels  il  convient  de  réserver  le  qualificaP* 
sedowiens. 

Considéré  pendant  longtemps  comme  une  maladie  sÿR' 
le  goitre  exophtalmique  a  été  ensuite  relégué  au  rang  “ 
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drome  nerveux.  On  ne  trouvait  pas  en  effet  d’autre  manière  d’ex- 
pliquf  r  les  cas  trop  disparates  qui  étaient  alors  réunis  dans  le 
même  cadre.  Aujourd'hui,  la  maladie  essentielle  tend  à  se  re¬ 
constituer  par  la  sélection  de  quelques  types  pathologiques  pré¬ 
sentant  une  parenté  évidente  à  différents  points  de  vue. 

Les  formes  cliniques  qui  jusqu'à  nouvel  ordre  doivent  être 
réservées  sont  : 

l»  La  maladie  de  Basedow-type,  dite  primitive  ou  essentielle, 
la  mieux  déterminée  jusqu’ici  ; 

2“  La  maladie  de  Basedow  secondaire  à  une  thyroïdite  soit  ba¬ 
nale,  soit  tuberculeuse  ou  syphilitique  ; 

3“  Le  goitre  basedowifié  de  Pierre  Marie,  fréquent  dans  les  ré¬ 
gions  goitrigènes . 

4“  Le  cancer  basedowifié. 

5»  Les  Basedows  frustes  formant  un  groupe  d’attente,  encore 
peu  homogène,  et  comprenant  entre  autres  faits  ceux  auxquels 
on  a  appliqué  l’étiquelte  de  basedowisme,  de  basedowoïde 
(Stern),  de  cœur  goitreux  ou  thyrotoxicose  cardiaque,  d’hyper¬ 
thyroïdisme,  etc. 

II.  Les  LÉSIONS  organiques  dans  la  maladie  de  Basedow. 
Celles-ci  peuvent  être  divisées  en  trois  catégories  : 

A.  Les  lésions  inconstantes  et  accessoires. 

On  a  pu  éventuellement  dans  la  maladie  de  Basedow'  rencon¬ 
trer  des  altérations  des  organes  les  plus  divers  cœur,  foie, rein, 
muscles, etc.)  Ces  altérations  n’ont  aucun  caractère  spécifique; 
elles  sont  inconstantes  et  résultent  souvent  d’une  coïncidence, 
ou  bien  représentent  de  simples  perturbations  agoniques. 

lien  est  de  même  pour  les  lésions  des  centres  nerveux  qui, 
quoique  recherchées  avec  beaucoup  de  soin,  sont  extrêmement 
rares,  parfois  douteuses,  aussi  variables  par  leur  forme  que  par 
leur  localisation . 

lien  est  de  même,  enfin,  pour  les  glandes  endocrines  dont 
les  altérations  sont  sans  aucun  caractère  propre  et  peuvent 
manquer  dans  les  formes  les  plus  typiques. 

B .  Les  lésions  du  sympathique. 

Sans  être  constantes,  elles  méritent  d ‘être  envisagées  avec 
plus  d’intérêt  que  les  précédentes.  Il  existe,  en  effet,  d’assez 
non  breuses  observations  anatomiques  positises  déjà  anciennes 
avec  altérations  atrophiques  des  éléments  nerveux,  infiltration 
graisseuse  soit  du  tronc,  soit  des  ganglions  sympathiques  cer¬ 
vicaux.  Récemment  les  lésions  de  sclérose  et  de  dégénérescence 
ont  été  retrouvées  par  Ehrich,  Ilorand,  Aoyagi. 

Mais  les  observations  négatives  dues  à  des  histologistes  com¬ 
petents  comme  Ranvier,  Dejerine,  Mac  Callum  prouvent  que  le 
^pathique  n’a  pas  un  rôle  essentiel  dans  la  maladie  de  Base- 
dow, 

C.  Les  lésions  principales. 

Ce  sont  celles  du  corps  thyroïde,  du  thymus  et  des  ganglions 
cervicaux,  du  sang. 

Corps  thyroïde.  —  Les  opinions  des  auteurs  au  sujet  des  lé¬ 
sons  thyroïdiennes  du  Basedow  ont  été  très  diverses.  Elles  ten¬ 
dent  a  s’uniformiser. 

auc  longtemps  on  a  prétendu  que  ces  lésions  n'avaient 
y  régularité  et  pouvaient  appartenir  aux  types  les  plus 
Aujourd'hui  encore  c’est  de  cette  façon  que  la  question 
vg  dans  les  traités  ou  dans  quelques  très  rares  tra- 

s  récents  comme  celui  de  Shepherd  et  Duval,  1909. 

le  premier,  en  1888,  dans  la  thèse  de  Bertoye,  décrivit 
thyroïdiennes  spéciales  au  Basedow,  mais  elles  lui 
CO  mme  une  variétéparticulière  de  thyroïdite  avec 
dan  ’otralobulaire  effaçant  les  voies  lymphatiques  sauf 
S  jes  intervalles  des  lobules. 

Pectu  *1**^®®  ^l^oaut,  le  goitre  exophtalmique  a  été  vu  sousl’as- 
Bp  rv^  analogue  d’une  cirrhose  hypertrophique  thyroïdien- 
à  Bn  I  Retienne,  Brissaud,  Soupault,  Bérard,  Alamartine,  c’est 
des  structure  bien  différent  qu’ont  abouti  la  plupart 

*^“®rehes  histologiques  modernes. 

®été  parenchymateuse  delà  thyro'ide  basedowienne 

Par  r,*'  O ISnailli  en  1878,  puis  déjà  fort  bien  décrite 
Greenûeld,  1893,  et  par  Murray,  18%. 


Celui-ci  remarqua,  un  des  premiers,  l'analogie  qui  existe 
entre  l’hyperplasie  basedowienne  et  l’hyperplasie  thyroïdienne 
compensatrice. 

Ilalsted,  qui  a  b  eaucoup  étudié  cette  hyperplasie  expérimen¬ 
tale,  admet  plutôt  aujourd'hui,  à  la  suite  de  nouvelles  re¬ 
cherches  laites  par  Hunnicut,  qu’elle  n’est  pas  compensa¬ 
trice  au  sens  propre  du  mot,  mais  infectieuse,  ce  qui  est  discuta¬ 
ble. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’hyperplasie  parenchymateuse  est  bien 
l’altération  caractéristique  du  Basedow  qu’ont  retrouvée  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  Müller,Farner,  Hiimig,  Askanazy,  Mac  Callum, 
Wilson,  Kocher,  Pettovel,  Œhler,  etc. 

La  lésion  porte  sur  trois  éléments  :  les  acini,  le  revêtement 
épithélial,  la  substance  colloïde. 

Les  acini  sont  plus  nombreux  et  irréguliers.  Leur  cavité  di¬ 
minue  ou  disparaît  complètement!- 

La  couche  épithéliale  forme  des  papilles  intraalvéolaires.  Les 
cellules  sont  cylindriques  ou  eu  biques  hautes. 

Les  figures  de  karyokinèse  sont  assez  rares.  La  desquamation 
cellulaire  plus  fréquente.  Il  y  aurait  un  rapport  assez  défini 
entre  la  forme  des  lésions  anatomiques  et  l’allure  clinique  de 
la  maladie  d’après  Wilson,  Kocher,  Mc  Callum. 

La  colloïde  est  moins  abondante,  plus  fluide  et  prend  mal  les 
colorants. 

On  n’a  pas  encore  de  renseignements  bien  précis  sur  la  com¬ 
position  chimique  du  parenchyme  thyroïdien  dans  le  Basedow. 

Aux  lésions  précédentes,  il  faut  ajouter  les  Ilots  éosinophiles 
formés  de  grandes  cellules  à  protaplasma  granuleux  et  qui 
n’ont  encore  été  signalés  que  par  Mac  Callum  et  par  Roussy  et 
Clunet,  et  les  amas  lymphoïdes,  connus  depuis  Mac  Callum, 
Simmonds,  Kocher,  et  qui  souvent  contiennent  de  véritables 
centres  clairs. 

L’hyperplasie  parenchymateuse  représente  essentiellement  la 
forme  structurale  du  Basedow-type. 

Se  retrouve-t-elle  au  moins  partiellement  dans  le  goitre  base¬ 
dowifié  ? 

Oui  d’après  des  travaux  récents  comme  ceux  de  Mac  Callum, 
Wilson,  Kocher,  Zander.  Mais  il  est  parfois  difficile  de  décou¬ 
vrir  les  points  où  s’est  constituée  la  lésion  caractéristique. 

M.  Gustave  Roussy  a  pu  se  former  une  opinion  personnelle 
sur  les  lésions  thyroïdiennes  de  la  maladie  de  Basedow  grâce  à 
l’étude  minutieuse  qu’il  avait  faite  avec  J.  Clunet  de  15  pièces 
chirurgicales  ou  nécropsiques  provenant  de  goitres  exophtal¬ 
miques  typiques.  Ces  recherches  ont  déjà  été  publiées  pour  la 
plus  grande  partie  à  la  Société  de  neurologie,  1913,  et  dans  les 
Annales  de  médecine,  1914.  Les  conclusions  en  sont  reproduites 
dans  le  rapport. 

Le  rapporteur  reprend  ainsi  dans  tous  ses  détails  la  descrip¬ 
tion  histologique  du  corps  thyroïde  basedowien,  sans  négliger, 
à  côté  de  l’élément  parenchymateux,  l’élément  conjonctivo-vas- 
culaire  d'ailleurs  presque  toujours  normal  et  en  insistant  sur 
les  deux  formations  très  particulières  et  difficiles  à  interpréter 
que  sont  les  îlots  éosinophiles  et  les  amas  lymphoïdes. 

En  outre,  M.  Gustave  Roussy  a  étudié,  en  collaboration  avec 
J.  Clunet,  V hyperplasie  compensatrice  expérimentale  sur  le  chien 
et  sur  le  singe.  Et  il  conclut  de  ses  observations  que  quand 
l’exérèse  glandulaire  a  été  suffisante,  on  doit  toujours  obtenir 
une  hyperplasie  vraiment  compensatrice . 

L’hyperplasie  épithéliale  ne  peut  donc  être  considérée  comme 
une  lésion  caractéristique,  mais  ce  qui  est  spécifique  dans  le 
Basedow,  c'est  son  extension  à  la  totalité  ou  à  la  presque  totalité 
de  la  glande.  Les  îlots  éosinophiles  au  contraire,  qui  existaient 
dans  au  moins  5U  des  cas,  sont  particuliers  au  goitre  exophtal¬ 
mique.  Et  quant  aux  lésions  de  néoformations  lympho'ïdes  pres¬ 
que  courantes,  si  elles  ne  sont  pas  spécifiques,  du  moins  sont- 
elles  particulièrement  importantes  et  abondantes  dans  la  mala¬ 
die  dont  il  s’agit. 

En  somme,  d’après  le  rapporteur,  on  peut  faire  le  diagnostic 
de  Basedow-type  sur  une  coupe  histologique  sans  aucun  rensei¬ 
gnement  de  clinique  ou  d’anatomie  microscopique,  pourvu 
que  la  préparation  soit  d’une  étendue  suffisante. 

M.  Roussy  a  enfin  étudié  avec  Clunet  dix  cas  de  goitres  base- 
dowifiés.  En  multipliant  les  préparations,  il  a  retrouvé  chaque 
I  fois,  à  côté  de  régions  de  goitre  banal,  des  zones  présentant,  à 


414 


LE  PROGRES  MEDICAL 


des  degrés  variables,  les  altérations  caractéristiques  de  l’acinus 
basedowien.  Souvent  de  telles  régions  seront  difficiles  à  trou¬ 
ver  et  peuvent  même  passer  inaperçues. 

Thymus  et  ganglions  lymphatiques.  —  Il  y  a  longtemps  que  le 
thymus  a  attiré  l’attention,  par  sa  résistance  ou  par  son  hyper¬ 
trophie,  dans  les  autopsies  de  certains  Basedowiens .  Mais  ce 
sont  surtout  les  chirùrgiens  qui  ont  montré  depuis  quelques 
années  l’importance  qu’il  fallait  attacher  à  cet  organe  en  cas  ^ 
goitre  exophtalmique.  11  a  paru  à  quelques-uns  qu’il  pouvait 
être  la  cause  de  divers  accidents  post-opératoires  attribués  ha¬ 
bituellement  à  l’hyperthyroïdisme.  t 

Au  point  de  vue  strictement  anatomique,  on  sait  peu  de 
choses  sur  le  thymus  du  Basedow  ;  suivant  la  statistique  de 
Matti,  il  existerait  dans  environ  61  %  des  cas.  —  Il  s’agit  tan¬ 
tôt  d’une  simple  persistance  ou  d’une  réviviscence,  tantôt  d’une 
véritable  hypertrophie  de  la  glande. 

Pouf  Hart  et  Schridde,  on  observe  histologiquement  une  hy¬ 
perplasie  nodulaire.  Bayer,  Roussy  et  Glunet  ont  constaté  une 
hyperplasie  mixte. 

Les  altérations  ganglionnaires  qui  consistent  en  une  hyper¬ 
trophie  de  toutes  les  structures  lymphoïdes  du  cou  et  par  fois 
du  thorax  et  de  l’abdomen  concordent  en  général  avec  l’hyper¬ 
trophie  thymique.  Et  on  les  considère  souvent  comme  relevant 
du  status  lymphaticus  de  Paltauf. 

Sang.  —  Qn  sait  que  Th.  Rocher,  le  premier,  a  montré  les 
changements  de  la  formule  cytologique  dans  le  goitre  exoph¬ 
talmique.  Elle  correspond  pour  lui  à  une  leucanémie  avec  leu¬ 
copénie  neutrophile  et  lymphocytose  absolue  et  relative. D’autre 
part,  la  coagulation  du  sang  est  ralentie. 

Beaucoup  d’auteurs  ont  retrouvé  ces  altérations  sanguin  es, 
qui  pourraient  aider  à  faire  le  diagnostic  des  formes  frustes  du 
Basedow,  mais  elles  ne  paraissent  pas  spécifiques  à  tous  et  le 
sujet  implique  de  nouvelles  recherches. 

III.  —  Les  théories  pathooéniques  de  la  maladie 
DE  Basedow. 

Si  l’on  ne  s’entend  pas  mieux  encore  sur  la  pathogénie  de  la 
maladie  de  Basedow,  c’est  que  celle-ci  —  comme  il  a  été  dit 
précédemment  —  n’a  pas  encore  reçu  de  délimitation  très 
nette  au  point  de  vue  nosologique  et  qu’elle  continue  à  repré¬ 
senter  un  groupement  hétérogène  de  troubles  morbides  très 
différents.  En  outre,  la  pathogénie  de  l’affection  comporte  for¬ 
cément  plusieurs  mécanismes  s’actionnant  les  uns  les  autres. 
Les  plus  importants  sont  ceux  qui  ne  manquent  jamais  et  sont 
indispensables  à  la  production  des  phénomènes  cliniques.  En 
tous  cas,  il  est  nécessaire,  pour  discuter,  de  se  trouver  sur  le 
même  plan  dans  l’ordre  de  succession  des  causes. 

Théorie  sympathique.  —  Parmi  les  anciennes  théories  ner¬ 
veuses,  la  seule  qui  ait  subsisté  est  la  théorie  sympathique.  Elle 
fut  avec  Kœben,  Aran,  Charcot  une  des  premières  explications 
de  la  maladie  de  Basedow. 

Puis  elle  s’effaça  devant  le  succès  de  la  théorie  bulbaire  et 
reparut  avec  les  travaux  d’Abadie  et  les  opérations  de  Jabou- 
lay.  Cette  théorie  rencontre  de  grosses  difficultés,  car,  soit 
qu’on  envisage  l’excitation  du  nerf,  soit  qu’on  fasse  intervenir 
la  paralysie,  on  ne  peut  expliquer  la  totalité  des  symptômes  es¬ 
sentiels  du  goitre  exophtalmique. 

Les  recherches  physiologiques  de  Morat  et  Briau,  de  François 
Frank  et  Hallion,  les  travaux  expérimentaux  et  cliniques  de 
Cléret  permettent  de  donner  quelques  solutions,  bien  incom¬ 
plètes,  à  ce  problème. 

Le  sympathique  joue  sans  doute  un  rôle  dans  le  Basedo  w, 
mais  seulement  comme  voie  de  transmission  de  certaines  exci¬ 
tations  d’origine  toxique. 

Théories  glandulaires. 

La  seule  qui  ait  un  substratum  anatomique  véritablement  sé¬ 
rieux  par  sa  constance  est  lu  théorie  thyroïdienne.  Mais  depuis 
quelques  années  on  tend  à  faire  entrer  dans  le  cycle  pathogé¬ 
nique  d’autres  glandes  endocrines.  Le  thymus  paraît  y  avoir, 
en  certains  cas  tout  au  moins,  des  droits  peu  contestables. 

Quant  aux  théories  pluriglandulaires  :  théorie  thyro. génitale , 


théorie  thyro-hypophysaire,  théorie  thyro-pancrêatico-surrénak 
elles  n’ont  jusqu’ici  que  la  valeur  d’ingénieuses  hypothèses 
auxquelles  manquent  l’appui  de  laits  solidement  établis. 

La  théorie  thyroïdienne  a  eu  comme  père  Gauthier  (de  Cha- 
rolles)  et  Môbius.  Et  à  la  suite  de  ces  deux  auteurs,  elle  a  revêlu 
deux  aspects:  celui  de  ladysthyroidie  et  celui  de  l’hypothyroïdie. 

La  théorie  thyroïdienne  a  pour  elle  des  faits  cliniques  ou 
thérapeutiques:  basedowisme  thérapeutique,  goitres  exophtaU 
miques  nés  d’une  thyroïdite,  troubles  cardiaques  des  goitreux 
altérations  sanguines  désaffections  thyroïdiennes,  succès  des 
thérapeutiques  à  action  thyroïdienne  et  des  laits  expérimentaux 
extrêmement  nomb"eux  qui  consistent  dans  la  reproduction 
plus  ou  moins  complète  des  symptômes  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow  par  l’ingestion,  l’injection  ou  la  greffe  d’éléments  thyroï¬ 
diens.  Parmi  les  expériences  les  plus  récentes,  celles  de  Klose, 
Lampé  et  Liesegang  ont  donné  des  résultats  impressionnants . 

.  De  quelle  nature  est  le  trouble  de  fonctionnement  de  la  thy¬ 
roïde  ?  Les  uns,  et  ce  fut  longtemps  le  plus  grand  nombre, 
penchent  pour  l’hyperthyroïdie.  Les  autres  pensent  que  la  dys- 
thyroïdie  permet  de  mieux  expliquer  tous  les  points  qui  se  rat¬ 
tachent  au  Basedow. 

La  première  théorie,  plus  simple,  a  eu  comme  point  de  départ 
l’opposition  manifeste  qui  existe  entre  les  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow  et  ceux  du  myxœdème,  état  d’insuffisance 
thyroïdienne  typique.  Elle  a  paru,  en  outre,  vérifiée  par  l’by- 
perthyroïdation  thérapeutique  ou  expérimentale,  par  la  forme 
hyperplasique  de  la  lésion  thyroïdienne,  parla  guérison  que 
donne  une  destruction  assez  étendue  de  la  glande. 

Mais  la  théorie  de  l’hyperthyroïdie  soulève  d’importantes  ob¬ 
jections,  qui  ne  peuvent  être  opposées  à  la  théorie  delà  dys- 
thyroïdle,  Celle-ci  peut  seule,  en  effet, expliquer  les  associations 
du  myxœidème  et  de  la  maladie  de  Basedow,  et  cette  singula¬ 
rité  qui  faitqu’expérimentaiement  les  extraits  de  thyroïde  base- 
dowienne  sont  parfois  moins  actifs  que  ceux  de  thyroïde  nor¬ 
male.  D’ailleurs,  les  expériences  récentes  sont  toutes  en  faveur 
de  la  dysthyroïdie. 

On  a  essayé  d’établir,  au  point  de  vue  chimique,  la  nature  du 
trouble  thyroïdien.  A  ce  point  de  vue,  Rogers  d’un  côté, Klose, 
Lampé  et  Liesegang,  de  l’autre,  ont  apporté  des  hypothèses  et 
des  faits  intéressants.  Mais  la  question  n’est  nullement  élucidée. 

Théorie  thyro-thymique.  —  11  est  difficile  de  ne  pas  admettre 
que  le  thymus,  si  souvent  anormal  chez  les  Basedewiens,  joue 
un  rôle  dans  la  pathogénie  de  l’affection.  Mais  les  opinions  des 
différents  auteurs  sur  la  façon  dont  ce  rôle  doit  être  compris 
sont  très  variées  et  parfois  contradictoire  s. 

Alors  que  les  uns,  par  exemple,  considèrent  le  dévelopP®' 
ment  du  thymus  comme  secondaire  à  l’hyperplasie  thyroïdienne 
et  de  nature  toxique  ou  d’origine  compensatrice,  d'autres, .a ^ 
contraire,  font  dépendre  les  troubles  thyroïdiens  d’une 
tion  thymique  préalable.  Ou  bien  hypertrophie  thymique 
goitre  exophtalmique  résulteraient  d’un  même  trouble  eons 
tutionnel.  O.i  bien  enfin,  suivant  la  conception  «  1 

Klose, Lampé  et  Liesegang,  l'hypertrophie  thymique  ..j 

de  1  insuffisance  génitale,  celle-ci  étant  provoquée  par  la  lé  si 
thyroïdienne.  ,j 

En  somme,  on  ne  possède  pas  encore  de  données  certaines  su 
signification  du  thymus  persistant  dans  la  maladie  deBasedo 

En  terme  de  conclusion,  on  peut,  suivant  M.  Roussy, 
voir  ainsi  l’enchaînement  des  phénomènes,  au  sujet  de  la  P® 
génie  du  goitre  e.xophtalmique  :  thyroïdite  ou  struraite 
nant  d  un  processus  inflammatoire,  qui  souvent  P®®®®  , 
quement  inaperçu  et  qui  peut  atteindre  en  même  temps  J® 
mus  et  les  formations  lymphoïdes,  puis  dyshyperplasie  tny 
dienn"  qui  donne  lieu  à  une  sécrétion  excessive  et  yj 

intoxiquant  électivement  divers  organes  ou  éiéments  nerv 
de  manière  à  réaliser  le  syndrome  connu. 

qV.  _  Comment  on  est  amené  par  l’étude  an.vtomo-p-^tHO^ 

GÉNIQUE  A  concevoir  LB  TRAITEMENT  DE  LA  MALAD 

Basedow. 

D’une  façon  générale  on  peut  dire  que  seuls  les 
dirigés  contre  la  cause  principale,  sinon  absolument  uniq 
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I  maladie  de  Basedow,  c’est-à-dire  contre  les  altérations  thy¬ 
roïdiennes,  semblent  devoir  être  efHcaces.  Ces  traitements  com¬ 
prennent  quelques  rares  médications  comme  le  salicylate  de 
soude  et  le  sulfate  de  quinine,  les  méthodes  hémato-sérothéra- 
piques,  les  méthodes  opératoires,  la  radiothérapie. 

L’ hémato-sérothérapie  comporte  deux  méthodes  distinctes  : 

La  chymothérapie  antithyroïdienne,  imaginée  par  Ballet  et 
Enriquel  qui  consiste  à  neutraliser  l’excès  de  sécrétion  thyroï¬ 
dienne  du  Basedow  par  l’injection  des  humeurs  toxiques  d’un 
animal  éthyroïdé  :  hémato-éthyroïdine  de  Hallion  et  Garrion, 
sérum  de  Moebius,  etc. 


sérothérapie  thyroioxique  introduite  dans  la  thérapeutique 
par  Rogers  et  Beebe  et  qui  n’est  qu’une  application  particu¬ 
lière  à  la  destruction  du  parenchyme  thyroïdien,  de  la  méthod  e 
des  sérums  cytotoxiques. 

De  ces  deux  procédés  de  traitement, le  secondes!  plus  ration¬ 
nel  théoriquement  que  le  premier.  Mais  ni  l’un  ni  l’autre  ne 
donnent  de  résultats  assez  constants. 


Méihodes  opératoires.—  Après  une  longue  période  d’insuccès, 
la  chirurgie  du  goitre  exophtalmique,  surtout  pratiquée  en 
Suisse,  en  Allemagne  et  aux  Etats-Unis,  a  su  se  montrer  plu  s 
efficace,  tout  en  devenant  moins  meurtrière. 

La  thyroïdectomie  subtotale,  massive  de  Riedel  est  de  plus 
en  plus  abandonnée,  elle  se  montre  infidèle  et  dangereuse.  La 
méthode  mixte,  graduée,  progressive  de  Kocher,  qui  comporte 
des  ligatures  artérielles  combinées  aux  incisions  partielles  donne 
de  bons  résultats  et  il  convient  parfois  de  lui  adjoindre  la  thy¬ 
mectomie  qui,  d’après  von  llaberer,  permettrait  d’éviter  les 
troubles  graves  du  thyroïdisme  post-opératoire. 

Mais  quelle  qu’elle  soit,  la  méthode  chirurgicale  présente  en¬ 
core  des  inconvénients  et  des  dangers,  et  devra  peu  à  peu  céder 
le  pas  à  la 


Radiothérapie.  —  Celle-ci  est  capable  d’inhiber  et  même  de 
détruire  le  parenchyme  thyroïdien  d’une  façon  progressive,  de 
telle  sorte  qu’on  peut  en  obtenir  la  correction  de  la  dyshyper- 
thyroïdie  au  degré  voulu,  c’est-à-dire  sans  aller  jusqu’à  l’hypo- 
Ihyroïdie. 

La  radiothérapie  basedowienne  remonte  à  Williams  et  à 
Piisey,  1902,  1903.  Depuis  ce  temps, son  emploi  est  devenu  cou¬ 
rant  et  la  technique  s’est  perfectionnée.  Celle-ci  varie  encore  un 
peu  suivant  les  auteurs.  Pierre  Marie,  Clunetet  Raulot-Lapointe, 
qui  ont  obtenu  de  très  bons  résultats,  emploient  des  doses 
massives  de  rayons  durs  ultra-pénétrants,  très  filtrés,  appliqués 
successivement  à  trois  régions,  une  mé  liane  pour  le  thymus 
th  ;  deux  latérales  pour  les  ganglions  et  les  lobes 

thyroïdiens,  et  ils  font  des  séances  toutes  les  semaines  ou  toutes 
les  deux  semaines. 

La  radiothérapie  s’est  montrée  efficace,  sinon  toujours  à  gué- 
ir>  du  moins  à  améliorer  considérablement  les  malades.  Elle 
ente  de  prendre  une  place  de  plus  en  plus  importante  dans 
e  raitement  de  la  maladie  de  Basedow. 


Communications  diverses 

Le  traitement  de  l’éreutophobie, 

Par  Habtenberg  (de  Paris). 

comment  la  peur  maladive  de  rougir  est  le  résul- 
favori  Lactaurs  :  d’abord  une  prédisposition  circulatoire, 
dian,  bouffées  de  sang  au  visage  en  un  éréthisme  car- 

moïM  'vasodilatation  des  vaisseaux  de  la  tête,  du  der- 

l’émon  et  parfois  de  l’hypotension  artérielle  ;  ensuite 

malade  qui  se  fixe  sur  l’idée  de  rougir.  En  con- 
halte  inï’  chercher  à  extraire  par  la  psychothérapie 

boissons  H  ®  rougir,  H.  s’efforce,  au  moyen  de  la  réduction  des 
dilatatin’  quinine,  de  l'adrénaline,  de  combattre  les  vaso- 
tivitéan  par  une  médication  appropriée,  d’atténuer  l’émo- 
com  ^  méthode,  il  obtient,  soit  une  guéri- 

'eacp  rtne  amélioration  suffisante  pour  une  exis- 

normale. 


La  puberté  ^ez  les  anormaux, 

Par  le  D'  Paul-Boncour  (de  Paris). 

11  est  nécessaire  de  constater  qu’on  ne  possède  que  des  docu¬ 
ments  très  sommaires  sur  ce  point,  et  que  d’ailleurs  les  psychia¬ 
tres  n’utilisent  aucune  technique  pour  noter  l’évolution  pubé- 
rale.  Le  D'  Paul-Boncour  a  examiné  125  anormaux  mâles  pen¬ 
dant  six  années  et  a  noté  leur  évolution  pubérale  conformé¬ 
ment  à  la  méthode  anthropologique. 

Voici  quelques-unes  de  ses  conclusions  : 

1°  dO  %  des  anormaux  ont  une  puberté  retardée,  2ê  %  n’at¬ 
teignent  le  point  désirable  qu’après  17  ans  ; 

2°  Les  arriérés  et  les  débiles  sont  moins  en  retard  que  les 
anormaux  massifs,  mais  toujours  au-dessous  de  la  moyenne 
normale  ; 

3°  On  constate  chez  les  anormaux  des  cas  de  puberté  précoce 
plus  nombreux  que  chez  les  normaux  (15  %  au  lieu  de  5  %)  ; 

4°  Les  premiers  signes  pubertaires  une  fois  apparus,  la  pu¬ 
berté  évolue  chez  l’anormal  comme  chez  le  normal  ; 

5®  Le  retard  pubertaire  est  lié  au  mauvais  état  nutritif  et  n’est 
pas  parallèle  au  déficit  mental; 

6®  L’anormal  présente  une  vulnérabilité  du  système  nerveux 
particulière  durant  l’évolution  pubérale  (3  ans)  et  aussi  durant 
la  période  internu  bilo-pubertaire  (3  ans)  ; 

7®  Etant  donnés  les  faits,  il  est  logique  de  se  baser  dans  toutes 
les  décisions  éducatives  ou  médico-légales  sur  l  age  physiolo¬ 
gique  et  non  sur  l’âge  chronologique  ; 

8“  L’anormal  doit  être  surveillé  soigneusement  et  dans  la  pé¬ 
riode  pubertaire  et  dans  la  période  internubilo-pubertaire,  si 
avancé  que  soit  son  âge  chronologique  :  en  somme  pendant  six 
années  à  dater  de  l’apparition  des  premiers  signes  de  la  puberté  ; 

9®  C’est  en  se  basant  sur  ce  critérium  biologique  que  le  D' 
Paul-Boncour  a  obtenu  dans  son  établissement  médico-pédago¬ 
gique  des  résultats  incontestab’es.  C’est  d’ailleurs  l’amplifica¬ 
tion  de  sa  méthode  de  l’individualisation  des  moyens  d’action. 


Le  pi’ocessHS  de  la  dissociation  mentale 
dans  les  états  délirants  chroniques, 

D'  Hesnard  (de  Bordeaux.) 

La  dissociation  mentale,  terme  employé  dans  divers  sens,  en 
particulier  dans  un  sens  très  médical  de  chronicité  vésanique 
par  Anglade,  est  un  processus  morbide  qui  se  manifeste  dans 
le  cours  de  l’évolution  des  vésanies  chroniques,  spécialement 
dans  les  états  délirants  chroniques  sans  démence  primitive, 
systématiques  ou  non. 

Les  délires  chroniques  sysféma/tgaes  (psychose  essentielle  sys¬ 
tématisée  de  Régis),  lorsqu’ils  sont  suivis  presque  dans  leurs 
stades  évolutifs  îreculés,  présentent  après  Ja  phase  de  systé¬ 
matisation  une  phase  de  rédaction.  Celle-ci  est  souvent  mani¬ 
feste  et  relativement  précoce  chez  les  hallucinés  :  ébauchée  et 
tardive  chez  les  imaginatifs  et  les  interprétateurs.  Elle  sur¬ 
vient  tantôt  en  quelques  années,  tantôt  à  1»  fin  de  l’existence 
tantôt  jamais,  les  malades  accomplissant  leur  cycle  évolutif  de 
façon  très  variable.  Elle  est  caractérisée  par  ce  fait  que  la  pro¬ 
ductivité  morbide  s’arrête,  se  circonscrit  en  un  résidu  plus  ou 
moins  stéréotypé  et  verbal,  et  se  détache  de  la  personnalité 
(Arnaud)  en  cessant  de  retentk  manifestement  sur  la  conduite 
du  sujet.  Le  psychisme  n’étant  pas  primitivement  altéré,  cet 
enkystement  du  délire  souligne  un  certain  degré  de  discor  - 
dance  entre  les  manifestations  de  la  pensée  saine  et  la  pensée 
morbide  ;  la  première  pouvant  dès  lors  s’exprimer  à  certains 
moments  par  des  réactions  correctes,  et  la  seconde  s’insinuant 
à  chaque  instant  dans  les  réponses  et  actes  du  sujet  en  contra¬ 
diction  grossière  avec  l’autre.  Cette  «  petite  discordance  »  est  la 
traduction  clinique  d’un  processus  de  dissociation  mentale, 
consistant  dans  l’affaib'issement  du  lien  logique  qui,  dans  un  e 
mentalité  non  primitivement  atteinte  par  la  démence,  relie  la 
productivité  délirante  et  le  psychisme  au  sein  duquel  ceHe-ci 
apparaît  comme  une  néoformation  morbide.  Mais  il  s’agit  ici 
d’une  dissociation  inconstante, tardive,  secondaire  ou  partielle. 

En  résumé,  la  dissociation  meniale,  caractéristique  de  la 
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chronicité  de  certains  étals  vésaniques,  est  un  processus  mor¬ 
bide  commun  à  tous  les  états  délirants  chroniques  sans  dé¬ 
mence  d’emblée,  inconstante,  tardive  et  partielle  dans  les  dé¬ 
lires  systématiques,  constante,  précoce  et  complète  dans  les 
délires  diffus  (dits  démences  paianoïdes). 

Le  syndrome  de  la  dissociation  mentale  consiste  non  sente-  , 
ment  dans  les  lormes  variées  de  la  stéréotypie,  mais  surtout 
dans  la  discordance  des  réactions,  laquelle  s'explique  par  un 
jeu  successif  ou  simultané  (chez  un  délirant,  au  délire  incoor¬ 
donné,  mais  non  affaibli)  de  la  pensée  saine  et  de  la  pensée 
morbide  s’exerçant  parfois  dans  le  même  moment,  mais  fait 
essentiel  et  caractéristique,  sans  lien  logique. 

L  a  microsphygmie  chez  les  épileptiques. 

Par  le  D”  Hartenbebg  (de  Paris). 

M.  Hartenberg  a  étudié  au  moyen  de  l'appareil  Pachon 
l’indice  oscillométrique  des  épileptiques  et  a  constaté  dans  la 
majorité  des  cas  un  indice  normal.  Chez  trois  sujets  sur  85  un 
indice  exagéré,  et  chez  13  un  indice  inférieur  à  deux  divisions 
du  cadran  c’est-à-dire  de  la  microsphygmie.  Celle-ci  ne  tient  ni 
à  une  cardiaque,  ni  à  une  hypertension  exagérée.  Elle  ne  dé¬ 
pend  pas  davantage  d’une  vaso-constriction  matérielle,  car  les 
épreuves  d’un  bain  chaud  et  du  nitrite  d’amyle  n’ont  jamais 
produit  qu’une  faible  dilatation  artérielle.  M.  Hartenberg  est 
donc  amené  à  conclure  que  la  microsphygmie  des  épileptiques 
dépend  d’un  rétrécissement  anatomique  du  calibre  des  ar¬ 
tères,  d’une  véritable  aplasie  qui  semble  liée  à  la  pléthore  san¬ 
guine  et  à  l’hyperviscosité  sanguine  du  syndrome  hyposphy- 
xique  de  Martinet  ;  elle  n’est  que  l’expression  d’une  débilité 
vasculaire  constitutionnelle.  Cet  état  est  loin  d’être  constant 
chez  les  comitiaux,  et  n’est  donc  pas  un  élément  clipique  im¬ 
portant  de  l'épilepsie  ;  mais  il  est  possible  qu’il  joue  un  rôle 
pathogénique  favorisant  la  nutrition  du  cerveau  et  la  destruc¬ 
tion  des  toxines,  l’élimination  rénale,  la  fonction  désintoxi- 
cante  du  foie  et  des  glandes  endocrines. 

Les  formes  mentales  de  l’encéphalite  épidémique, 

Par  MM.  Marcel  Briand  et  A.  Rouquier  (Paris). 

L’encéphalite  épidémique  prend,  depuis  quelques  mois,  en 
pathologie  mentale  comme  en  pathologie  nerveuse,  une  im¬ 
portance  croissante.  Ne  retenant  que  les  formes  dans  lesquelles 
la  symptomatologie  psychique  domine  la  scène,  les  auteurs 
distinguent  ; 

1®  La  forme  mentale  primitive  de  la  maladie  (forme  confu- 
sionnelle,  délirante  ou  hallucinatoire,  à  évolution  rapide  et 
souvent  telle  qu’ils  ont  les  premiers  individualisée). Cette  forme 
se  rapproche  à  bien  des  points  de  vue,  du  tableau  clinique  ca¬ 
talogué  «délire  aigu» par  les  anciens  auteurs  ; 

2“  Les  séquelles  psychopathiques  :  syndromes  hypoma- 
niaques,  hébéphréno-catatoniques,  d’évolution  et  de  pronostic 
variables,  consécutifs  à  l’encéphalite  ; 

ù®  Les  manifestations  actrices  à  symptomatologie  polymor¬ 
phe  et  variable,  d’appaience  anorganique  ou  mentale  et  sur 
lesquelles  la  suggestion  peut  ultérieurement  greffer  des  mani¬ 
festations  pithiatiques. 

Ces  formes  cliniques  paraissent  relever  d’une  localisation  dif¬ 
férente,  et  très  probablement  de  variations  d'une  étude  diffi- 
ficile  concernant  d’une  part,  la  virulence  de  l’agent  pathogène 
et  d’autre  part,  la  résistance  du  terrain. 

Tétanos  psychique. 

Par  M.  Chavigny  (de  Strasbourg). 

Il  faut  bien  se  garder  d’attribuer  inconsidérément  à  l'action 
thérapeutique  du  sérum  antitétanique  tous  les  cas  dans  les¬ 
quels  des  symptômes  tétaniformes  ont  guéri,  même  chez  des 
Wessés  de  guerre  par  exemple.  ' 

Mis  en  méfiance  par  quelques  cas  de  guérison  vraiment  pres¬ 
que  merveilleux  qui  m’avaient  été  montrés,  j’ai  étudié  à  ce 
point  de  vue  trois  cas  que  j’ai  rencontrés. 

Le  premier  est  celu  d'un  soldat  qui,  6  mois  après  une  bles¬ 
sure  par  balle  de  fusil,  et  un  traitement  intensif  par  le  sérum, 


à  propos  d’accident  jugé  tétanique,avait  conservé  une  exagéra, 
tion  extraordinaire  de  la  réflectivité. 

Une  analyse  mentale  du  sujet  montrait  que  ce  soldat,  ancien 
brancardier,  avait  eu  depuis  le  début  de  la  campagne  une  ter¬ 
reur  de  contracter  le  tétanos  et  il  en  présenta  des  symptômes 
I  quand,  après  avoir  été  blessé  légèrement  au  bras,  il  vit  mourir 
de  tétanos,  dans  la  même  salle,  un  de  ses  camarades  blessé  à  la 
même  affaire  que  lui.  Une  rééducation  mentale  amena  la  gué¬ 
rison  rapide  et  totale  des  troubles.  Le  second  sujet  observé  ac¬ 
cusait  une  parésie  des  deux  membres  inférieurs  qu’il  faisait 
remonter  àune  atteinte  de  tétanos  qu’il  avait  subie  vers  l’âge  de 
17  ans.  11  avait  été  alors  traité  à  l’hôpital  Pasteur,  à  Paris.  Celle 
première  atteinte  de  tétanos  fut  acceptée  comme  authentique, 
bien  qu'on  eût  observé  quelques  symptômes  anormaux.  Mais, 
quand  un  an,  jour  par  jour  après  le  premier  accident,  et  sans 
avoir  été  nullement  blessé  ou  écorché,  le  même  malade  se  pré¬ 
senta  à  nouveau  à  l’hôpital  Pasteur  pour  un  tétanos  anniver¬ 
saire,  le  cas  fut  jugé  à  sa  juste  valeur  par  M.  Louis  Martin,  qui 
a  eu  l’obligeance  de  me  communiquer  cette  observation. 

Un  troisième  cas  est  le  suivant  :  après  une  blessure  très  légère 
à  la  face,  le  malade  avait  présenté  un  trismus  qui  en  avait  tout 
d'abord  imposé  pour  du  tétanos.  Puis  ce  trismus  persistant  in¬ 
définiment,  sans  raison  valable,  sa  nature  psychique  lut  recon¬ 
nue.  On  anesthésia  le  sujet,  et  la  bouche  put  s’ouvrir  sans  diffl- 
culté.  Un  bouchon  fut  placé  entre  les  dents  et  quand  le  sujet 
réveillé  se  vit  la  bouche  ouverte,  la  guérison  était  obtenue,  elle 
lut  durable. 

Du  déterminisme  dans  le  domaine  moral, 

Par  Aug.  Lev  (de  Bruxelles). 

Si  la  notion  déterministe  est  facilement  admise  dans  le  do¬ 
maine  des  sciences  naturelles  et  au  point  de  vue  médical  dans 
celui  des  anomalies  physiologiques,  elle  a  pénétré  avec  plus  de 
difficultédans  l’ordre  des  phénomènes  moraux.  On  ne  reproche 
pas  à  un  sujet  son  bec-de-lièvre  ou  sa  gibbosité,  on  le  sermonne 
encore  à  propos  d’anomalies  morales  dont  on  le  rend  respon¬ 
sable. 

Plus  on  étudie,  plus  on  scrute  le  domaine  dit  «  moral  »,  pto 
on  le  voit  se  rétrécir.  Toute  une  série  de  manifestations  anor¬ 
males,  jadis  considérées  comme  soumises  à  la  bonne  ou  la  mau¬ 
vaise  volonté  des  sujets,  sont  démontrées  actuellement  être  dé¬ 
terminées  par  des  troubles  physiologiques  ou  même  physiques 
la  bouche  ouverte  des  adéno'idiens,  l’onychophagie,  l’onanisinu, 
l’incontinence  nocturne  d’urine,  la  paresse  habituelle,  l’arne- 
ration  mentale  par  exemple,  jaclis  sujettes  à  des  punitions  et 
hu  miliations  sont  traitées  avec  succès  par  des  procédés  médicaux. 

De  même,  les  sujets  pervers,  méchants,  menteurs,  voleurs  pr^ 
coces,  doivent  souvent  leur  anomalie  à  des  lacunes  mentales 
dans  la  sphère  morale,  et  on  renonce  de  plus  en  plus  à  les  pUj 
nir  pour  chercher  à  les  réformer,  les  réadapter  au  milieu  soci^ 
et  les  guérir  tout  en  se  préservant  avec  énergie  de  leurs  maniie- 
tations  anti- sociales.  . 

Toute  la  transformation  du  droit  pénal  moderne  est  b®®®®* 
la  recherche  du  déterminisme  criminologique  et  le  rempia  ^ 
ment  de  la  notion  de  peine  pour  celle  de  la  défense  ’ 

concurremment  avec  la  réadaptation  de  la  rééducation  du  de 
quant  et  du  criminel.  . 

Le  danger  de  voir  ces  doctrines  déterministes  affaiblir  i 
de  liberté  morale  et  de  responsabilité  paraît  peu 
notion  subjective  naturelle  et  fondamentale  de  la 
lité  personnelle  est  profondément  hunqaineet  persiste  m 
toutes  les  expériences  déterministes  objectives.  j 

Les  territoires  iulelleefuels  du  eerveau 

D''  D.  Anglade  (de  Bordeaux). 

Les  tentatives  délocalisation  de  l’intelligence  dans 
ont  échoué  pour  de  multiples  raisons.  La  principale  est  i  ^ 
ne  s’entend  pas  sur  la  délimitation  du  domaine  intellee 

Arbitrairement,  on  en  a  exclu  le  langage.  Dès  lors,  ij 
qui  concerne  l'expression  de  la  pensée  humaine,  è' 
mémoire  des  acquisitions  réalisées  sur  ce  point  par  |  ^^rres- 
psychique  tout  entière,  a  été  considéré  comme  devant 
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pondre,  anatomiquement  et  physiologiquement,  dans  le  cerveau, 
à  des  zones  territoriales  distinctes.  Bien  mieux,  toute  aphasie 
compliquée  de  déficit  intellectuel,  est,  encore  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  reniée  par  les  auteurs  classiques  qui  refusent  de  lui  ac¬ 
corder,  pour  ce  motif,  le  titre  d’aphasie. 

Mieux  vaut  refaire  le  bloc  intellectuel  et  rechercher  sa  loca¬ 
lisation  intellectuelle,  en  se  mettant  d’accord  pour  dire  que 
l’intelligence  consiste  dans  l’aptitude  à  fixer  des  souvenirs,  à 
former  des  idées,  à  les  associer  pour  faire  des  raisonnements 
et  porter  des  jugements  ;  dans  la  faculté  de  les  évoquer  et  de 
les  exprimer  par  la  parole,  par  l’écriture,  par  la  mimique. 

Ainsi  comprise,  l’intelligence  déchoit  de  deux  grandes  ma-  j 
nières. 

1»  Simplement,  progressivement,  calmement,  globalement. 
On  trouve  alors,  à  l’autopsie,  une  atrophie  des  lobes  préfron¬ 
taux.  Le  microscope  fait  voir,  sur  des  coupes  colorées  par  ma 
méttiode  élective  pour  la  névroglie,  une  sclérose  intense.  Les 
degrés  de  cette  sclérose  correspondent  toujours  aux  divers  de¬ 
grés  de  la  démence. 

2“  Brusquement,  avec  altération  paraphasique  du  langage, 
excitation,  ictus  épileptiformes.  On  est  alors  certain  de  trouver, 
au  niveau  du  tiers  postérieur  de  la  1'®  circonvolution  temporale 
gauche,  une  sclérose  d’un  genre  particulier. 

Dans  les  lobes  préfrontaux  et  le  pied  de  la  l^e  circonvolution 
temporale  gauche  sont  des  territoires  intellectuels.  Entre  eux, 
l’anatomie  signale  des  relations  établies  par  trois  faisceaux  : 
lelaisceau  longitudinal  supérieur,  le  faisceau  occipito-fron- 
tal.  le  faisceau  cincinaatus. 

État  imaginatif  onirique  et  post-onirique, 

Par  Logre  (de  Paris). 

Un  alcoolique  émotif  et  imaginatif  présente  à  la  suite  d’une 
commotion  trois  phases  psychopathiques  :  1®  onirisme  halluci¬ 
natoire  classique  à  thème  guerrier  ;  2“  état  imaginatif,  conti¬ 
nuation  évidente  du  thème  hallucinatoire  sur  un  fond  confu- 
sionnel  mais  sans  hallucination  ;  3“  nouvel  état  imaginatif  non 
confusionnel  avec  puérilisme  dénoué  par  une  crise  émotive- pi- 
imatique  après  contre  suggestion.  Ainsi  la  commotion  a  été 
sume,  sur  terrain  prédisposé,  de  deux  états  imaginatifs  ;  l'un 
prolongation  atténuée  et  équivalent  clinique  de  l’onirisme  hal- 
^cinatoire  so '•te  d’onirisme  imaginatif  confusionnel,  délire  de 
verie  ;  l’autre  confusionnel,  puérilisme  post-onirique  voisi- 
ant  avec  une  crise  émotivo  pithiatique  et  curable  par  persua- 
n,  sorte  d’état  hystérique  post-eonfusionnel.  Au  total,  évolu- 
la  °  P''°&''essive  de  l’évolution  symptomatique  et  justiciable  de 
psychothérapie,  pour  aboutir  à  l’imagination  autonome, 
déli  docteur  Logre  rappelle  un  cas  historique  de 

y  ,  ™®Sination  consécutif  à  un  rêve.  Récit  emprunté  à 
iacite  {Annales,  livre  XXI,  chap.  I,  II,  111).  Découverte  d’un 
Intp  *^  ^“^^Siisire  à  la  suite  d’un  rêve  confondu  avec  le  réel. 

du  délirant  et  de  Néron  cupide,  imaginatif  et 
pr„  ,  ^,^®P®rcu8sions  sociales  uombreuses  :  spéculation,  em- 
d  Etat  sur  le  trésor  fictif,  vie  chère.  Suicide  du  délirant. 

Allées  d’influence  au  cours  de  l’excitation  maniaque, 

Par  Logre  et  Heuyer  (de  Paris). 

desms'^*  insistent  sur  l’importance  diagnostique  éventuelle 
pas  trè  dans  l’excitation  maniaque.  Elles  ne  sont 

sjsté  peuvent  en  imposer  soit  pour  une  psychose 

Pïfti^^’'*^a  soü  POur  une  hébéphrénie.  Mais  en 

pour  J  *?^dans  l’observation  rapportée  ces  ideesd’inlluence  ont 
manie •  1“  d’être  encadrées  parles  signes  de  la 
auj  jji  d’offrir  le  caractère  expansif  et  inconsistant  propre 
ramener  quant  à  leur  contenu  à 
m’on  I  f  De  malade  se  plaint 

*00  ins^  '  ^ danser.  Tel  le  poète  attribuant 
**  divinité.  Nées  de  la  manie,  ces  idées  parti¬ 
al  dian  au  prono.stic  favorable  de  l’accès  maniaque 

“paraissant  avec  lui.  G.  Paul-Boncour. 
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SYPHILIS 

La  syphilis  nerveuse  et  sou  traitement.  (J. -A.  Sicard. 

Réunion  neurologique  annuelle  de  la  Soc.  de  neurologie, 
9-10  juil.  1920.) 

I.  —  Unité  ou  dualité  des  germes  syphilitiques.  Virus  neuro¬ 
trope.  Viras  dermotrope.  —  Le  rapporteur  défend  l’unité  du 
virus  syphilitique  contre  les  dualistes  relativement  nombreux 
depuis  les  expériences  de  A.  Marie  et  Levadili. 

Il  examine  les  hypothèses  ou  faits  suivants  : 

1»  Analogies  microbiennes.  —  Unité  du  bacille  de  la  tubercu¬ 
lose,  du  bacille  de  Hansen.  Il  n’y  a  pas  de  tuberculose  ou  de 
lèpre  neurotrope  ou  dermotrope  ; 

2»  Contagion  limitée  du  virus  nearotrope. — Le  virus  neuro- 
trope  étant,  par  définition,  contagieux  seulement  à  la  période 
du  chancre,  n’ayant  par  conséquent  aucune  tendance  à  s’essai¬ 
mer,  était  destiné  à  disparaître.  Or,  la  para-syphilis  paraît,  au 
contraire,  augmenter  de  fréquence  ; 

3“  Inoculations  négatives  chez  les  paralytiques  généraux.  —  Ex¬ 
périences  du  Kraft-Ebing.  Expériences  personnelles  du  rap¬ 
porteur  également  négatives  ; 

4*  Contagions  similaires.  —  Sujets  contaminés  à  la  mêm 
source  et  présentant  ultérieurement  les  accidents  neuro-syphi¬ 
litiques.  Difficulté  de  ces  enquêtes.  Possibilité  d’une  coïnci¬ 
dence  ; 

5®  Evolution  spéciale  vers  le  tabès  ou  la  paralysie  générale\de 
la  neuro -syphilis  non  précédée  de  dermo-syphilis .  —  Absence  de 
paralysie  générale  ou  de  tabèschez  les  sujets  coloniaux  à  syphi¬ 
lis  dermique  grave  et  mutilante.  Absence  de  tertiarisme  cutané 
chez  les  tabétiques  ou  les  paralytiques  généraux.  Hypothèse 
de  la  sensibilisation  locale  du  tréponème  par  le  derme  au  cours 
des  lésions  cutanées  graves  et  rebelles,  rendant  ainsi  le  virus 
syphilitique  inapte  à  coloniser  dans  d’autres  tissus.  Récipro¬ 
quement,  la  sensibilisation  du  tréponème  par  le  parenchyme 
nerveux  préserve  le  derme  des  réactions  syphilitiques  tertiaires  ; 

6®  Thérapeutique  discordante  de  la  dermo-syphilis  et  la  para- 
syphilis  nerveuse.  —  Si  le  mercure  ou  l’arsenic  agissent  puis¬ 
samment  dans  la  dermosyphilis  et  sont  beaucoup  moins  effi¬ 
caces  vis-à-vis  de  la  para-neuro-syphilis  (paralysie  générale  et 
tabès),  ce  n'est  ni  la  barrière  méningée,  ni  une  souche  trépo¬ 
nème,  supposée  differente,  qui  en  sont  la  cause.  La  responsa¬ 
bilité  en  incombe  aux  nouveaux  caractères  acquis  par  le  tré¬ 
ponème  au  contact  même  des  tissus  nerveux  riches  en  lipoïdes, 
graisses  phospborees,  lécithines,  et  qui  lui  permettent  de  se 
soustraire  aux  agents  thérapeutiques. 

Conclusion.  —  Le  virus  syphilitique  reste  un.  Les  modalités 
cliniques  qu’il  peut  déterminer  sont  fonction  du  terrrain  sur 
lequel  il  évolue,  fonction  également  de  sa  sensibilisation  par 
certains  tissus. 

II.  _  Formes  cliniques  d’après  la  voie  d’apport  du  tréponème. 
—  L’histoire  clinique  de  la  syphilis  cutanée,  viscérale  ou  ner¬ 
veuse  banale  est  dominée  par  l'artérite  syphilitique  primitive, 
depuis  le  chancre  initial  jusqu’à  la  roséole,  papules,  syphilo- 
mes  et  gommes. 

L’histoire  clinique  de  la  para-syphilis  dite  quaternaire  re¬ 
connaît,  au  contraire,  pour  base,  la  syphilis  parenchymateuse 
primitive. 

L’artérite  syphilitique  primitive  s'accompagnera  fatalement 
de  lésions  méningées  concomitantes,  avec  réactions  du  liquide 
céphalo-rachidien  :  méningite  aiguë  globale,  lorsque  l’exten¬ 
sion  du  tréponème  se  fera  à  l’ensemble  de  la  membrane 
arachnoï'lo-mérienne  ;  hémiplégie  ou  paraplégie  banales,  lors¬ 
que  la  localisation  du  tréponème  se  fixe  dans  un  territoire  loca¬ 
lisé  vasculo-parenchymateux. 

La  syphilis  parenchymateuse  primitive  à  tréponème  peut 
sommeiller  longtemps  sans  manilestations  méningées  au  dé¬ 
but.  Puis,  à  échéance  plus  ou  moins  lointaine,  elle  se  compli¬ 
quera  de  méningite  secondaire  (méningite  chronique  du  tabès 
I  ou  de  la  P.  G.  P.).  Les  modifications  du  liquide  céphalo-rachi- 
I  dien  seront  ici  secondaires  et  non  concomitantes.  D’où  deux 
rands  cadres  cliui  ques  : 
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1“  La  syphilis  nerveuse  artérielle  primitive  avec  méningite  pa¬ 
rallèle  et  lésion  parenchymateuse  secondaire  (méningite  aiguë, 
hémiplégie,  paraplégie  banales)  ; 

2“  La  syphilis  nerveuse  parenchymateuse,  avec  méningo-vas- 
cularite  secondaire  et  méningite  chronique  types  dits  para- 
syphilitiques  (tabès,  paralysie  générale,  hybride  tabéto-paraly- 
tique). 

La  thérapeutique  sanctionne  cette  scission  :  curabilité  pour 
le  premier  groupe,  hypo-curabilité  pour  le  second. 

IIL  Diagnostic  humoral.  —  1®  Les  quatre  réactions  ;  I.  Réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  (B.-W.)  du  sang-  11-  Albumine  ra¬ 
chidienne.  III.  Gytose  rachidienne.  IV.  B.-W.  rachidien. — 
La  cinquième  réaction  (réaction  dite  de  Lange.'à  l’or  colloïdal) 
est  infidèle  et  instable  ; 

2“  Critérium  humoral  de  la  nearo-syphüis.  —  Un  seul  témoin 
de  certitude  :  la  réaction  rachidienne  B.-W.  positive  ; 

3®  Ordre  d’ apparition  des  réactions  au  cours  de  la  neuro-syphi¬ 
lis.  —  Albumine  d’abord,  puis  cellules,  enfin  réaction  positive 

de  B.-W.  ; 

4°  Chronologie  de  disparition  des  réactions  sous  l’influence 
thérapeutique.  -—  Albumine  d’abord,  puis  lymphocytes,  enfin 
le  B.-W.,  qui  devient  négatil  ; 

3°  Variations  dans  laréductibilité  ou  l’irréductibilité  du  B.-W. 
rachidien  et  du  sang.  —  Dosage  de  l’infection  syphilitique  rachi¬ 
dienne. —  L’irréductibilité  (lu  B.-W.  rachidien  semble  liée  au 
processus  de  paralysie  générale.  Le  degré  de  virulence  de  l’in¬ 
fection  syphilitique  du  liquide  céphalo-rachidien  peut  s’appré¬ 
cier  parla  précocité  d’apparition  ou  la  rapidité  de  réapparition 
du  B.-W.  sanguin  lorsque  celui-ci  avait  été  au  préalable  négatif 
ou  rendu  négatif  dans  le  même  milieu  sanguin  ; 

6°  Les  réactions  humorales  rachidiennes  de  la  syphilis  peuvent- 
elles  exister  indépendamment  de  tout  symptôme  clinique  ?  Peut 
être,  quand  existent  seuU’hyperalbuminose  rachidienne  et  l’hy- 
percytose  rachidienne  ;  non,  quand  le  B,-W.  rachidien  est  positif. 
En  règle  générale,  les  lésions  méningées  ne  précèdent  pas  la 
réaction  parenchymateuse  ;  elles  l’accompagnent  ou  la  suivent. 
Il  n’est  nullement  prouvé  que  la  méningite  secondaire  de  la  sy¬ 
philis  prédispose  à  l’éclosion  du  tabès  ou  delà  paralysie  générale 
7“  La  ponction  lombaire  doit-elle  être  systématiquement  répétée 
chaque  semestre  ou  chaque  année  chez  tout  ancien  syphilitique 
dans  le  but  de  dépister  dès  son  début  une  lésion  nerveuse  d’ori¬ 
gine  syphilitique  ?  —  Non,  parce  que  dans  les  cas  les  plus  gra¬ 
ves  de  neuro-syphilis,  tabès  ou  paralysie  générale,  par  exemple, 
la  réaction  méningés  ne  devance  pas  la  lésion  parenchymateuse 
mais  la  suit.  Cependant,  nécessité  absolue,  à  la  moindre  sus¬ 
picion  clinique,  de  procéder  à  la  ponction  lombaire  à  titre  de 
contrôle  diagnostique  et  de  direction  thérapeutique, 

IV.  Traitement.  —  Il  n’y  a  pas  de  thérapeutique  univoque. 
Le  traitement  variera  suivant  les  modalités  cliniques  de  la  neu¬ 
ro-syphilis.  Opportunité  du  traitement  chez  les  tabétiques 
«  fixés  ». 

I.  —  Traitement  direct  ; 

A.  Voie  sous-arachnoïdienne  médullaire.  —  1°  L’introduction 
par  rachicentèse  de  mercure  ou  de  nova-arséno-benzol  dissous 
dans  du  sérum  artificiel  paraîtinefficace,  la  cavité  sous-arachnoï¬ 
dienne  ne  tolérant  que  des  doses  très  minimes,  peut-être  même 
inférieures  à  celles  qui  parviennent  au  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  par  voie  sanguine  lors  du  traitement  intensif  intraveineux 
ou  môme  sous-cutané. 

2®  A  l’étranger,  plaidoyer  en  faveur  du  sérum  salvarsanisé 
introduit  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

a)  Auto- sérum  pris  au  neuro-syphilitique  lui-même  après 
une  injection  veineuse  de  novar.senic  ; 

h)  Hétéro-sérum  de  sujets  non  syphilitiques  additionné  de 
petites  doses  de  novo-arsenic  ; 

c)  Auto-sérum  du  sujet  Lu-même,  mais  avec  B.-W.  négatif. 
Inlluence  possible  des  anticorps. 

3°  Perturbation  provoquée  de  la  perméabilité  méningée  au 
cours  des  thérapeutiques  ordinaires  par  voie  veineuse,  muscu¬ 
laire  ou  sous-cutanée. 

B.  Voie  cérébrale.  ■—  Délaissée  à  peu  près  par  tous  les  au¬ 
teurs.  Difficultés  pratiques.  Surtout  non-diffusion  du  liquide 


j  médicamenteux  au  niveau  du  cortex  cérébral.  Possibilité  de 
lésions  parenchymateuses  graves  sous-jacentes. 

II.  —  Traitement  indirect  : 

A.  Voie  intra-veineuse.  —  B.  Voie  musculaire.  —  c.  Voit 
sous-cutanée. 

Qu’il  s’agisse  de  mercure  ou  de  novarsenic,  les  infections 
par  petites  doses  répétées  et  prolongées  paraissent  au  rappov. 
teur  être  le  procédé  de  choix  au  cours  de  la  syphilis  nerveuse. 

On  peut  associer  chez  le  même  sujet  les  dilîérentes  voies  in¬ 
tra-veineuse,  sous-cutanée  et  intra-musculaire.  On  peut  égale¬ 
ment  associer  la  médication  mercurielle  à  la  médication  no- 
varsenicale.  Les  injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires 
de  petites  doses  de  novarsenic  doivent  être  vulgarisées. 

Possibilité  par  ces  procédés  d’atteindre  à  chaque  quadrimes¬ 
tre  les  doses  élevées  de  6  à  9  gr,  de  novarsenic  et  par  consé¬ 
quent,  par  année  un  taux  global  de  18  à  30  gr.  environ  de  no- 
varsénobenzol  ou  d’une  substance  novarsenicale  à  teneur  à  peu 
près  analogue  en  arsenic  (sanar,  sulfarsénol,  galyl). 

Les  inconvénients  du  traitement  sont  les  érythèmes,  excep¬ 
tionnellement  l’ictère  tardif.  L’aréflexie  achilléenne  latente, 
conséquence  également  possible  d’nn  traitement  intensif,  est, 
dans  certains  cas,  un  incident  heureux  favorisant  la  sédation 
desÿontractures  et  des  états  spasmodiques. 

Le  procédé  des  petites  doses  répétées  met  à  l’abri  de  tout  dan¬ 
ger  d’anaphylaxie  novarsenicale  et  des  accidents  mortels  signalés 
au  cours  des  injections  hebdomadaires  à  doses  progressives. 

Dosages  arsenicaux  (avecKohn-Ahrest). 

Elimination  rapide  de  l’arsenic.  Pas  de  fixation  dans  lesoi- 
ganes.  La  quantité  restée  incluse  dans  les  viscères  est  minime. 
Un  mois,  un  mois  et  demi  aprè.s  une  dernière  injection,  et  pour 
une  cure  globale  de  8  à  10  gr„  l’arsenic  fait  à  peu  près  défaut 
dans  le  parenchyme  nerveux.  Nécessité,  par  conséquent,  au 
cours  de  la  neuro-syphilis,  d'un  traitement  arsenical  répété  et 
prolongé. 

Conclusion  thérapeutique.  —  à  neuro-syphilis  chronique,  thé¬ 
rapeutique  chronique. 


Organisation  d’une  eonsultation  et  d'un  traitement 
ambulant  de  la  syphilis  à  la  clinique  d’accouchement 
Raudeîocque.  {Paul  Rousset-Berthier.  Thèse  de  Pairs 
1920,  Louis  Arnette,  édit., 2,  rue  Gasimir-Daiavigne, Paris) 
A  une  si  grande  cause  de  mortalité  et  de  morbidité  foetale  et 
infantile  qu’est  la  syphilis  héréditaire,  il  faut  opposer,  lorsque 
le  traitement  n'a  pas  été  institué  avant  la  procréation,  un  traite¬ 
ment  énergique  chez  la  mère  pendant  le  cours  de  la  gestatioH' 
A  toute  femme  en  état  de  gestation,  syphilitique  oh 
conçu  d’nn  syphilique,  il  faut  fournir  un  traitement  metnoa  • 
que  et  qui  puisse  être  régulièrement  suivi.  .  ^ 

Le  traitement  remplissant  le  plus  lacileinent  ces  condition- 
est  le  traitement  ambulant  par  le  novarsénobenzol  ou  l^nson 
benzol:  commencer  le  traitement  le  plus  près  possible  du 
delà  gestation,  pratiquer,  suivant  que  la  femme  vient  consul  ^ 
à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du  début  de  la  S®®,  f  P 
1  ou  2  ou  3  séries  de  7  injections,  injections  qui  seront  ne 
domadaires  et  à  doses  progressives,  soit  : 

l™  semaine.  1''  piqûre  de  0  gr.  15  de  novarsénobenzol. 

2®  -  2“  -  0  gr.  3Q  - 

3«  -  3»  -  0  gr.  45  - 

4»  —  4»  —  0  gr,  60  — 

56  _  5e  _  0  gr.  60  - 

5»  -  6«  -  0  gr.  75 

7®  -  7®  -  0  gr.  75  -- 

Laisser  entre  les  séries  un  repos  de  4  semaines.  «j. 

Surtout  lorsque  le  nombre  d'injections  n’aura  pas  ete  su  i 
ssnt  pour  traiter  le  fœtus,  c’est-à-dire  lorsqu’on  n’aura  P®? 
pratiquer  3  séries  d’injections,  il  sera  nécessaire  de 
le  traitement  sur  le  nourrisson  par  des  injections  de  gluca 
nobenzol.  . 

L.A-  souhaite  que  dans  toutes  les  maternités  de  Pans 
province,  il  soit  organisé  des  consultations  spéciales, 
tant  d’appliquer  ce  traitement  ambulant  aux  femmes  sypo 
ques  :  avant  la  procréation,  pendant  la  gestation,  apres  la  te- 
tation,  et  à  leurs  nourrissons-  _ 

Le  Géranf  ;  A.  RouzAtJm__ 
Clermont  (Oise).  —  Imprimehib  Daix  et  ïhibon 
Thiron  et  Franjou,  buccesseurs  ^ 


Fondé  en  1873.  —  N“  39. 
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OBSTETRIQUE 

Diagnostic  et  conduite  à  tenir  dans  les  bassins 
viciés, 

Par  L.  CIÆISZ, 

Chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  (Clinique  Baudeloque). 


Nous  nous  proposons,  dans  cette  rapide  étude,  de  voir 
comment  peut  être  établi  la  diagnostic  des  viciations  pel¬ 
viennes,  et  ce  diagnostic  étant  posé,  comment  on  peut  étayer 
sur  quelques  règles  cliniques  générales  la  conduite  à  tenir 
dans  chaque  cas  piarticulier. 

El  tout  d'abord  il  faut  savoir  que  toute  viciation  pelvienne 
est  fonction  de  la  disproportion  relative  qui  existe  au  moment 
du  travail  entre  la  tête  de  l’enfant  qui  se  présente  et  la  filière 
osseuse  qu’elle  doit  traverser, 

Le  diagnostic  obstétrical  de  la  viciation  pelvienne  consiste 
à  apprécier  cette  disproportion. 

Quelle  que  soit  ladéformation  pelvienne  à  laquelle  on  ait  af¬ 
faire,  qu’il  s’agisse  de  bassins  symétriques  ou  asymétriques, 
il  existe  des  méthodes  générales  de  diagnostic  qui  sont  tou¬ 
jours  les  mêmes.  Et  chaque  fois  qu’on  aura  afiaire  à  une 
femmeprésentant  un  vice  de  conformation  du  bassin,  l’exa¬ 
men  à  pratiquer  sera,  dans  l’ensemble,  conduit  de  la  même 
façon. 

On  s’occupera  d’abord  de  savoir  par  un  interrogatoire 
soigneux  si  la  marche  s’est  établie  en  temps  normal  ou  tar¬ 
divement  (rachitisme)  ;  si  son  cours,  jusque-là  normal, a  été 
interrompu  par  l’apparition  d’une  boiterie  due  à  une  lésion 
traumatique  durable  (amputation),  ou  à  une  lésion  patholo¬ 
que  intéressant  un  segment  quelconque  d’un  des  membres 
inférieurs  (pied  bot,  tumeur  blanche  du  genou,  coxalgie,  pa¬ 
ralysie  infantile),  si  celte  boiterie  n’est  pas  apparue  dès  le 
début  de  la  marche  (luxation  congénitale  de  la  hanche).  On 
s’enquerra  également  de  savoir  si  telle  déformation  du  ra¬ 
chis  dont  est  porteuse  la  femme  n’est  pas  apparue  dans  l’en¬ 
fance. 


Dans  cet  interrogatoire  on  ne  cherchera  pas  seulement  à 
dépister  les  causes  quiontpu  influer  directement  ou  indirec¬ 
tement  sur  le  squelette  pelvien  au  cours  de  son  développe¬ 
ment  par  action  pathologique  (rachitisme-achondroplasie) 
ou  mécanique  (boiterie,  déformation  vertébrale),  ces  causes 
survenant  alois  que  le  bassin  n’a  pas  acquis  sa  forme  défi¬ 
nitive,  mais  on  cherchera  également  dans  l’histoire  de  la 
mmme  toute  cause  possible  encore  de  déformation  du  bas¬ 
sin  adulte,  soit  pathologique  (ostéomalacie),  soit  mécanique 
(iractures  du  bassin  avec  cals). 

Dans  certains  cas  enfin,  la  déformation  pourtant  quelque- 
ms  excessive  n’aura  pas  été  pressentie  par  l'inlerrogatoire  et 
e  sera  découverte  que  par  l’examen,  soit  qu’il  se  soit  agi 
déformation  congénitale  d’ailleurs  exceptionnelle  (bas- 
^nde  Nœgèle,  bassin  de  Roberl)  soit  qu’il  se  soit  agi  d’une 
siormation  survenue  sans  histoire  clinique  connue  de  la 
mme  (bassin  obstrué  par  tumeur  osseuse  ou  par  exostoses). 
Lorsqu’il  s’agit  de  multipares,  l’interrogatoire  donne  des 
“^^’S^eraents  particulièment  importants.  Il  nous  révèle  de 
oupfi  ‘®Çon  se  sont  terminées  les  gestations  antérieures, 
tan  ^  à  propos  des  accoucheraeHts  précédents  l’impor- 

1^  la  dystocie  créée  parla  déformation  pelvienne,  et 
com'h  qu’on  aura  pu  être  amené  à  pratiquer  pour 

pette  dystocie.  Nous  aurons  l’occasion  de  revenir 
da,  ®  sur  l’importance  de  ces  anamnestiques  dans  la 

rmination  de  la  conduite  à  tenir. 

1  interrogatoire,  ['examen  de  la  femme.  Là  encore, 
®ême  f^ç  viciation  pelvienne,  cet  examen  se  fera  delà 

®®*'-^'dire  qu’on  pratiquera  d'abord  un  examen  général 
p[u  Cet  examen  pourra  nous  révéler  d’une  façon 

bien  manifeste  des  stigmates  de  rachitisme  ;  ou 

une  lésion  osseuse  ou  articulaire  d’un  des  membres  in¬ 


férieurs,  cause  de  boiterie  ;  à  moins  que  cet  examen  des  mem¬ 
bres  inférieurs  ne  nous  révèle  d’un  côté  une  simple  atrophie 
avec  abolition  des  réflexes  tendineux  d’origine  nerveuse 
(paralysie  infantile).  Ou  bien  il  s’agira  d’une  déformation 
vertébrale  qui  ne  retiendra  d’ailleurs  notre  attention  que  si 
elle  est  apparue  précocement  dans  l’enfance  et  si  elle  est 
assez  bas  située  et  accentuée  pour  que  nous  ayons  des  rai¬ 
sons  de  penser  qu’elle  ait  retenti  sur  la  forme  du  bassin. 

l'examen  du  bassin  comportera,  d’abord  l’étude  de  l’orien¬ 
tation  de  ce  bassin,  c’est-à-dire  qu’on  cherchera,  avant  toute 
autre  exploration, à  savoir  quelles  sont  les  relations  de  situa¬ 
tion  du  bassin  par  rapport  au  squelette  vertébral  et  par  rap¬ 
port  au  squelette  des  membres  inférieurs,  c’est-à-dire  en 
somme,  son  inclinaison  dans  le  sens  antéropostérieur,  èt 
dans  le  sens  transversal. 

Cette  orientation  une  fois  connue,  on  étudiera  le  bassin  en 
lui-même,  ce  qui  reviendra  à  apprécier  sa  forme  et  ses  di¬ 
mensions.  On  dispose  cliniquement  pour  ce  faire  de  troismé- 
thodes. 

La  plus  ancienne,  qui  consiste  à  étudier  le  bassin  par  le 
dehors.  Cette  exploration  externe  qui  cherchait  autrefois  à 
apprécier  indirectement  la  capacité  du  bassin  en  mesurant 
les  diamètres  externes,  ne  donne  aucun  renseignemeut  précis 
sur  les  dimensions  du  petit  bassin.  Elle  n’est  plusguère  em¬ 
ployée  que  pour  la  mesure  du  détroit  inférieur.  Mais  si  elle  a 
perdu  la  plus  grande  partie  de  sa  valeur  comme  méthode  de 
mensuration,  elle  en  garde  une  certaine  comme  méthode 
d’appréciation  de  la  forme  générale  du  bassin  ;  c’est  ainsi 
qu’on  pourra  dans  une  certaine  mesure,  par  l’étude  du  lo¬ 
sange  lombosacré  dépister  certaines  asymétries. 

La  méthode  la  plus  récente  consiste  en  l’examen  radio- 
pelvimétrique  du  bassin  qui,  par  le  procédé  de  Fabre  ou  de 
Lévy-Solal,  permet  d’obtenir  avec  précision  des  renseigne¬ 
ments  exacts  sur  les  formes  et  les  dimensions  du  bassin. 

Mais  la  méthode  d’exploration  interne  bi-digitale,  si  elle  ne 
donne  pas  d’aussi  grandes  précisions,  en  donne  de  suffisantes 
pour  être  la  méthode  courante,  la  méthode  usuelle 'et  non 
plus  d’exception,  qui  permettra  d’établir  à  bon  escient  des 
indications  thérapeutiques. 

Ce  qu’on  sent  normalement  par  cette  exploration  bi-digi¬ 
tale,  c’est  l’arc  de  la  symphyse  pubienne,  la  partie  anté¬ 
rieure  des  lignes  innominées,  les  surfaces  acétabulaires  et 
les  épines  sciatiques,  le  coccyx  et  les  dernières  vertèbres 
sacrées  ;  ce  n’est  qu’en  cas  d’anomalies  pelviennes  qu’on 
atteindra  la  partie  supérieure  du  sacrum  et  l’angle  sacro- 
vertébral,  la  partie  postérieure  des  lignes  innominées  et  les 
gouttières  sacro-iliaques. 

Celte  méthode  permettra  enfin,  dans  une  certaine  mesure, 
de  se  i-endre  compte  de  l’asymétrie  du  bassin. 

C’est  alors  seulement,  qu’abordant  plus  directement  la 
I  solution  du  problème,  c’est-à-dire  l’appréciation  de  la  dis¬ 
proportion  relative  pouvant  exister  entre  le  fœtus  et  la  filière 
pelvienne,  on  pratiquera  l’un  des  temps  les  plus  essentiels 
de  l’examen  de  la  femme,  le  palper  mensurateur . 

Cette  manœuvre  décrite  par  Pinard  permettra  d’étudier 
les  rapports  que  l’enfant  qui  se  présente  à  l’entrée  du  bassin 
affecte  avec  ce  bassin,  de  reconnaître  s’il  y  a  ou  s’il  n’y  a  pas 
disproportion,  si  la  tête  du  fœtus  déborde  ou  ne  déborde  pas 
leplandela  syinphysepubienne.il  est  vrai  que  cette  ma¬ 
nœuvre  n’a  dé  valeur  que  lorsqu’il  s’agit  d’une  présentation 
céphalique  ;  il  est  vrai  également  quelle  ne  donne  de  résul¬ 
tats  que  dans  les  viciations  portant  sur  l’excavation,  sur  le 
détroit  supérieur,  mais  on  conçoit  combien  souvent  on  aura 
l’occasion  d'y  recourir  si  l’on  songe  que  très_  souvent  la  tête 
pourra  être  ramenée  en  bas  pour  en  apprécier  le  déborde¬ 
ment,  et  que  d’autre  part  les  viciations  pelviennes  portant 
sur  le  détroit  supérieur  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

Celle  élude  générale  faite,  nous  passerons  d’abord  en 
revue  les  bassins  viciés  les  plus  fréquents,  e’est-à-dire  les 
bassins  rachitiques,  les  bassins  des  bossues  et  les  bassins 
des  boiteuses.  Cette  classification  nous  paraît  plus  simple 
que  celle  qui  consiste  à  étudier  successivement  les  bassins 
symétriques  et  asymétriques,  parce  qu'il  est  à  première 
vue  facile  de  voir  si  une  femme  est  une  rachitique,  une  bos- 
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sue  ou  une  boiteuse,  tandis  qu’il  faut  déjà  avoir  pratiqu 
l’examen  de  son  bassin  pour  dire  s’il  est  symétrique  ou  asy¬ 
métrique.  D’ailleurs  nous  ne  nous  éloignons' que  peu  de  la 
classlüoation  en  symétriques  et  asymétriques  puisqu’il  n’y  a 
à  distraire  du  R'' gro-upe,  bassins  rachitiques  et  bassins  de 
bossues,  groupe  de  bassins  symétriques,  que  les  bassins  sco- 
liotiques  qui  sont  asymétriques,  et  du  2®  groupe,  bassins  des 
boiteuses,  groupe  de  bassins  asymétriques,  que  les  bassins 
des  luxations  doubles  congénitales  de  la  hanche  qui  sont 
symétriques. 

Nous  étudierons  ensuite,  et  rapidement  dans  un  chapitre  à 
part  les  bassins  plus  ou  moins  rarement  rencontrés. 

De  chaque  cas  nous  ferons  un  rapide  examen  clinique  et 
nous  insisterons  cur  la  conduite  à  tenir,  pendant  la  gestation, 
et  pendant  le  travail. 


Bassins  rachitiques.  —  On  cherchera  d'abord  par  un  inter¬ 
rogatoire  soigneux  à  dépister  le  rachitisme  dans  les  antécé¬ 
dents  de  la  femme  :  nourriture  au  sein  ou  au  biberon,  âge 
du  début  de  la  marche  et  troubles  de  la  marche  ;  nouures  et 
déformations  squelettiques  de  la  D'’  enfance  remarquées  par 
l’entourage  ;  traitements  médicaux  ou  orthopédiques  insti¬ 
tués  à  ce  moment. 

On  recherchera  ensuite  comme  nous  l’avons  indiqué  au 
début  de  notre  élude  si  la  femme  a  des  antécédents  obsté¬ 
tricaux  et  quels  iis  sont. 

Dans  l’examen  de  la  femme,  on  s’attachera  d’abord  à  re¬ 
connaître  les  séquelles  que  le  rachitisme  aura  pu  laisser  au 
niveau  de  son  squelette,  petitesse  de  la  taille,  incurvation 
des  membres  inférieurs  qui  font  la  parenthèse,  lame  de  sabre 
tibiale,  incurvation  fémorale,  déformations  épiphysaires  des 
membres,  mains  courtes,  déformations  du  squelette  facial, 
déformations  dentaires,  déformations  vertébrales  et  costales. 

C’est  alors  qu’on  passera  à  l’examen  du  bassin. 

On  commencera  pour  cela  par  faire  mettre  la  femme  de¬ 
bout  et  la  faire  marcher,  pour  éviter  de  laisser  passer  une 
claudication  surajoutée  ou  une  déformation  vertébrale  rachi¬ 
tique. 

On  pratiquera  alors  l’exploration  interne  bi-digitale  du 
bassin.  Au  cours  de  cette  exploration  on  ira  d’abord  à  la  re¬ 
cherche  du  promontoire  qui,  s’il  est  atteint,  indiquera  déjà 
que  le  bassin  est  aplati  d’avant  en  arrière. 

Quittant  le  promontoire  on  suivra  la  face  antérieure  du 
sacrum.  Si  cette  face  est  normalement  concave,  il  s’agira  sim¬ 
plement  d’un  bassin  annelé  (Pinard).  Si  cette  face  est  redressée, 
ou  même  placée  avec  saillies  osseuses  à  l’union  des  pièces  sa¬ 
crées  entre  elles,  faux  promontoire,  on  aura  alfaire,  à  un 
bassin  canaliculé  (Pinard). 

On  passera  ensuite  à  l’examen  de  l’arc  antérieur  du  bassin 
et  des  lignes  innominées.  Si  cet  arc  antérieur  est  de  petit 
rayon  et  si  les  lignes  innominées  se  suivent  facilement  d’un 
bout  à  l'autre,  il  s’agira  d’un  bassin  généralement  rétréc  i.  Si 
l’arc  antérieur  est  au  contraire  de  grande  courbure  avec  li¬ 
gnes  innominées  ne  pouvant  pus  se  suivre  jusqu’en  arrière, 
ce  sera  un  bassin  plat. 

(jette  exploration,  qui  a  permis  d’apprécier  la  forme  géné¬ 
rale  du  bassin  et  de  savoir  â  quel  type  on  a  à  faire,  sera  com¬ 
plétée  par  la  mensuration  du  diamètre  antéro-postérieur, 
seul  pratiquement  mesurable  par  l’exploration  interne,  le 
promonto  sous-pubien.  Et  partant  de  cette  mesure  clinique¬ 
ment  facile  à  faire,  on  en  déduira  approximativement  la  va¬ 
leur  du  promonto-rétro-pubien,  diamètre  utile,  celui  qu’uti- 
li.sera  la  tête  fœtale. 

On  sait  que  pour  avoir  approximativement  le  promonto- 
rétro-pubien  il  faut  retrancher  du  promonto  sous-pubien  une 
valeur  qui  varie  suivant  certains  facteurs  :  de  ces  facteurs  les 
uns  sont  négligeables  parce  que  pratiquement  inappréciabli'S, 
ce  sont  leplusou  moins  d’inclinaison  de  la  symphyse,  lepliis 
ou  moins  de  hauteur  ou  d'épuigseur  de  lu  symphyse  ;  un  seul 
est  cliniquement  valable  et  doit  être  retenu,  c’est  le  plus  ou 
moins  de  hauteur  auquel  le  promontoire  est  accessible,  ce 
qui  s'appréciera  suivant  que  pour  atteindre  ce  promontoire 
le  doigt  est  directement  poussé  en  avant  (promontoire  mo- 


yenn  ement  élevé  ou  bas  (ou  au  contraire  très  incliné  vers  le 
haut  (promontoire  élevé).  Dans  le  1^'  cas  on  retranchera 
environ  1  cm.  du  promonto  sous-pubien  pour  avoir  approxi- 
mativement  le  diamètre  utile  ;  dans  le  2'  cas  on  retranchera 
suivant  que  le  doigt  s’incline  plus  ou  moins  1  cm.  5  2  cm 
2  cm.  5. 

Cet  examen  clinique  une  fois  fait,  peut-on  établir  un  pro¬ 
nostic  de  l’accouchement.  Oui,  et  cela  est  même  facile  dans 
les  cas  à  viciation  extrême  et  dans  les  cas  à  viciation  lé¬ 
gère. 

Cas  extrêmes.  —  La  tête  déborde  énormément  d’une  façon 
évidente,  il  y  a  une  grosse  disproportion.  Le  promonto  sous- 
pubien  a  moins  de  9  centimètres  :  i’accouchement  à  terme, 
par  les  voies  naturelles, est  certainement  impossible.  Ces  cas 
sont  rares. 

Cas  légers.  —  Il  n’y  a  pas  de  débordement,  pas  de  dispro¬ 
portion.  Le  promonto  sous-pubien  a  d’ordinaire  plus  de  10 
cm.  5. L’accouchement  à  terme  sera  vraisemblablement  spon¬ 
tané.  Ces  cas  constituent  actuellement  les  3/4  des  cas  de  bas¬ 
sins  rachitiques. 

Cas  moyens.  — Dans  ces  cas,  le  pronostic  doit  être  réservé, 
Suivant  le  volume,  l’orientation  et  la  réductibilité  de  la  lête 
fœtale,  suivant  que  le  promonto  sous-pubien  est  voisin  de  10.5 
ou  de  9,  suivant  la  qualité  du  sacrum,  facteur  dont  les  uns 
sont  fixes,  et  dont  les  autres  ne  peuvent  s’apprécier,  comme 
nous  le  verrons  tout  à  l’heure,  qu’au  moment  du  travail, on 
pourra  par  avance  envisager  la  possibilité  d’un  accouchement 
spontané  ou  au  contraire  dystocique. 

Pour  l’école  de  Pinard,  pour  notre  maître  M.  Gouvelaire, 
la  conduite  à  tenir  en  présence  d’un  bassin  rachitique  ne 
doit  être  au  cours  de  la  gestation  qu’une  conduite  d’expecla- 
tion.  C’est  dire  qu’on  renoncera  à  la  pratique  de  l’accouche¬ 
ment  prématuré  provoqué  en  considération  des  difficultés 
d’appréciation  du  volume  de  la  tête  fœtale,  des  difficultés 
d’appréciation  de  l’âge  exact  de  la  gestation,  et  surtout  des 
résultats  trop  souvent  médiocres  ou  mauvais  pour  les  enfanis. 

Actuellement  on  attend,  et  si,  de  par  l'examen  pratique, 
l’accouchement  spontané  paraît  douteux,  ou  certainement 
impossible,  on  prendra  d’avance  toutes  dispositions  qui  per¬ 
mettront  en  temps  opportun  et  dans  des  conditions  convenc- 
blés  d’intervenir  par  section  césarienne. 

Pendant  le  travail,  la  conduite  à  tenir  est  différente  sui¬ 
vant  les  cas  : 

Dans  les  rétrécissements  extrêmes,  le  promonto  sous-pu' 
bien  étant  inférieur  à  9  centimètres,  on  fera  la  césarienur 
conservatrice  d’emblée. 

Dans  les  rétrécissements  légers  (promonto  sous-pubiens  | 
périeur  à  10.5)  on  attendra,  escomptant  l’accouchemcn 
spontané,  à  moins  que  la  tête  fœtale  ne  débordé  francheme 
le  bassin.  ,  ,,, 

Restent  les  rétrécissements  moyens,  vis-à-vis  desquels  ' 
conduite  à  tenir  est  beaucoup  plus  difficile  parce  qu’elle 
discutable. 

La  question  à  laquelle  il  faut  pouvoir  répondre  est^  de 
voir  s’il  y  a  disproportion  nette  ou  au  contraire  s’il  n  y 
de  disproportion  entre  les  dimensions  de  la  tête 
celles  du  bassin.  ^  .jçu 

C’est  alors  qu’il  faudra  savoir  jqjier,  le  travail  étant 
installé,  de  certains  éléments  d’appréciation  fiui  jalonne 
en  quelque  sorte  la  route  à  suivre,  soit  dans  le  sens  de 
tention,  soit  dans  le  sens  de  l’intervention  opératoire.  | 

C’est  avant  tout  le  débordement  de  la  tête,  qui 
du  travail  a  plus  de  valeur  encore  que  pendant  la  gestati^ 

Si  ce  débordement  est  minime  on  escomptera  i’acco 
ment  spontané,  à  condition  que  l’en.semble  des  autre 
ments  d’appréciation  ne  vienne  pas  détruire  cet 

C’est  à  savoir  le  plus  ou  le  moins  d’élévation  du  P*"® 

toire,  c’est  encore  la  qualité  du  sacrum,  normalement 

et  laissant  facilement  descendre  la  tête  une  fois**'®” 
troit  supérieur,  ou  au  contraire  redressé  danssacoui  n 
térieureobligeanl  la  tête  à  franchir  non  plus  un  annea  - 
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une  série  d’anneaux,  un  véritable  canal  (bassin  catialiculé).  Ce 
sont  enfin,  s’il  s’agit  de  multipare,  les  antécédents  obstétri¬ 
caux  qui,  s’iis  sont  favorables,  doivent  faire  escompter  un 
accouchement  spontané,  qui  au  contraire,  s’ils  sont  mauvais 
(série  d’accouchements  de  plus  en  plus  dystociques,  terminés 
par  des  mutilations  fœtales)  doivent  éveiller  la  méfiance, 
surtout  en  cas  de  col  cicatriciel,  prédisposant  à  la  rupture 
utérine. 

Ges  trois  éléments,  élévation  du  promontoire,  qualité  du 
sacrum,  antécédents  obstétricaux. . . .  sont  préétablis,  c’est- 
à-dire  qu’on  a  déjà  pu  en  utiliser  la  valeur  pronostique  avant 
le  travail  et  en  former  un  tout  favorable  ou  défavorable  qui 
va  pouvoir  s’ajouter  en  bien  ou  en  mal  aux  autres  éléments, 
eux  essentiellement  imprévisibles,  et  qui  sont  la  poche  des 
eaux  et  l'altitude  de  la  tête. 

La  poche  des  eaux.  On  ne  peut  guère  être  juge  dans  ces 
cas  litigieux  qu’après  sa  rupture  :  c’est  à  ce  moment  que  la 
tête  prend  bien  contact  avec  le  détruit  supérieur  ;  mais  si  la 
tête  n’a  pas  tendance  à  descendre  et  n’appuie  pas  bien  sur 
le  col,  c’est  alors  qu’on  peut  voir  ce  col  déjà  partiellement 
dilaté  par  la  poche  des  eaux,  revenir  en  quelque  sorte  sur 
lui-mênie  et  s’œdématier,  éléments  de  mauvais  pronostic. 

C’est  à  ce  moment  également  que  la  tête  va  pouvoir  four¬ 
nir  du  fait  de  sa  bonne  ou  de  sa  mauvaise  attitude  un  autre 
élément  très  important  d’appréciation  du  pronostic.  Si  à  ce 
moment  en  effet  la  tête  se  déftéchit,  si  c’est  le  front  qui  se 
présente  d’une  façon  définitive  la  mère  et  l’enfant  sont  me¬ 
nacés,  et  s'il  n’y  a  pas  de  température,  si  ta  poche  des  eaux 
est  rompue  depuis  peu,  c’est  à  la  césarienne  qu’il  faut  con¬ 
clure  sans  plus  tarder,  et  si  ces  conditions  ne  se  trouvent 
pas  réalisées,  on  attendra  que  la  dilatation  soit  complète. 

D  autre  façon  silatête,  au  lieu  d'être,  comme  normalement, 
inclinée  sur  son  pariétal  postérieur,  c’est-à-dire  suivant  le 
mécanisme  habituel  favorable  à  l’engagement,  est  inclinée 
au  contraire  sur  son  pariétal  antérieur,  ce  dont  on  se  rendra 
compte  en  sentant  la  suture  sagittale  très  en  arrière,  alors 
que  la  tête  est  encore  au-dessus  du  détroit  supérieur,  on  de- 
'ra  considérer  cette  inclinaison  comme  un  élément  qui  à  lui 
^ul  ne  devra  pas  faire  renoncer  à  tout  espoir  d’accouche- 
ent  spontané,  mais  devra  faire  pencher  vers  la  césarienne 
1  t  ensemble  des  autres  données  cliniques  laissait  le  clini¬ 
cien  indécis. 

au^d^’tf  fuçon  dont  la  conduite  à  tenir  peut  être  établie 
venH’  travail  et  pendant  les  premières  heures  qui  sui- 
jgjjg^^^PPurition  des  premières  contractions  utérincsdoulou- 

éventualités  pourront  se  présenter  : 
J)  dilatation  s’e.st  complétée  et  la  tête,  plus  ou  moins 

quement,  s’est  engagée  comme  on  l’avait  espéré, 
spo  .^'^.‘^^“traire  l’espoir  que  l’on  avait  d’un  accouchement 
se  réalise  pas.  La  dilatation  se  sera  complé- 
Pas'et^l**  ®P°^^^®des  eaux  une  fois  rompue,  la  tête  ne  descend 
que  la  ^  peut-être  revenu  sur  lui-mème.  A  moins 

de  la  e»cix  rompue  précocement  et  la  stagnation 

Permi  ^ détroit  supérieur  n’aient  même  pas 
®aleré  ***^,‘^°*  d’arriver  à  dilatation  complète.  Le  fait  est  que 
A  CP  avait  cru,  l'engagement  ne  se  fait  pas. 

l’indication  n’est  pas  aussi  simple  que  quand 
tané  im*  an  a  pronostiqué  uii  aecouchement  spon- 

ration  at  posé  l'indication  nette  et  précise  de  l’opé- 

l'épfg  Ici  ce  n’est  que  secondairement,  après 

.lu  travail  qu’on  est  arrivé  à  la  convic- 
coudnu^*^®^*®^^  1^  césarienne  aurait  été  la  meilleure 

uuite  a  tenir. 

nouveaux  facteurs 

d'an  ^  situation  et  dus  a  la  prolongation  anormale 

l®lus  Do  o’est  à  savoir  la  souffrance  du 

jo  ^ovatii  aboutir  à  sa  mort,  et  l’infection  maternelle. 

“ouveàu la  conduite  à  tenir  est  simple  à 
2®  S'  '  ^  dilatation  suffisante  on  fera  une  basioiropsie. 
enfant  est  encore  vivant,  la  question  se  po=e  d’une 


façon  toute  différente,  suivant  qu’il  y  a  ou  qu’il  n’y  a  pas  de 
signes  d’infection. 

En  l'absence  de  toute  infection,  la  dilatation  étant  incom¬ 
plète,  on  pourra  encore  tenter  une  césarienne,  à  condition 
que  le  fœtus  ne  paraisse  pas  trop  immédiatement  menacé. 

Si  la  dilatation  est  complète  tout  est  possible  et  discutable. 
Cependant  il  faudra,  si  l’on  se  trouve  dans  des  conditions 
matérielles  qui  permettent  le  choix  de  l’intervention,  rejeter 
le  forceps  et  la  version,  qui  ne  seront  que  des  méthodes  de 
pis  aller  donnant  presque  toujours,  dans  cès  cas  de  médiocres 
ou  de  mauvais  résultats.  Restent  .alors  la  césarienne  et  la 
pelvitomie. 

La  césarienne  est  encore  possible,  mais  il  faut  ici  aussi 
que  malgré  l’absence  de  tous  signes  cliniques  d’infection, 
l’œuf  ne  soit  pas  depuis  trop  longtemps  ouvert,  pour  qu’on 
ne  se  croie  pas  obligé  de  faire,  après  la  césarienne,  une  hys¬ 
térectomie,  d’autant  plus  regrettable  qu’il  pourra  s’agir  d’une 
primipare. 

De  telle  sorte  qu’en  fin  de  compte  c’est  la  pelvitomie 
(symphyséotomie)  qui  est  dans  ce  cas  l’opération  idéale  ; 
c’est  là  en  somme  sa  seule  et  vraie  indication. 

S'il  y  a  des  signes  d'infection,  ce  qu’il  faut  savoir,  c'est 
qu’en  dehors  de  l’hystérectomie,  on  ii’ obtient  que  de  mau¬ 
vais  résultats  avec  les  opérations  conservatrices  (césarienne, 
pelvitomie),  et  que,  d’autre  part,  l’enfant  souvent  infecté 
in  utero  est  singulièrement  compromis. 

L’heure  est  passée  des  interventions  de  choix.  Et  l’on  peut 
dire  que  ces  accoüchements-là  se  terminent  trop  soiivenl  par 
une  application  de  forceps  amenant  un  enfant  mort,  ou  par 
une  basiotripsie. 

Il  va  sans  dire  qu’en  dehors  de  ces  indications,  il  faudra 
toujours  penser  à  la  possibilité  de  rupture  utérine,  qu’on 
traitera  par  l'hystérectomie. 

Telle  est,  esquissée  rapidement  dans  ses  grandes  lignes,  la 
conduite  à  tenir  en  cas  de  bassin  rachitique.  Tout  en  nous 
étant  efforcé  de  ne  pas  nous  attarder  aux  détails,  nous  pen¬ 
sons  avoir  donné  des  précisions  suffisantes  pour  qu’il  nous 
soit  possible  à  propos  des  différents  autres  types  les  plus 
courants  de  bassins  rétrécis  que  nous  allons  passer  en  revue 
d’être  plus  bref,  caries  directions  générales  sont  les  mêmes. 


Bassin  des  bossues.  — Le  type  le  plus  fréquent  du  bassin  des 
bossues,  le  type  cyphotique,  le  bassin  des  femmes  à  mal  de 
Pott,  est  un  peu  à  part.  C’est  le  bassin  dont  on  peut  dire 
qu'il  est  à  l’opposé  dubassin  rachitique,  car  tandis  que  le  bas¬ 
sin  rachitique  est  rétréci  au  détroit  supérieur,  c’est  au  niveau 
du  détroit  inférieur  que  réside  la  dystocie  du  bassin  cypho¬ 
tique  et  s’il  y  a  rachitisme  surajouté,  tendant  à  rétrécir  le  dé¬ 
troit  supérieur,  la  chose  est  sans  intérêt  pratique  puisque  la 
cyphose  en  élargissant  le  détroit  inférieur  a  élargi  le  supé¬ 
rieur. 

On  se  rappellera  que  pour  qu’elle  ail  un  retentissement  sur 
le  développement  du  bassin,  la  lésion  vertébrale  doit  être 
apparue  précocement,  ee  que  révélera  l’interrogatoire  ;  q^u’elle 
doit  être  pure,  c’est-à-dire  médiane  et  symétrique,  et  basse, 
Ce  que  révélera  l’examen  de  la  femme. 

La  seule  chose  importante  dans  l’exploration  du  bassin,  ce 
n’est  pas  le  détroit  supérieur  toujours  agrandi  et  d’ailleurs, 
le  plus  souvent  inexplorable  du  fait  de  la  descente  pré¬ 
coce  de  la  présentation  dans  la  partie  haute  du  bassin, 
mais  bien  le  détroit  inférieur.  Il  se  peut  que  la  lésion  verté¬ 
brale  ait  passé-inaperçue,  et  la  tête  ayant  été  trouvée  enga¬ 
gée,  la  dystocie  qui  siège  plus  bas  n’aura  pas  été  dépistée  ; 
c’est  l’erreur  qu'un  examen  soigneux  systématique  du  sque¬ 
lette  de  toute  femme  enceinte  saura  faire  éviter.  L’explora¬ 
tion  du  détroit  inférieur  se  fera  par  la  mensuration  du  dia¬ 
mètre  biischiatique  et  du  diamètre  sous-sacro  sous-pubien 
diminués  et  par  l’appréciation  de  l’arc  âous-pubieu  refermé. 

La  conduite  à  tenir  pendant  la  ge.station  n’est  pas  faite, 
comme  pour  les  bassins  rachitiques,  de  simple  expectative  : 
elle  est  faite  ici  de  surveillance  et  de  régime.  La  femme  sera 


422 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


mise  au  repos,  il  s’agit  souvent  de  femmes  qui  toussent,  non 
pas  tant  du  fait  de  lésions  pulmonaires  bacillaires  possibles, 
que  du  manque  de  place  de  l’appareil  cardio-pulmonaire 
gêné  par  l’étroitesse  du  thorax  déformé  et  le  développement 
de  l’abdomen.  Il  faudra  savoir  parer  aux  accidents  cardio- 
pulmonaires  qui  peuvent  être  légers  (dyspnée,  cyanose  légère) 
ou  au  contraire  graves  (congestion  pulmonaire,  asystolie)  et 
obliger  dans  certains  cas,  très  exceptionnels  il  est  vrai, à  in¬ 
terrompre  la  gestation. 

Pendant  le  travail,  ce  sont  en  grande  partie  les  mensura¬ 
tions  du  détroit  inférieur  qui  dicteront  la  conduite  à  tenir. 

Il  y  a  les  cas  extrêmes  où  le  biischiatique  mesure  5  centi¬ 
mètre  ou  moins  et  qui  sont  justiciables  de  la  césarienne 
d’emblée. 

Il  y  a  les  cas  légers  où  l’on  doit  escompter  un  accouche¬ 
ment  spontané,  ou  plus  exactement  un  accouchement  par  les 
voies  naturelles,  car  le  forceps  sera  souvent  indiqué,  non 
pas  tant  à  cause  de  la  dystocie  de  dégagement  dans  ces  cas, 
que  parce  qu'il  pourra  y  avoir  intérêt  à  soulager  le  cœur  de 
la  femme,  en  réduisant  au  minimum  les  fatigues  de  la  période 
d’expulsion. 

Enfin  il  y  a  les  cas  limites,  où  l’on  pourra  d'abord  essayer 
des  manœuvres  simples  ;  c’est  ainsi  qu’on  tâchera  d’obtenir 
par  la  position  de  la  taille  un  élargissement  du  détroit  infé¬ 
rieur  au  moins  dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  par  la 
nutation  du  sacrum  qu’entraîne  cette  position. 

On  se  rappellera  que  ces  bassins  cyphotiques  limites  sont 
souvent  des  bassins  à  surprises  agréables  grâce  à  la  laxité 
articulaire  des  pièces  pelviennes,  et  au  plus  ou  moins  de  mo¬ 
bilité  du  coccyx  dont  il  faudra  tenir  compte. 

Si  les  événements  ne  viennent  pas  confirmer  le  pronostic 
favorable  qu'on  avait  posé,  3  moyens  restent  possibles  :  la  cé¬ 
sarienne,  à  laquelle  on  ne  recourra  qu’en  cas  de  non  infection; 
c’est  dire  qu'après  cette  épreuve  prolongée  du  travail  qui  a 
montré  l’accouchement  impossible,  ses  indications  seront 
plutôt  rares. 

Quant  à  la  symphyséotomie,  elle  est  tentante  théorique¬ 
ment  par  son  action  élective  sur  le  détroit  inférieur,  mais  U 
faut  tenir  compte  des  délabrements  souvent  considérables 
des  parties  molles  qu’elle  entraîne  dans  ces  cas  de  bassin  en 
entonnoir. 

Reste  alors  le  forceps  qui  sera  l’opération  le  plus  sou¬ 
vent  pratiquée  dans  ces  cas  limites. 

Enfin  en  cas  de  fœtus  mort,  on  pratiquera  la  basiotripsie. 

Au  cours  de  toutes  ces  interventions  on  n’usera  des  anes¬ 
thésiques  qu’avec  discrétion,  à  cause  du  cœur. 


Il  existe  un  autre  type  de  bassin  de  bossue,  c’est  le  bassin 
scoliotique.  C’est  là,  non  plus  un  bassin  symétrique  comme 
les  précédents,  mais  un  bassin  asymétrique,  du  moins  quand 
il  s’est  agi  d’une  scoliose  apparue  dans  la  première  enfance, 
c’est-à-dire  d’une  scoliose  de  l’adolescence  sans  influence  sur 
le  développement  du  bassin. 

Il  s’agit  la  d’une  viciation  complexe  provenant  du  rachi¬ 
tisme  et  de  la  scoliose.  Celle-ci  par  l’inflexion  latérale  de  la 
colonne  qui  répartit  inégalement  sur  les  deux  moitiés  du  bassin 
les  pressions  dues  au  poids  du  tronc,  détermine  l’asymétrie 
du  tronc.  C’est  là  un  phénomène  parfaitement  assimilable  à 
celui  qui  préside  à  la  déformation  asymétrique  du  bassin  des 
boiteuses,  et  si  le  sacrum  prend  dans  lesbassinsscoliotiques 
une  altitude  spéciale,  l’ensemble  de  la  déformation  pelvienne 
est  le  même  dans  les  deux  cas. 

Il  faut  savoir  que  dans  certains  cas  de  cyphoscoliose  ra¬ 
chitique  on  peut  avoir  avec  une  grosse  déformation  i-achi- 
dienne  un  bassin  perméable  parce  que  les  viciations  dues  à 
la  cyphose  et  au  rachitisme  se  contrarient  l’une  l’autre. 


Bassin  des  boiteuses.  -  Le  bassin  des  boiteuses  de  type  pur 


est  celui  d'une  femme  qui  a  eu  dans  sa  première  enfance  une 
lésion  quelconque  d’un  des  membres  inférieurs,  telle  que 
tumeur  blanche  du  genou,  amputation  etc,..,  l’ayant  obligée 
à  boiter  alors  que  son  bassin  n’était  pas  encore  formé.  Dans 
ce  cas,  c’est  la  contrepression  des  membres  inférieurs  qui 
s’exerce  inégalement  dans  les  deux  moitiés  du  bassin,  elle 
membre  sain,  sur  lequel  se  fait  le  point  d’appui,  tend  à  apla¬ 
tir,  à  redresser  la  moitié  correspondante  de  ce  bassin. 

L’examen  de  la  femme  sera  conduit  comme  dans  tous  les 
cas  de  bassins  viciés,  c’est-à-dire  qu’après  l’interrogatoire 
de  la  femme,  et  l’examen  soigneux  de  la  lésion  on  pratiquera 
l’examen  du  bassin.  ^ 

Cet  examen  comporte  la  recherche  de  deux  éléments  dis¬ 
tincts  ;  l’existence  de  l’asymétrie  et  l'existence  possible  de 
rachitisme  surajouté. 

A  vrai  dire  c’est  par  la  recherche  de  ce  rachitisme  sura¬ 
jouté  qu’on  commence  d’habitude  l’examen.  C’est  en  effet  au 
promontoire  que  l’on  va  dès  d’abord  pour  rechercher  s’ilesl 
ou  s’il  n’est  pas  accessible  et  vérifier  ensuite  la  qualité  du 
sacrum. 

Quant  aux  lignes  innominées,  dans  l’essai  que  l’on  fera  de 
les  suivre  comme  dans  l’sxamen  d’un  bassin  rachitique,  on 
s’efforcera  de  découvrir  par  le  toucher  bimanuel  une  diffé¬ 
rence  de  sensation  d’un  côté  à  l’autre  ;  mais  le  plus  souvent 
cette  appréciation  est  trompeuse  et  c’est  plutôt  de  ce  fait 
anatomique  que  l’aplatissement  siège  presque  toujours  à 
l’opposé  de  la  lésion  ()ue  l’on  conclura  du  côté  aplati.  Mais 
cette  conclusion  est  bien  incertaine,  et  certains  auteurs, 
comme  Fieux, n’hésitent  pas  à  conseiller  de  recourir  plutôt  à 
l’exploration  exterut  du  bassin  pour  en  apprécier  l’asymétrie. 

Mais  qu’importe  le  côté  aplati  ?  La  chose  essentielle  à  sa¬ 
voir  c’est  que  l’asymétrie  à  elle  seule  est  insuffisante  dans 
ces  bassins  à  rendre  le  bassin  dystocique.  Pas  plus  que  l« 
scoliose,  la  boiterie  ne  donne  d’asymétrie  violente  ;  il 
gira  toujours  d’asymétries  légères  ou  moyennes,  encore  une 
fois  peu  dystociques  par  elles-mêmes. 

Mais  il  n’en  va  pas  de  même  quand  il  y  a  rachitisme  sura¬ 
jouté.  Ce  rachitisme  qui  s’appréciera  comme  dans  les  bassins 
rachitiques  ordinaires,  prendra  plus  d’importance  dans  les 
déformations  du  lait  de  l’asymétrie.  C'est  ainsi  qu’un  prO' 
rnontoire  trouvé  à  une  distance  du  sous-pubis  qui  ferait  d  ua 
bassin  rachitique  un  bassm  médiocre,  peut  faire  d’un  bassin 
asymétrique,  un  bassin  mauvais. 

Et  dès  lors  quelle  conduite  y  aura-t-il  lieu  de  tenir  vis-à- 
vis  de  ces  bassins  ?  .. , 

De  deux  choses  l’une,  ou  le  promontoire  est  „ 

et  le  bassin  jouera  comme  un  bassin  normal,  avec  ^  L 
seulement  plus  de  risques  de  présentation  vicieuse  el 
procidence  du  cordon.  .  , 

Ou  bien  le  promontoire  est  accessible  et  la  conduite  a 
nir  sera  la  même  que  Uans  les  bassins  rachitiques,  à  cecip 
que  l’asymétrie  s’ajoute  comme  élément  défavorable. 

Telles  sont  les  règles  générales  de  l’établissement 
gnostic  et  de  la  conduite  à  tenir  en  cas  de  bassins  de 
ses.  Il  est  cependant  certains  de  ces  bassins  qui  P’’®*®*'  if,- 
des  parlicularités  qui  leur  sont  propres.  Nous  voulons  pa 
de  la  coxalgie  et  de  la  luxation  congénitale  de  la 

Dans  l’examen  d’une  femme  à  bassin  coxalgique  {l)  ju 
cédera  méthodiquement  à  l’examen  de  la  coxalgie  P'^g^tfe 
bassin  ;  il  s’agit  bien  là  d’un  bassin  asymétrique  mais 
que  l'aplatissement  jie  siège  plus  forcément  ici  dn  ®| 

(nous  avons  vu  que  la  détermination  du  côté  ..  ^ophi^ 

intérêt  pratique),  il  y  a  de  plus  des  phénomènes  d  a| 
pelvienne  du  côté  malade.  Il  est  vrai  qu’ici  encore  cet 
phie  est  peu  importante  au  point  de  vue  accoucheiuen  > 
que  la  ligne  innominée  ne  participe  pas  à  cette  ‘‘•■''“Piyijnne 
Il  faudra  tenir  compte  en  outre  de  l’anteversion 
qui,  lorsque  l’articulation  malade  s’est  fixée  par  anky 


irquée  peut  être  considérable. 


(1)  L.  Glkisz.  —  d’une  femme  enceinte  alletnle  de 

(.lounial  du  Mudeciiie  et  de  Gliirui't'ie  pratiques,  10  août  ‘■  parai' 

(2)  h.  Oleisz.  —  Bassins  coxalqiques.  Quelques  mesures  c 
ues  de  deux  moitiés  du  bassin,  (ùocieié  d'Anatomie,  2t  aM' 
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Enfin,  par  exception  on  pourra  avoir  affaire  à  des  vicia¬ 
tions  complexes  telles  que  l’elfondrement  del’acétabulumpar 
la  tête  fémorale,  l’existence  d’hyperostoses,  ou  d’abcès  ossi- 
flaants  intrapelviens. 

Le  bassin  coxalgique  présente  en  outre  à  considérer  quel¬ 
ques  particularités  au  moment  du  dégagement.  Nous  retrou¬ 
vons  là  l’anteversion  pelvienne  qui  si  elle  a  pu  être  un  retard 
à  l’engagement  ou  même  une  gêne,  favorisant  les  présenta¬ 
tions  vicieuses  et  les  procidences,  peut  être  au  moment  du 
dégagement,  si  elle  est  excessive, une  gêne  à  la  sortie  du  fœ¬ 
tus. 

Il  en  est  de  même  de  l’adduction  de  la  cuisse  qui  peut 
aussi  gêner  le  dégagement  et  pourra  obliger  a  pratiquer  l'ac¬ 
couchement  dans  le  décubitus  latéral. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  luxation  congénitale  de  la  hanche,  la 
lésion  elle-même  est  facile  à  reconnaître.  Quant  à  l’examen 
du  bassin  lorsque  la  lésion  est  unilatérale,  les  règles  géné¬ 
rales  applicables  aux  bassins  des  boiteuses  sont  applicables 
ici.  Un  élément  cependant  s’ajoute  assez  souvent,  dont  il  fau¬ 
dra  tenir  compte  au  moment  de  l’engagement,  c’est  i’anto- 
ïgrsioD  pelvienne  dont  la  coexistence  n’est  d’ailleurs  pas  la 
règle. 

L&luxation  congénitale  bilatérale  elle,  est  toute  différente. 
Le  diagnostic  en  est  aisé  à  premier  examen  :  c’est  la  femme 
à  cuisses  courtes,  à  membres  supérieurs  trop  longs,  à  la  dé¬ 
marche  en  cane,  les  genoux  s’entrecroisant  en  ciseaux,  c’est 
l'ensellure  lombaire  et  l’attitude  en  Z. 

Quant  au  bassin,  il  faut  retenir  qu’il  est  symétrique  parce 
que  la  boiterie  est  bilatérale,  et  que  les  cuntrepressions  fé¬ 
morales  anormales  sont  pareillement  anormales  des  deux 
côtés. 

Mais  il  faut  retenir  surtout  qu’au  point  de  vue  obstétrical 
c  est  un  bassin  sans  intérêt  parce  que  le  plus  souvent  c’est 
un  bassin  agrandi  de  partout  dans  ses  diamètres  transverses. 

Par  exception  on  pourra  trouver  le  promontoire  accessible, 
le  détroit  supérieur  étant  alors  élargi  transversalement  et 
uplati  d’avant  en  arrière.  On  tiendra  compte  de  ce  rachitisme 
surajouté  enestimantla  capacité  du  bassin  de  la  même  façon 
aont  on  procède  pour  les  bassins  rachitiques.  Mais  tandis 
que  dans  la  luxation  unilatérale  il  y  avait  l’asymétrie  qui 
1  't  une  circonstance  aggravante  du  rachitisme,  ici  non  seu- 
ementce  facteur  n’existe  pas  puisqu’il  s’agit  d  un  bassin  sy- 
ctrique,  mais  au  contraire  ily  a  une  circonstance  favorable 
coùr't***''^  fie  ce  que  le  bassin  est  en  général  peu  élevé,  il  est 

P''*ucipe,  à  moins  de  l’exception  d’une  accessibilité  pro- 
t  ®  r!  promontoire,  il  faudra  pronostiquer  que  tout  ira  bien, 
to  ’?“'®°’(3udrait-ildire,car  en  dehors  des  risques  que  comporte 
Panteversion  pelvienne  relativement  à  l’engagement, 
j)lj®’’u,®onger  à  la  sortie  trop  brusque  de  la  tête  fœtale,  capa- 
tend^  un  périnée  qui  n’apasété  progressivement  dis- 

j’  ffui  en  outre  est  élevé  transversalement  et  diminué 
d’eut''r  ^  arrière.  Ce  n’est  pas  une  dystocie,  c’est  un  excès 


uous  ^  ^  bassins  viciés,  relativement  fréquents,  que 

d’étu'iier,  il  existe  toute  une  série  de  bassins  les 
autres  exceptionnels, dont  on  peut  dire  que  la 
conduite  à  suivre  vis-à-vis  d’eux  est  relativement 
plus  simple,  puisque  presque  toujours  c’est  à  la 
fi’enablée  que  prophylactiquement  l’on  recourra, 
tttrg  I  filviserons  en  bassins  vicies  par  lésion  de  lacein- 
iadie^  lo«*fia>re  et  bassins  vicies  par  ina- 

du  tissu  osseux  autre  que  le  rachitisme. 

Its  ôgr..-  première  catégorie  rentrent  les  bassins  obstrués, 
Pes  J  couverts  par  spondylolisthesis  et  spondylizènie . 
cotai  ovalaires  de  Nœgele,  ou  par  saero- 

oomn^!’  bassins  de  Robert.  Seuls  les  bassins  obstrués 
poupto'^V  une  discussion  quant  à  la  conduite  à  tenir  ;  car 
dont  leu^-  ®®®’^^r®®>fi  ailleurs  exceptionnels,  raretés  cliniques 
uiagnostic  n’offre  pas  de  très  réelles  difficultés  sinon 


dans  la  précision  anatomique  sauf  à  utiliser  les  procédés  ra- 
diopelviraétriques,  du  moins  dans  l’appréciation  pronostique, 
la  césarienne  sera  ïuüima  ratio. 

Les  bassins  obstrués  au  contraire,  qu’ils  le  soient  par  cal 
de  fracture  ancienne  du  bassin,  par  exostoses,  ou  par  tu¬ 
meurs  osseuses  ou  fibromateuses,  prêteront  à  discussion  sui¬ 
vant  le  volumede  la  néoformation  osseuse.  On  sait  la  vieille 
règleclinique  donnée  par  A.Tarnier  qu’une  néoformation  os¬ 
seuse  dépassant  le  volume  d’un  œuf  de  poule  rendait  l’ac¬ 
couchement  spontané  impossible.  C’est  au  fond  une  question 
d’appréciation  clinique  qui  peut  être  d’ailleurs  délicate  sur¬ 
tout  s’il  s’agit  de  tumeurs  dont  la  consistance  incomplète¬ 
ment  dure  comme  celle  de  certains  fibromes  pelviens  ou  de 
certaines  tumeurs  osseuses  rend  plus  difficile  l’interprétation 
de  la  gêne  que  cette  tumeur  apportera  au  passage  de  l’en¬ 
fant. 

A  la  2®  catégorie  appartiennent  les  bassins  achondroplasi- 
ques  et  les  bassins  ostéomalaciques.  Août  le  diagnostic  est  facile 
et  pour  lesquels  en  principe  un  seul  traitement  s’impose,  la 
césarienne. 


Telles  sont  les  règles  cliniques  générales  pouvant  servir  à 
l’examen  des  bassins  viciés  et  permettant  d’asseoir  sur  des 
données  aussi  précises  que  possible  une  conduite  à  tenir  ra¬ 
tionnelle  pour  chacun  d’eux.  11  va  sans  dire  qu’ilne  peut  s’a¬ 
gir  que  d’approximations  et  que,  même  avec  les  méthodes 
précises  de  la  radiopelvimétrie  que  nous  possédons,  nous  ne 
connaissons  avec  précision  qu’une  donnée  du  problème,  la 
forme  et  les  dimensions  du  bassin,  du  contenant,  les  explora¬ 
tions  cliniques  restant  seules  capables  en  dernier  ressort  dans 
les  cas  limites  d’apprécier  la  disproportion  qui  peut  exister 
entre  ce  contenant  et  le  contenu,  la  tête  fœtale. 

Il  faudra  donc  toujours  compter  avec  les  surprises  agréa¬ 
bles  comme  avec  les  désagréables,  qui  viendront  déjouer  les 
pronostics  et  changer  la  thérapeutique. 
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HOPITAL  LAENNEC 

M.  LEREBOULLEl'. 

Les  ictères  chroniques. 

J,  —  Ictère  chronique  par  compression  (cancer 

DE  LA  TÈTE  DU  PANCRÉAS). 


Voici  un  malade  présentant  un  syndrome  d’ictère  chro¬ 
nique  complet  et  intense  ticfére  foncé  et  non  «jaune  carotte», 
d  es  obstructions  récentes,  avec  chlorurie  marquée,  décolo¬ 
ration  absolue  des  matières  fécales,  cholémie  très  prononcée. 
Il  s’agit  de  déterminer  son  origine.  Les  ictères  de  ce  genre 
peiuvent  se  rattacher  généralement  à  l’une  des  deux  causes 
suivantes,  qui  sont  les  plus  fréquentes  :  l’obstruction  cal- 
culeuse,  ou  la  compression  des  voies  biliaires  par  un  néo¬ 
plasme  de  la  tête  du  pancréas. 

Or,  quelle  est  l’histoire  de  ce  malade  ?  C’est  un  ancien 
dyspeptique,  depuis  avril  1919  se  plaignant  de  douleurs  ab- 
dominale's,  principalement  dans  la  région  para-ombilicale. 
En  septembre,  apparaît  l'ictère,  sans  avoir  été  précédé  de  vé- 
litables  crises  douloureuses  paroxystiques  du  type  de  la  co¬ 
lique  hépatique.  Deux  symptômes  sont  notés  ;  I  o/Haigrisse- 
ment  et  la  boulimie.  L’aniaigrissement  est  une  conséquence 
naturelle  des  troubles  digestifs  liés  à  l’ictère  lui-même,  et  du 
défaut  d’assimilation,  il  se  retrouve  comme  suite  nécessaire 
de  tous  les  ictères  chroniques  d’une  certaine  durée. 

Par  conséquent  on  ne  peut  rien  tirer  de  ce  symptôme 
quant  à  la  nature  ou  à  la  cause  de  l’ictère  ;  notamment,  on 


424 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


ne  doit  pas  interpréter  cet  amaigrissement  comme  un  signe 
de  cachexie  en  rapport  avec  un  cancer.  Ce  malade,  jusqu’en 
septembre,  a  conservé  un  certain  appétit,  et  une  appétence  ap¬ 
préciable  pour  la  viande.  Il  a  même  présenté  de  la  boulimie. 
Ce  symptôme  est  encore  une  manifestation  liée  à  l’ictère  lui- 
même.  Cette  boulimie  résulte  de  l’excitation  produite  par  la 
bile  qui  imprègne  les  tissus  et  la  muqueuse  gastrique.  Elle 
ne  va  donc  pas  à  l’encontre  du  diagnostic  de  néoplasme  pan¬ 
créatique. 

Au  moment  de  son  entrée,  le  malade  ne  présentait  pas  en¬ 
core  d’ascite,  et  le  foie  ne  paraissait  pas  hypertrophié,  car  il 
ne  dépassait  pas  le  rebord  des  fausses  côtes.  Mais  on  notait 
un  symptôme  capital,  la  dilatation  de  la  vésicule  biliaire.  Celle- 
ci  formait  sous  le  rebord  costal  une  tuméfaction  du  volume 
d’une  poire,  perceptible  à  chaque  inspiration,  régulièrement 
conformée,  à  bord  mousse,  donnant  nettement  au  palper 
l’impression  d’une  vésicule  distendue  par  du  liquide. 

Ceci  constitue  le  signe  de  Bard  et  Pic,  la  dilatation  de  la 
vésicule  considérée  comme  signe  probable  de  l’existence  d’un 
néoplasme  pancréatique,  par  opposition  au  signe  de  l’atro¬ 
phie  de  la  vésicule,  décrit  parCourvoisier  et  par  Terrier  comme 
un  symptôme  le  plus  souvent  en  rapport  avec  des  obstruc¬ 
tions  d’origine  calculeuse. 

A  ces  symptômes  s’ajoutait  une  sensibilité  accusée  spon¬ 
tanément  par  le  malade,  et  provoquée  par  la  palpation,  au 
niveau  de  la  zone  pancréatico-cholédocienne  de  Chauffard, 
c’est-à-dire  à  droite  et  un  peu  au-dessus  du  niveau  de  l’om¬ 
bilic.  On  délimite  cette  zone  d’une  manière  précise  en  fai¬ 
sant  passer  une  ligne  horizontale  par  l’ombilic,  élevant  de 
l’ombilic  une  verticale,  et  traçant  la  bissectrice  de  l’angle 
droit  à  droite  de  l’ombilic.  La  zone  pancréatico-cholédocienne 
est  située  exactement  au-dessus  de  cette  bissectrice  et  un  peu 
en  dehors  de  la  ligne  verticale,  par  conséquent  au-dessus  et 
à  droite  de  l’ombilic. 

En  ce  qui  concerne  l’état  du  foie,  il  faut  ajouter  que,  déjà 
à  cette  époque,  la  percussion  faite  en  arrière  dénotait  un  cer¬ 
tain  degré  d’hypertrophie  hépatique.  D’autre  part, l’examen 
radiographique  confirmait  l’existence  d’une  augmentation 
de  volume  du  foie,  particulièrement  surla  coupole  diaphrag¬ 
matique. 

Cette  hypertrophie  du  foie,  qui  ne  s’était  d’abord  accompa¬ 
gnée  d’aucun  symptôme  secondaire  apparent  du  côté  du  sys¬ 
tème  porte,  entraîne  actuellement  de  l’ascite  et  un  certain 
degré  de  circulation  supplémentaire,  phénomènes  démontrant 
que  la  circulation  porte  commence  à  être  gênée  et  qu’il  existe 
un  syndrome  d'hypertension  portale. 

Comment  relier  l’ensemble  de  ces  symptômes  ?  Tout 
d’abord,  on  peut  éliminer  complètement  chez  ce  malade  l'ic¬ 
tère  par  obstruction  calculeuse,  de  même  que  l’ictère  par 
lésion  hépatique  primitive.  Le  diagnostic  ne  soulève  aucune 
difficulté,  il  s*agit  d’un  ictère  par  néoplasme  de  la  tête  du 
pancréas.  On  sait  que  le  tableau  clinique  présente  une  évo¬ 
lution  typique,  passant  par  diverses  phases  :  1°  une  phase, 
de  durée  variable,  plus  ou  moins  longue  selon  les  sujets, 
dans  laquelle  le  néoplasme  de  la  tête  du  pancréas  se  carac¬ 
térise  simplement  par  des  troubles  digestifs  vagues,  avec 
parfois  des  douleurs  assez  violentes,  mais  n’ayant  pas  les 
caractères  de  colique -hépatique,  et  avec  un  défaut  d’assimila¬ 
tion  des  aliments  :  en  somme,  état  digestif  mal  précisé,  avec 
douleurs  abdominales,  pendant  une  période  de  1  à  3  mois  ; 
2®  période  d’ictèr*  symptomatique.  Et  pendant  un  certain 
temps  cet  ictère  est  simplement  un  ictère  par  compression,  il 
n’y  a  pas  de  réaction  hépatique  secondaire.  Il  y  a  des  ma¬ 
lades  présentant  une  jaunisse  marquée  etunegrosse  vésicule 
et  c’est  tout.  ^ 

A  cette  époque,  assez  souvent  des  erreurs  de  diagnostic 
sont  faites,  parce  qu’on  ne  sait  pas  reconnaître  la  dilatation 
de  la  vésicule.  Cette  recherche  est  difficile  si  l’on  n’est  pas 
exercé  à  la  palpation  hépatique.  Or,  elle  est  capitale,  parce 
qu’aucune  autre  affection  que  le  néoplasme  pancréatique  ne 
donne  lieu  à  cettegrosse  vésicule.  Le  foie  n’est  pas  initiale¬ 
ment  atteint  ;  il  peut  se  faire  une  cirrhose  biliaire  secondaire 
sans  envahissement  néoplasique,  ou  une  infection  biliaire  se 
manifestant  par  une  angio-cholécystite  supputée.  Mais  assez  J 


souvent  le  foie  se  prend  secondairement  et  au  néoplasme  de 
la  tête  du  pancréas  se  joint  un  néoplasme  hépatique  secon¬ 
daire,  Celui-ci  se  caractérise  par  l’existence  de  petits  noyam 
cancéreux  comparés  à  des  taches  de  bougie,  cliniquement 
par  l’hypertrophie  plus  ou  moins  marquée  du  foie  et  l’ascite 
par  compression  portale. 

Ce  malade  est  dans  la  phase  terminale  de  sa  maladie  avec 
propagation  au  foie  ;  de  plus  il  a  fait  une  pleurésie  droite 
qui  peut-être  correspond  à  l’étape  tertiaire  du  cancer  se  pro¬ 
pageant  à  la  plèvre  et  au  poumon  à  travers  le  diaphragme. 
Il  est  à  la  merci  de  la  moindre  affection  intermittente  qui 
pourrait  hâter  le  dénouement  fatal,  qui  surviendra  probable¬ 
ment  avant  un  mois.  , 

_  On  n’a  aucun  moyen  de  remédier  à  cet  ictère  par  compres¬ 
sion  causé  par  les  néoplasmes  de  la  tête  du  pancréas.  On 
sait  l’évolution  fatale  de  ces  néoplasmes  ;  ils  sont  fréquents, 
et  pourtant  assez  souvent  méconnus  et  diagnostiqués  :  ican- 
cers  du  foie  »,  ou  :  «  cancers  de  l’estomac  ». 

Quelquefois  aussi  il  s’y  surajoute  des  symptômes  associés 
qui  modifient  le  tableau  clinique,  comme  la  fièvre  qui  peut 
en  imposer  pour  une  affection  biliaire,  dans  d’autres  cas  des 
douleurs  du  plexus  solaire  telles  que  le  malade  peut  être 
considéré  comme  atteint  de  colique  hépatique. 

Une  malade  fut  ainsi  opérée  d’un  néoplasme  de  la  tête  du 
pancréas  alors  qu’on  croyait  à  une  obstruction  calculeuse. 

Le  diagnostic  est  facile,  mais  le  traitement  nul.  En  cas 
semblables,  le  traitement  chirurgical  donnerait  des  déboires. 

Autrefois  on  faisait  la  cholécystentérostomie,  comme  opéra¬ 
tion  palliative.  Une  des  malades  de  M.  Lereboullet  a,  il  y  a 
quelques  années,  survécu  9  mois  à  cette  opération,  c’est  et- 
ceptionnel,  et  la  plupart  des  chirurgiens  l’ont  abandonnée  ; 
de  même  les  tentatives  d’ablation  de  la  tumeur  pancréatique 
n’ont  donné  aucun  résultat  et  ont  été  justement  abandon¬ 
nées.  L’intervention  chirurgicale  n’est  donc  pas  indiquée. 
Elle  ne  serait  indiquée  que  dans  les  cas  où  il  y  a  des  dou- 
'  leurs  abdominales  ou  un  prurit  terrible  du  fait  de  l’jut*''^- 
Dans  ces  cas,  on  pourrait  tenter  de  faire  une  fistule  biliaire. 
Mais  ce  ne  sont  là  que  des  indications  purement  symptoma¬ 
tiques,  et  des  plus  rares. 

Médicalement,  on  ne  peut  faire  qu’un  traitement  banal, 
prescrire  un  régime,  calmer  les  démangeaisons  pat  des  lo¬ 
tions  alcoolisées,  du  poudrage,  de  l’extrait  de  guaco  à  1  inté¬ 
rieur.  Il  faudra  faire  le  traitement  moral,  consolateur,  ilia' 
sionner  le  malade  sur  une  guérison  probable  non  immédwt 
mais  susceptible  de  survenir  après  5  ou  6  mois  de  tnalaoi  • 
On  essayera  parfois  de  calmer  la  douleur  par  la  morpnin  ■ 
Dans  ces  nombreux  cas  on  pourra  employer  l’opothérap 
pancréatique  ou  biliaire  pour  faciliter  les  digestions,  à  tit 
d’opothérapie  substitutive,  mais  non  curative. 


IL  —  Ictère  chronique  hémolytique. 

La  malade  suivante  est  atteinte  d’ictère  chronique  spléna 
mégalique  hémolytique.  Ce  sont  des  ictères  particulie  ^ 
ment  étudiés  depuis  quelques  années  et  auxquels, 
professeur  Gilbert,  M.  Lereboullet  a  consacré  de  nom 
ses  études.  Cette  malade  est  depuis  douze  ans  atteinte 


ictère  très  atténué,  accompagné  de  cholémie  (1  gram.  -, 
rubine  par  6  litres  de  sang)  et,  parallèlement, 
urobilinurie  celle-ci  étant  substituée  à  la  chlorurie.  it^^  .^, 
donc  atteinte  d'ictère  acholurique  simple  selon  la  ^eno 
tion  très  juste  de  x'vl.  Gilbert.  Les  selles  restent  colore®^^^^. 
sont  des  ictères  pléïo-chroniques,  sans  obstruction,  par 
de  bile  sécrétée.  La  rate  est  grosse,  débordant  largem 
rebord  costal  et  atteignant  un  diamètre  de  17  un 

s’être  sensiblement  modifiée  depuis  12  ans.  C’est  j^e 
ictère  acholurique  avec  splénomégalie,  un  ictère  c 
splénomégalique.  .  dei 

Outre  cet  ictère,  il  y  a  de  l’anémie.  Ce  sont,  au- 
ictères  pâles.  Ils  s’accompagnent  de  douleurs  dans  la 
du  foie  ;  quelquefois  ces  crises  douloureuses,  qui  *  q^i 
à  la  concrétion  de  la  bile,  revêtent  l’aspect  de  coliq 
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en  imposent  pour  des  coliques  hépatiques.  Dans  ces  cas  on 
I  fait  des  opérations  d’ablation  de  la  vésicule,  sans  obtenir 
d’amélioration  au  point  de  vue  de  l’ictère.  Ces  ictères  sont 
peut-être  justiciables  de  la  chirurgie,  non  pas  biliaire  mais 
jplénique.  Notre  malade  a  subi  une  cholécystectomie  il  y  a 
quelques  années  et  est  restée  aussi  jaune  après  l’opération 
qu'avant  celle-ci. 

En  1898,  Hayem  étudia  ces  faits  sous  le  nom  d'ictères  chro¬ 
niques  infectieux  splénomégaliques  \  Winkowskx,  de  son  côté, 
signala  leur  caractère  héréditaire  et  familial.  Gilbert  et  Lere- 
boullet,  en  1903,  présentèrent  une  série  d’observations  de 
faits  de  cet  ordre  à  la  Société  des  hôpitaux.  En  1907, Chauf¬ 
fard,  à  propos  d'un  cas  d’ictère  chronique  congénital,  Widal 
et  Abrami  dans  l’ictère  acquis  hémolytique,  montrèrent  le 
rôle  de  \&  fragilité  globulaire  duns,  la  production  deces  ictères, 
fragilité  de  laquelle  découlerait  Vhyperbiligénie. 

Cette  fragilité  globulaire  a  ceci  de  particulier  d’être  variable 
scion  les  époques  auxquelles  on  examine  les  malades.  Cette 
femme,  examinée  en  mai  1908,  présentait  une  fragilité  globu¬ 
laire  nettement  accusée  (l’hémolyse  commençant  à  52°)  ;  en 
novembre  1910,  elle  ne  présentait  pas  de  fragilité,  mais  plu¬ 
tôt  de  l’hyper-résistance  ;  en  janvier  1911,  fragilité  constatée 
au  début  du  mois,  et  absente  à  la  fin  du  mois.  Un  autre  ma¬ 
lade,  âgé  de  32  ans,  depuis  19  ans  atteint  de  jaunisse,  avec 
grosse  rate,  présente  la  même  inconstance  .de  la  fragilité  glo¬ 
bulaire.  Celle-ci  n’est  souvent  qu’un  symptôme  contingent. 

C’est  donc  un  groupe  d’ictères  chroniques,  avec  splénomé¬ 
galie  le  plus  souvent,  parfois  sans  splénomégalie,  ou  avec 
hépato-spléno-mégalie.  La  splénomégalie  est  parfois  le  seul 
vestige  de  l’ictère  qui  peut  disparaître.  Les  sujets  appartien¬ 
nent  souvent  à  des  familles  où  les  même»  faits  existent.  Et 
quand  on  cherche  la  véritable  étiologie,  il  est  très  difficile 
de  trouver  d’autre  élément  que  celui  du  caractère  familial. 
Mais  il  faut  tenir  compte  :  1°  du  rôle  de  la  syphilis  :  Hayem 
a  insisté  sur  les  rapports  d’un  certain  nombre  de  faits  de  ce 
genre  avec  l’hérédo-syphilis,  vraisemblablement  par  l’inter¬ 
médiaire  d’une  lésion  de  la  rate  ;  2°  dans  d’autres  cas,  de  la 
tuberculose 3°  dans  d’autres,  de  la  fièvre  typhoïde  (observa¬ 
tions  publiées  par  Gilbert  et  Lereboullet). 

Donc,  on  peut  relever  des  antécédents  infectieux  dans  un 
certain  nombre  de  cas  :  fièvre  typhoïde,  peut-être  paludisme, 
tuberculose,  syphilis,  mais  c’est  surtout  une  maladie  fami- 


La  pathogénie  de  la  maladie  est  assez  discutée.  En  1907, 
Widal,avec  ses  élèves,  a  insisté  sur  ce  fait  que  la  fragilité  glo¬ 
bulaire  donne  la  clef  de  l’hémolyse  et  de  l’hyperbiligénie. 
rour  Chauffard,  Vhyperhémolyse  se  fait  dans  la  rate,  c’est  de 
«que  le  pigment  sanguin  est  charrié  dans  le  foie. 

Pour  Gilbert,  Lereboullet  et  Chabrol,  la  rate  joue  un  rôle 
eaucoup  plus  actif  que  ne  semblent  l’admettre  d’autres  au- 
;  c’est  dans  une  certaine  mesure,  peut-on  dire,  le  pri- 
bîiwi  movens  de  la  maladie. 

Expérimentalement,  MM.  Gilbert  et  Chabrol  ont  pu  mettre 
n  évidence  l’existence  d’hémolysines  dans  la  rate  ;  étant  sé- 
les*  I  V''  hémolysines  spléniques  fragiliseraient 

produiraient  à  la  fois  et  l’anémie,  et  l’ictère  par 
yp^fbiligénie,  le  foie  intervenant  secondairement.  Gilbert  et 
qu’q  °'^**^*’  rapport  au  Congrès  de  1910,  disent 

fart  ®  normalement  une  cholémie  physiologique  résultant  de 
troi  ^'niultanée  du  foie  et  de  la  rate.  Lorsque  la  rate  est 
jjét  l’influence  d’une  infection’ quelconque,  elle 

ment'^'  plus  de  globules,  il  y  a  hyperfonctionne- 

de  la  rate  et  du  foie  entraînant  le  syndrome  ;  la 
^  détruirait  en  excès  les  globules,  d’où  ictère  et  anémie, 
ictéri*  rattachent  à  ceux  d’anémie  pernicieuse 

activ/®"^’.®^  d’anémie  splénique  avec  ictère.  L’hypersplénie 
Cett  donc  à  l’origine  de  ces  ictères. 

*ûné  *  pathogénique, défendue  dans  ces  dernières 

pey  j®®  Pbr  M.  Gilbert,  comporte  comme  une  sanction  théra- 
cas.  splénectomie  pedt  être  indiquée  dans  certains 

paraît*  à,  la  suite  de  cette  opération  on  a  vu  l’ictère  dis- 
raném^*  P/98*’b®sivement  et  la  résistance  globulaire  s’affirmer, 
ftlobiii*'  place  à  un  état  sensiblement  satisfaisant  des 

«s  (Gilbert,  Chabrol  et  H.  Bénard).  Ce  résultat  est  en 


faveur  de  l’opinion  que  la  rate  malade  entraîne  l’hyper-hé- 
I  molyse  et  l’anémie. 

Etant  donnée  la  gravité  de  la  splénectomie,  on  ne  doit  toute¬ 
fois  pas  la  proposer  quand  il  s’agit  d’une  malade  qui,  à  part 
sa  jaunisse,  ne  souffre  guère;  mais  une  aggravation  de  l’ané¬ 
mie,  évoluant  vers  l’anémie  pernicieuse,  justifierait  certaine¬ 
ment  l’ablation  de  la  rate,  opération  donnant  d’après  cer¬ 
taines  statistiques  récemment  groupées  9  guérisons  sur  10 
cas  opérés.  Toutefois  il  faut  se  rappeler  que  certains  cas  re¬ 
levant  de  l’hérédo-syphilis  ou  de  la  fièvre  typhoïde,  etc.,  on 
doit  viser  l’état  général.  Donc,  il  faut  :  1°  soigner  l’anémie, 
par  les  arsenicaux,  les  ferrugineux  ;  l’état  biliaire  et  cholé- 
mique  par  des  moyens  appropriés  ;  2°  faire  le  traitement  de 
la  cause,  par  exemple  le  traitement  antisyphilitique,  si  on  a 
des  raisons  de  penser  à  l’origine  spécifique.  Mais  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  les  considérations  pathogéniques  qui  vien¬ 
nent  d’être  rappelées  et  le  rôle  important  de  l’élément  splé¬ 
nique  dans  le  développement  des  accidents. 

Donc  si  le  traitement  général  dirigé  contre  l’anémie  et  la 
cholémie  et  le  traitement  spécifique  de  la  cause  supposée 
(syphilis,  tuberculose,  etc.)  ne  produisent  aucune  amélio¬ 
ration,  et  si  même  on  constate  une  aggravation  des  symp¬ 
tômes  de  cholémie  et  d’anémie,  si  cette  malade  non  seule¬ 
ment  reste  jaune,  mais  devient  pâle  et,  si  l’anémie  est  pro¬ 
gressive,  il  faudra  songer  à  cette  ressource  thérapeutique 
offerte  par  la  splénectomie.  Cette  opération  a  été  pratiquée  un 
assez  grand  nombre  de  fois  ;  on  en  connaît  actuellement 
une  centaine  de  cas,  qui  sont  analysés  dans  un  travail  récent 
de  Chabrol  et  H.  Bénard.  Les  résultats  obtenus  par  la  splé¬ 
nectomie  dans  les  ictères  de  cette  catégorie  confirment  la 
théorie  de  Gilbert  qui  les  attribue  à  l’hyperhémolyse  d’ori¬ 
gine  splénique  et  à  une  hyperactivité  spéciale  de  la  rate.  La 
splénectomie  est  donc  indiquée  dans  ces  cas-là  et  cette  opé¬ 
ration,  quoique  grave,  est  capable  de  donner  dans  une  pro¬ 
portion  de  cas  assez  considérable  des  améliorations  appré¬ 
ciables.  La  radiothérapie  paraît  d’ailleurs  susceptible  de 
donner  également  des  résultats  et  c’est  à  elle  que  volontiers 
nous  nous  adresserons  chez  notre  malade,  trop  peu  atteinte 
pour  être  justiciable  de  la  splénectomie.  11  y  a  donc  à  tenir 
compte  pour  une  grande  part,  dans  la  production  des  ictères 
par  hyperhémolyse,  des  troubles  fonctionnels  de  la  rate,  et 
de  la  possibilité  de  réaliser  une  thérapeutique  réellement 
efficace  par  l’ablation  de  cet  organe  ou  par  l’action  sur  lui 
des  rayons  X. 

{Leçon  recueillie  par  le  Dr  Laports.) 
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L’éthylphénylmalonylurée  (Luminal)  dans 
l'épilepsie.  Sa  pratique. 

Par  M.  H. CODET,  interne  des  hôpitaux. 


Dans  ses  recherches  sur  le  traitement  del'épilepsie  parl’éthyl- 
phénylmalonylurée,  M.  .Maillard  a  obtenu  des  résultats  extrê¬ 
mement  favorables  et  incomparablement  supérieurs  à  ceux  que 
produisait  jusqu’alors  le  bromure.  Il  les  a  présentés  récemment 
a  la  Société  de  psychiatrie  (1),  et  leur  excellence  vient  corrobo¬ 
rer  ceux  qu’avait  antérieurement  indiqués  M.  Raffegeau  (2)  et 
ceux  qu’avait  cités  M.  Cl.  Vincent  (3). 

Ces  observations,  dont  certaines  sont  suivies  au  jour  le  jour 
depuis  y  mois,  permettent  de  faire  état  des  améliorations  indis¬ 
cutables  et  de  préciser  le  mode  d’emploi  de  ce  traitement. 

Il  nous  a  paru  utile  de  les  faire  connaître,  pour  pouvoir  en 
laisser  bénéficier  sans  retard  de  plus  nombreux  malades  . 

Nous  pouvons  nous  appuyer  sur  16  cas  suivis  depuis  plu- 
sieurs  mois,  et  sur  là  autres,  étu  liés  depuis  moins  longtemps 
(actuellement  4  mois  ).  Gomme  interne  dans  le  service  de 


(1)  Mailcard.  -  Soc.  de  psychiatrie,  17  juin  1920. 

(2)  Raffeqeau.  —  Soc.  médico-psychol.,  19  déc.  1919. 

(3)  Cl.  Vi.NCENT.  —  Soc.  méd.  des  hôp. 
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M.  Maiiiard,  à  Bicêtre,  nous  avons  été  à  même  de  les  observer, 
tant  dans  l’hospice  qu’à  la  consultation,  et  de  constater  les  effets 
du  médicament. 

L’Eth.,  corps  stable,  chimiquement  déterminé,  procheduvero- 
nal  par  sa  constitution,  était  spécialisé  avantla  guerre  par  deux 
firmes  allemandes,  sous  le  nom  de  Luminal.  On  l’employait 
surtout  comme  hypnotique,  et  c’est  un  des  meilleurs.  S’il  était 
recommandé  dans  l'épilepsie,  ce  n’était  qu’à  titre  épisodique, 
et  plutôt  contre  les  états  d,agitation  survenant  chez  les  comi¬ 
tiaux. 

Nous  avons  employé  le  produit  des  deux  marques,  et,  plus 
récemment,  avons  mis  en  œuvre  celui  qu’a  préparé  une  mai¬ 
son  française.  A  doseségales,  les  résultats  ont  été  concordants. 

Certains  essais  antérieurs  (lj,limités  à  un  petit  nombre  de  cas, 
pendant  une  durée  plus  ou  moins  longue,  avec  asosciation  de 
bromure,  n’avaient  guère  paru  favorables  :  il  semble  que  les 
doses  employées  n’aient  pas  toujours  été  suffisantes.  En  France, 
les  tentatives  n’étaient  point  aisées,  depuis  les  hostiliiés  jusqu’à 
ces  derniers  temps,  à  cause  des  difficultés  d’importation. 

Du  reste,  chez  nos  premiers  malades,  le  traitement  par  le  Lu¬ 
minal  avait  été  discontinu  pour  cette  même  raison.  Aussi 
bien  ces  interruptions  involontaires  ont-elles  été  plutôt  utiles, 
au  point  de  vue  experimental,  pour  alfirraer  qu'il  ne  s’agissait 
pas  de  coïncidences  fortuites  dans  les  améliorations  relevées. 

Nous  pouvons  immédiatement  déclarer  n’avoir  observé  aucun 
accident  important.  D’autre  part,  s’il  existe,  bien  entendu,  des 
susceptibilités  individuelles  variables,  tous  les  malades  ainsi 
traités  ont  été  très  favorablement  influencés,  et  toujours  d’une 
façon  incomparablement  plus  active  que  par  le  bromure.  Ce 
dernier  a  été  utilisé  pour  eux,  soit  antérieurement,  soit  pen¬ 
dant  certaines  périodes  intercalaires. 

L’observation  a  porté  sur  des  épilepsies  de  gravité,  de  fré¬ 
quence  et  de  manifestations  diverses. 

Les  doses  ordinairement  utilisées  sont  de  20  et  30  centi¬ 
grammes  par  jour,  avec  des  extrêmes  de  lüetde  45.11  convient, 
en  effet,  de  noter  les  réactions  de  chaque  malade,  en  outre, 
en  cours  de  traitement,  on  peut  être  amené  à  modifier  la  dose 
prescrite.  Il  y  a  intérêt,  semble-t  il,  à  fragmenter  la  dose  quoti¬ 
dienne  en  (leux  prises,  au  moins,  pour  le  matin  et  le  soir,  sinon 
en  trois. 

La  voie  buccale,  en  cachets  ou  comprimés,  nous  a  semblé  la 
plus  pratique.  Une  tentative,  unique,  d’emploi  du  Luminal 
sodique,  injectable,  s’est  montrée  peu  favorable.  Le  produit 
utilisé,  assez  ancien,  pouvait  être  altéré,  aussi  ne  saurions-nous 
actuellement  présenter  d’opinion  sur  ce  sujet,  qui  vaut  d’être 
expérimenté  de  nouveau. 

Nous  faisons  prendre  le  Luminal,  en  dehors  des  repas,  avec 
une  infusion  chaude,  du  tilleul  de  préférence.  Les  malades 
l’acceptent  volontiers,  même  certains  qui  refusaient  d'absorber 
du  bromure. 

La  disparition  des  crises  convulsives  est  généralement  obte¬ 
nue  le  soir  même  ou  le  lendemain.  Nous  pensons,  d’après  les 
faits  observés  qu’il  vaut  mieux  cominencer  par  une  dose  assez 
élevée,  20  centigr.  au  moins,  quitte  à  la  ré(luire  par  la  suite. 
Diverses  interruptions  et  reprises  nous  donnent  la  conviction 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  faits  de  hasard,  surtout  opérant  chez  des 
sujets  à  crises  fréquentes  (10  à  20  par  mois). 

Chez  certains,  les  crises  reparaissent  pendant  la  durée  du 
traitement,  mais  à  intervalles  bien  plus  éloignés,  et  les  convul¬ 
sions  sont  ordinairement  beaucoup  moins  violentes,  ou  même 
se  réduisent  à  de  simples  équivalents. 

Aussi  bien  ceux-ci,  lorsqu’ils  préexistaient,  sont-ils  très  favo¬ 
rablement  influencés,  bien  plus  que  par  le  bromure.  Dans  un 
cas,  les  vertiges,  très  rapprochés  auparavant,  disparaissent  com¬ 
plètement. 

Enfin,  l’état  psychique,  si  particulier,  des  épileptiques  de 
longue  date  est  heureusement  modifié.  L’irritabilité  est  moins 
vive,  la  mémoire  redevient  meilleure  et  plus  précise.  Tel  de  nos 
malades  retrouvait  des  notions,  et,  en  particulier,  des  airs  de 
chansons  oubliés  depuis  plusieurs  années,  fait  observé  et  cor¬ 
roboré  par  sa  famille.  Pour  un  autre,  sa  mère  affirmait  sponta¬ 
nément  ne  pas  l’avoir  vu  aussi  gai,  ((  aussi  intelligent  »,  depuis 
6  ans  ;  il  était  indubitablement  plus  actif,  plus  présent  que 
lors  de  son  entrée.  Enfin  nous  en  suivons  un,  malade  externe, 
qui  a  pu  reprendre  utilement  sa  profession  de  comptable,  se 
livrera  des  veilles  fatigantes.  Presque  tous  ré\èlent  deux-mêmes 
un  certain  état  d’euphorie,  et  réclament  la  continuation  du  trai- 
ment,  s’en  déclarant  fort  satisfaits. 

Celte  amélioration  n’est  pas  à  comparer  avec  le  bénéfice  retiré 
de  la  suppression  pure  et  simple  du  bromure,  et  l’atténuation, 
que  l’on  pourrait  attendre,  de  cet  état  d’abrutissement  causé 
par  les  fortes  doses  prolongées  du  médicament  ordinaire, 

(4)  l  UA.NKU.VLSUlî,  1915. 


En  tout  cas,  ces  malades  ont  ou  récupèrent  un  état  général 
excellent  ;  tout  spécialement  le  fonctionnement  digestif  est 
amélioré,  ils  ne  présentent  plus  l’haleine  fétide  et  la  langue  sa. 
burrale  si  fréquentes,  leur  appétit  est  très  grand,  souvent  aug^ 
menté,  la  constipation  devient  très  rare.  Bien  entendu  les  bro" 
mides  disparaissent  progressivement.  Le  taux  des  urines  est 
n(;rmal,  sans  albuminurie  ou  glycosurie. 

Il  convient  cependant  de  ne  pas  oublier  que  ce  traitement 
est  essentiellement  symptomatique,  et  qu’il  ne  prétend  pas  gué¬ 
rir  l’épilepsie.  S’il  est  interrompu,  les  accès  reparaissent,  et 
même  les  deux  ou  trois  premiers  jours  après  la  cessation,se  pro¬ 
duisent  fréquemment  des  séries  de  crises,  que  nous  n’avons 
néanmoins  jamais  vu  constituer  un  véritable  état  de  mal.  La 
diminution  progressive  des  doses  j ournaiières,  en  casde  besoin, 
paraît  devoir  réduire  cet  inconvénient. 

En  tout  cas,  cette  rapide  disparition  de  l’effet  médicamen¬ 
teux  semble  indiquer  une  prompte  élimination.  Sans  doute 
est-ce  là  ce  qui  permet  d’en  prolonger  très  longtemps  l’usage 
(3  mois  1/2)  sans  observer  de  phénomène  d'accumulation  toxi¬ 
que. 

Au  cours  des  périodes  de  traitement,  telles  que  nous  les 
avons  suivies  jusqu’ici,  nous  n’avons  pas  observé  d’accoutu¬ 
mance  à  l’action  anti-épileptique  Pour  certains  malades  même, 
nous  sommes  amené  à  admettre,  comme  l’a  indiqué  M.  Raffe- 
geau,  que  l’(;-n  puisse  diminuer  petit  à  petit  les  doses  pour  ob- 
nir  même  efficacité.  Par  contre,  il  s’en  est  trouvé  chez  qui  nous 
avons  dû,  au  moins  pour  quelques  jours,  augmenter  la  ration 
journalière. 

Ceci  nous  amène  à  préciser  l’effet  hypnotique  de  l’Elh.,  ob¬ 
servé  dans  cette  modalité  de  son  emploi.  Les  deux  ou  trois  pre¬ 
miers  nycthemères  sont  marqués  par  un  sommeil,  surtout  noc¬ 
turne,  plus  profond,  plus  durable.  La  tendance  aux  rêves  ne 
paraît  guère  modifiée.  Puis,  après  quelques  jours,  soit  de  som¬ 
meil  normal,  soit  de  légère  hypersomnie  (ïiurne,  peut  appa¬ 
raître  une  phase  de  somnolence  plus  intense. 

Il  est  même  quelques  sujets  qui,  à  cette  période,  se  tiennent 
dans  un  état  de  torpeur  continuelle,  parfois  assez  profonde, 
réagissant  aux  excitations  extérieures  assez  difficilement,  et  sur¬ 
tout  lentement.  Ils  ne  paraissent  pas  présenter  de  signes  de 
confusion  mentale,  mais'  font  plutôt  preuve  d’un  ralentisse¬ 
ment  psychique  accusé,  avec  retard  de  réaction.  La  parole  peut 
être  fort  lente,  assez  mal  articulée,  a  peu  piès  comme  cellea’un 
homme  qui  se  réveille  avec  peine  apiès  une  ivresse  profonde. 

Malgré  cet  état,  nous  n’avons  noté  aucun  signe  somatique  in¬ 
quiétant.  Les  fonctions  digestives  conservent  leur  régularité, 
l'appétit  est  loin  d’être  diminué.  Le  pouls,  plutôt  ralenti,  s’est 
montré  parfois  un  peu  hypotendu.  Dans  ces  cas,  usant  par 
précaution  d’un  tonique  cardiaque,  tel  que  l’huile  cainphrée, 
nous  continuons  le  traitement,  en  réduisant  la  dose  quotidienne 
à  10  ou  15  centigrammes.  Ajoutons  que  cette  somnolence  exa- 
gérées’est  plutôt  rencontrée  chez  des  sujetsenétatde  déchéance 
épileptique  plus  ou  moins  accentuée,  à  crises  antérieures  ire- 
quentes,  et  soumis  aux  doses  élevées  d’éth.  ,  . 

Alors,  en  générai,  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines  apres  le 
début  du  traitement,  cette  phase  d’adaptation  hypnotique  etam 
franchie,  le  malade  se  réveille,  reprend  son  activité  et  mani¬ 
feste  l’amélioration  psychique  dont  nous  avons  parlé  plus  hau  • 

D'autres  observateurs  ont  signalé,  comme  inconvénient  i 
frécfuence  d’une  certaine  excitabilité  coléreuse  avec  agitaho 
motrice  au  cours  du  traitement.  U  nous  a  semblé  qu'ils  uiu  - 
salent  des  doses  moindres  que  celles  dont  nous  faisons  ‘ 

Quant  à  nous,  si  nous  les  avons  constatées  à  trois  rsP" --g 
elles  ont  été  transitoires,  peu  actives  et  certainement  moL 
gênantes  que  celles  présentées  en  temps  ordinaire  par  de  i 
malades  ;  elles  n’ont  pas  empêché  en  tout  cas  de  continuer 
médication. 

En  somme,  d’après  les  résultats  observés,  nous  ^^5 

chez  un  comitial  adulte,  on  puisse  dès.-maintenant  'Utiliser 
notions  suivantes,  comme  base  du  traitement  par 
Commencer,  les  deux  premiers  jours,  avec  3ü  centigr  •  par ,-  'g 
puis  essayer,  les  suivants,  20  centigr.  Par  la  suite  revenir  a  . 
dose  plus  forte,  en  cas  d’excitation  ou  bien  si  les  accidents 
lepti^ues  persistent.  Dimiimer  la  dose  habituelle  si  la  torp 
parait  inquiétante.  Lorsque  la  dose  efficace  paraît  prr’^.j.gu- 
celle  qui  provoque  cette  somnolence  exagérée,  on  peut  .jgj. , 
ver  bien  d'alterner,  en  donnant  par  exemple  un  jour  30  cen  e 

Toujours  fractionner  les  doses,  et  ne  jamais  suppiiruer  bra 
quement  le  traitement. 

Comme  a(.ljuvant,  on  pourra  se  trouver  amenéà  utiliser 
néation chaude  contre  i’ agitation,  et,  dans  quelques  1® 

rir  à  uu  tonique,  si  la  torpeur  est  trop  profonde,  et 
pouls  paraisse  un  peu  faible. 
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En  résumé,  nous  avons  acquis  la  conviction  que  l’éth.  est 
appelée  à  remplacer  le  bromure  grâce  à  sa  constance  d’action, 
son  emploi  commode,  son  innocuité.  Si  ce  mode  thérapeutique 
ne  peut  prétendre  à  guérir  l’épilepsie,  du  moins  y  trouvera-t-on 
un  moyen  de  rendre  supportable  l'existence  à  nombre  de  comi¬ 
tiaux,  et  même  de  leur  permettre  une  vie  active  et  normale. 

A.  D.  L.  R-  —  Au  moment  de  mettre  sous  presse  nous  ap¬ 
prenons  que  l’éthylphénylmalonylurée  français,  a  été  déposé 
sous  le  nom  de  «  Gardenal  »  par  les  Établissements  Poulenc 
frères. 
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NARCISSISME 

A  propos  du  dernier  livre  de  Maurice  Rostand. 

Sous  le  titre,  pas  prétentieux,  de  Cercueil  de  cristal,M.  Mau¬ 
rice  Rostand  vient  de  publier  un  livre,  résultat  de  ses  pro¬ 
fondes  et  puissantes  cogitations.  Chaque  chapitre  est  précédé 
d’une  épigraphe  impressionnante  :  «  De  profiindis  daman  ad  te 
Domine  »,  «  Suis-je  né  trop  tôt  ou  trop  tard  ».  «  Ah  !  que  la  vie 
est  quotidienne  I  » 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme,  fils  d’un  père  célèbre,  de  l’Aca¬ 
démie  française,  et  qui  ne  se  suicide  qu’après  nous  avoir  dé¬ 
taillé  sans  pitié  toutes  ses  ruminations  sentimentales  et  au¬ 
tres,  feuilles  de  roses  fripées  et  singulièrement  répugnantes 
parfois.  Vous  devinez  au  titre  que  l’éphèbe  se  complaira  à  ne 
rien  nous  cacher  de  son  âme...  ni  de  son  corps  dont  la  beauté 
l’obsède. 

Le  premier  chapitre  est  merveilleux  de  naïveté  grandilo¬ 
quente  ;  c’est  plus  creux  que  le  tronc  d’un  vieux  châtaignier  et 
assez  réussi  comme  devoir  de  rhétorique...  un  peu  rance,  c  II 
mourra  »  ;  quand  il  sera  mort,  «  il  ne  sera  plus  qu’une  suppo¬ 
sition  «  qu’un  certain  nombre  de  lettres  »,  et  cela  est  in¬ 
juste  pour  lui  qui  «  a  été  toute  une  humanité  à  lui  tout  seul  ». 
b  y  a  un  gouffre  avant  sa  naissance,  il  y  en  a  un  autre  après 
sa  mort  ;  comme  c’est  vexant  !  «  Avant  ma  naissance,  il  y  a 
ua  gouffre  pour  moi,  il  y  a  tout  un  univers  où  je  ne  suis  pas, 
'•y  a  des  peuples  qui  m’ignorent,  il  y  a  des  intelligences  qui 
^allument  et  qui  s’éteignent  sans  savoir  que  je  viendrai  un 
"•  Ht^ureusement  qu’avant  do  se  jeter  dans  le  second 
pufîre  —  tel  un  Horatius  Codés...  inerme  —  il  laisse  ses  notes 
a  la  postérité  :  «  Tu  seras  ma  ruine  immortelle,  livre  où  je  me 
erai  brûler.  En  toi  le  monde  verra,  comme  au  versant 
a  coteau  grec,  se  dissoudre  indéfiniment  le  trésor  de  moi- 
meme  ». 

Ce  livre,  insupportable  de  prétention,  est  intéressant  pour  le 
parce  qu’il  y  trouve,  détaillé  comme  peu  d’observa- 
.^a'^^’o-psychiatrie  le  sont,  un  cas  très  suggestif  de 
sociale,  dont  l’aboutissant  logique 
^  I  suicide  par  inadaptation  à  lu  vie. 

hérof  n  s’étend  presque  à  chaque  page;  le 

Y  7^^  uiqins  ce  mot  ne  vous  choque  pas  trop  à  notre 
d’un  if  ^  admire  et  se  brûle  des  parfums  avec  la  persévérance 
(Ipp,  "ouze  chinois  ;  il  nous  rappelle  sans  cesse  «  cette  beauté 
me  so  ^  dresse  une  «statue  de  lui-même  «  :  «  Je 

ans  A'^^^aadrai  toujours  de  vous,  jeune  beauté  dc^  mes  quinze 
che'  *^j®^ante  surmon  visage  et  qui  m’avez  donné  de  si  farou- 
confé  ■  ^  inoubliables  exaltations,  jeune  beauté  qui  me 
milieu  des  autres,  une  si  étrange  et  si  aérienne 
senti  "  Que  j’ai  été  aimé,  alors  et  désiré  !  Que  j’ai 

corp„^°'^.  ®  bonheur  de  la  fièvre  sur  mon  corps  !  »...  sur  ce 
Éinet  ressemble  si  curieusement  à  celui  du  Lucien,  de 

luijjij  ®™er.  Il  cause  avec  cette  «  impérissable  statue»  qui 
guste  'î,.  raucre  en  loi  ta  propre  Ihdila  !  »Ce  bel  éphèbe  dé¬ 
rivant"  ^  ^’^raluable  aventure  de  lui-même  «  qui  est  «  le  seul 
“  clarté^)?*'  P®®®  Pa®  poids  du  péché  originel  ».  La 

taille  a  ®*®®on  corps  »  lui  a  valu  des  victoires  qu’il  nous  dé- 
'Âm  ''®®  plaisir  —  chacun  a  les  victoires  qu’il  peut  — 
rs,  voluptés,  plaisirs,  victoires  de  la  chair  et  de  l’es¬ 


prit,  tout  a  été  mien.  J’ai  marqué  ma  trace  dans  des  exis¬ 
tences  en  n’y  laissant  que  des  cendres  !  J’ai  vu  tant  de  visages 
se  décomposer  à  cause  de  moi  que  cela  m’en  devenait  un 
plaisir  !  J’ai  eu  de  la  joie  à  écrire  ma  beauté  et  ma  jeunesse 
sur  le  sable  des  cœurs  qui  s’offraient  à  moi».  C’est,  d’ailleurs, 
une  excellente  précaution  qu’il  sied  de  prendre  que  de  citer 
des  victoires  féminines,  car,  toujours  accompagné  d’un  robuste 
précepteur  de  trente-six  ans,  «  à  Paris,  autour  de  lui,  se  créait 
une  légende  ».  «  Nos  constantes  apparences,  Stéphane  et  moi, 
dans  la  ville  où  j’étais  moi-même  si  connu,  soulevèrent  les  ru¬ 
meurs  !  » 

IL — ■  Cet  être  unique  au  monde,  dont  «  la  jeune  statuebrû- 
lante  enflammerait  la  pierre  du  tombeau  »,  «  le  seul  sur  qui  ne 
pèse  pas  le  poids  originel»,  ne  saurait  obéir  à  l’instinct  social 
impératif  qui  veut,  quand  la  Patrie  est  menacée,  le  sacriffee 
absolu  de  l’individu  à  la  société.  C’est  un  inverti  social. 

Le  soir  de  la  déclaration  de  guerre,  il  assiste  à  un  bal  donné 
par  une  femme  de  la  Haute  Société,  en  mal  de  ménopause,  et, 
alors  que  les  assistants  ont  encore  la  pudeur  de  se  mettre  un 
masque  sur  le  mufle,  il  affecte  d’y  paraître  visage  découvert  ; 
il  est  si  beau  !  Il  ne  veut  devenir  «  ni  assassiné  ni  assassin  » 
(surtout  «assassiné  »)  ;  il  se  moque  des  «armées  intoxiquées 
de  faux  héroïsme  »  êt  des  «  généraux  à  figure  de  chien  coléreux 
qui  ouvrent  les  portes  de  l’abattoir  humain»;  et,  seul,  face  au 
soleil  qu’il  interpelle  (n’eût-il  pas  mieux  valu  la  lune  ?),  cher¬ 
chant  ceux  qui  comme  lui  «  ne  sont  soulevés  d’aucun  amour, 
d’aucune  exaltation  héroïque,  d’aucune  allégresse  sanglante  », 
il  déclame  longuement.  Il  sent  ici,  cependant,  que  c’est,  com¬ 
me  nous  disions  au  front,  «  un  peu  fort  de  café  »,  et  il  ajoute 
immédiatement:  «Ce  livre  n'est  pas  une  excuse,  il  n’est  qu’une 
grande  protestation  générale,  une  grande  accusation,  contre 
tout,  contre  l’univers,  coreïre  rnoi-même».  Nous  voulons  en  effet, 
bien  lire  des  pages  vengereuses  contre  la  guerre  et  les  illusions  du 
patriotisme,  mais  à  condition  qu’elles  aient  été  écrites  par  des 
combattants.  Barbusse  en  fut,  Andréas  Latzko,  le  puissant 
auteur  des  Hommes  en  guerre  (Menschen  im  Krieg)  en  fut.  Même 
d’un  avis  opposé,  leur  éloquence  nous  conquiert  ;  celle  de 
l’embusqué  pue  un  peu  trop  de  la  gueule.  Dans  le  Cercueil  de 
cristal,  les  plus  impresssionnantes  phrases  ne  sont  que  pro¬ 
testations  d’un  inverti  social  qui,  quoique  nous  parlant  une 
I  fois  de  Freud  et  de  la  psychoanalyse,  n’a  pas  suffisamment 
conscience  que  cette  inversion  est  une  répugnante  infirmité. 

III.  Narcissisme,  égotisme  monstrueux,  orgueil  et  mentalité 
féminine  d’un  éphèbe  qui  «  possède  en  lui  sa  propre  Dalila» 
sont  complétés  admirablement  par  la  sensation  à' inadaptation 
à  la  vie  qui  va  parfois  jusqu’à  l’anxiété.  Narcisse  a  eu  des 
frayeurs  nocturnes  dans  son  enfance  ;  il  note  plusieurs  fois 
«  cette  impression  de  désenchantement,  de  désillusion,  de  dé¬ 
ception  que  j’apportais  dans  mon  cœur  comme  une  misère 
inavouable  »  ;  il  médite  sans  cesse  sur  la  mort,  éprouvant  de¬ 
vant  elle  «  de  la  curiosité,  presque  de  l’amusement,  et  une  in¬ 
finie  terreur  ».  J’ai  entouré  d’un  cercle  dans  le  livre  les  mots 
«mort»  et  «  cadavre»  ;  leur  fréquence  fait  un  truffage  impres 
sionnant  de  ces  mots  funèbres  sur  le  papier.  Cette  obsession  d 
la  -mort,  «l’admiration  émerveillée»,  -font  une  sorte  de  délec 
tation  morose  qui  complète  le  tableau. 


M.  Maurice  Rostand  a  voulu  probablement  écrire  une  nou¬ 
velle  Confession  d’un  superenfant  du  siècle  :  «  Qui  me  dira  si  je 
suis  un  monstre  ou  un  précurseur  ?  Qui  me  dira  si  je  suis  le 
dieu  éphémère  de  cet  âge  décomposé,  ou  le  prophète  d’une 
époque  qui  va  naître  ?  Qui  me  dira  si  je  suis,  moi,  le  dernier 
de  ma  race  qui  va  finir,  le  suprême  représentant  égoïste  d’une 
hérédité  composite,  ou  le  premier  d’une  humanité  future,  le 
premier  d’une  race  qui,  bientôt,  apparaîtra  dans  le  monde, 
armée  de  mes  idées,  éveillée  à  de  nouvelles  audaces,  à  de 
nouveaux  horizons,  à  une  nouvelle  morale  !»  lia  d’assez  jo¬ 
lies  qualités  littéraires  dont  le  plus  bel  échantillon  est,  dans 
son  livre,  dans  les  pages  consacrées  à  Oxford.  Les  poètes  se 
donnent  volontiers  tous  les  droits  au  nom  de  la  forme,  et  un 
d’Annunzio.  par  exemple,  se  félicite  do  ses  mufleries  à  l’égard 
de  ses  maîtresses  quand  elles  sont  bien  écrites.  Quelle  éthique 
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personnelle  voulez-vous  qu’ait  un  éphèbe  blond  et  féminisé, 
fils  d’un  grand  homme,  vivant  dans  le  milieu  spécial  hystérico- 
littéraire  que  sont  certains  salons  parisiens,  bouillon  de  cul¬ 
ture  idéal  pour  la  dégénérescence  des  adolescents  mal  sexués  ! 
Le  héros  de  Maurice  Rostand,  dans  son  cercueil  de  cristal,  se 
prête  à  notre  adoration,  en  ayant  l’air  de  la  dédaigner...  nou¬ 
velle  qualité  féminine.  Hélas,  même  couvert  de  fleurs  et  de 
parfums,  ce  cadavre,  trop  beau  pour  un  homme,  nous  gêne  et 
invertit  notre  adoration. 


Ce  Narcisse  est  un  curieux  cas  de  dégénérescence  et  le  mé¬ 
decin  se  doit  do  l’épingler  à  scs  collections. 


Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  que  du  héros  du 
livre  de  M.  Maurice  Rostand. 

Personne  ne  s’y  est  d'ailleurs  trompé. 

Docteur  Paul  Voivenel. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


SYPHILIS 

Une  méthode  de  traitement  pour  les  neuro-syphiüs. 

(John  Kolmer.  Journ,  of  Amer.  M.  Assoc.,  20  mars  1920, 
p.  794.) 

On  peut  adresser  à  la  méthode  de  Swilt-Ellis  (traitement  in- 
tra-spinal  des  neuro  syphilis  par  le  sérum  du  malade  injecté 
préalablement  d'arséno-benzol)  le  reproche  de  n’introduire 
qu'une  dose  infime  de  produit  arsenical,  la  prise  de  sang  u'étant 
laite  qu’une  heure  après  l’injection  intra-veineuse  d’arsénoben- 
zol.  L’objection  e.-t  levée  dans  la  technique  d’Ogilvie  et  celle  de 
Marine-co,  qui  ajoutent  l’un  l’arsénobenzol,  l’autre  le  novarsé- 
nobenzol  au  sérum  même  du  malade  avant  l’injection  intra- 
spinale  ;  mais  alors  le  malade  peut  être  privé  du  bénéfice  de 
l’injection  intra-veineuse  du  médicament,  qui  constitue  sans 
doute  une  part  importante  du  traitement  de  Swift-Ellis.  La 
méthode  de  l’auteur  corrige  toutes  ces  objections  et  joint  aux 
avantages  de  l’injection  de  sérum  arsénobenzolé  ceux  du  drai¬ 
nage  spinal,  pratiqué  par  Dercum  et  Gilpin.  'Voici  le  plan  de 
traitement  indiqué  par  Kolmer  : 

Exclure  tout  d’abord  les  cas  de  tumeurs  cérébrales  proba¬ 
bles.  Une  série  de  traitement  comprend,  dans  l’espace  de  qua¬ 
tre  semaines,  une  première  semaine  de  traitement  mercuriel  et 
ioduré,  puis  une  injection  intra  veineuse  et  ini ra-spinale  d’ar- 
scnobenzol,  que  l’on  répète  à  huit  jours  d’intervalle,  usqu’à 
quatre,  tandis  que  le  traitement  mixte  iodo-mercuriel  est  con¬ 
tinué,  sauf  les  jours  d’a'sénobenzol.  Ces  jou!  S-là,  le  malcde  est 
mis  au  lit  et  à  la  diète.  Ou  dissout  soixante  centigrammes  d’ar- 
sénober.zol  dans  lôO  cc.  d’eau  physiologique  stérile  et  I  on 
ajoute  un  certain  nombre  de  gouttes  ou  de  dixièmes  de  cent, 
cube  d’une  solution  de  soude  à  15  %  jusqu’à  ce  que  la  solution 
soit  complètement  éclaircie  ;  on  ajouie  alors  trois  ou  quatre 
gouttes  encore  de  la  s<  lution  alcaline.  On  complète  avec  une 
solution  saline  stérile  jusiju’au  volume  total  de  200  cc.  Chaque 
cent,  cube  contient  ainsi  trois  milligrammes  d’arséiiobenzol. 
Un  cent,  cube,  est  mis  à  part  dans  un  tube  stérile  pour  servir 
une  heure  plus  tard  environ  à  préparer  in  vitro  le  sérum  arsé- 
nobenzolisé.  Le  res'e  de  la  solution  d’arsénobenzol,  soit  environ 
61)  centigrammes  de  médicauient,  est  injecté  dans  les  veines. 
Immédiatement  après,  on  retire  'z5  cc.  de  sang  qu  on  verse  dans 
un  tube  spécial  de  5U  cc.  stérile  1 1  contenant  déjà  i  cc.  d  me 
solution  de  citrate  de  soude  stérile  à  U)  %  ;  on  centrifuge  aus¬ 
sitôt  à  grande  vitesse  pendant  au  moins  2U  minutes  et  1  on  re¬ 
cueille  alors  10  à  12  cc.  de  plasma  clair  que  l’on  transvase  asep- 
tiijuement  dans  un  tube  stérile.  On  ajoute  à  ce  plasma  un  di¬ 
xième  de  cent,  cube  de  la  solution  d'arsenobenzol,  soit  environ 
un  tiers  de  milligramme.  Consécutivement  on  pourra  aug¬ 
menter  celte  dose  et  ajouter  au  sérum  deux  ou  même  trois  di¬ 


xièmes  de  cent.  cube.  Le  sérum,  ainsi  préparé  est  mis  au  bain 
marie  à  56»  pendant  une  demi-heure.  On  pratique  alors  une 
ponction  lombaire  ;  on  retire  30  cc.  et  on  injecte  les  dix  à  douze 
cent,  cubes  de  sérum  chaud  aussi  lentement  que  possible.  I  e 
malade  re.ste  couché  sur  le  dos,  les  pieds  du  lit  étant  un  peu 
relevés,  et  reste  au  lit  jusqu'au  lendemain.  p.  3 

Etudes  sur  la  standardisation  de  la  réaction  de  Wasser- 

manu,  (.lohn  Kolmer,  The  Amer.  Journal  of  Syphüii  avril 

1920.) 

Poursuivant  une  longue  étude  des  conditions  de  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann,  afin  d’essayer  d’établir  une  méthode 
unique  et  universel'e,  Kolmer  et  ses  collaborateurs,  Matsunami 
et  Anna  Rule,étudienf  cette  fois  les  systèmes  hémolytiques  em- 
p  oyés  dans  la  réaction.  Us  concluent  de  leurs  recherches  que 
les  réactions  faites  avec  les  systèmes  hémolytiques  anii-homme  et 
anti-poulet  sont  d’une  sensibilité  plus  grande  que  celles  effec¬ 
tuées  avec  les  systèmes  anti-mouton  et  anti-bœuf. 


Syphilis  et  tuberculose  articulaires  (Percy  Willard 

Roberts,  The  Ann.  Journ.  of  syphilis.,  avril  1920.) 

On  ne  songe  pas  assez  à  la  syphilis  en  présence  d'affections 
articulaires  trop  facilement  attribuées  à  la  tuberculose.  L’au¬ 
teur  a  observé  environ  deux  cents  cas  d’affections  osseuses  ou 
articulaires  qui  possédaient  tous  les  symptômes  habituellement 
imputés  à  la  tuberculose  et  étaient  cependant  sans  aucun  doute 
d’origine  syphilitique.  Dans  les  deux  maladies  il  peut  y  avoir 
une  augmentation  de  volume  de  l’articulation,  sans  douleur, 
avec  formation  de  pus,  stérile  sur  les  ordinaires  milieux  de 
culture  ;  il  existe  de  la  sensibilité,  de  la  boiterie  quand  une 
grosse  articulation  du  membre  inférieur  se  trouve  atteinte,  une 
modification  de  l’attitude  quand  la  colonne  vertébrale  est  inté¬ 
ressée  ;  mais  il  n’y  a  là  rien  qui  permette  de  préjuger  de  l’ori¬ 
gine  de  l'infection.  I.a  radiologie  ne  donne  aucune  indication 
capable  de  servir  à  ce  diagnostic  causal.  Quant  à  la  réaclion  de 
Wasseémann,  elle  est  fréquemment  négative  dans  des  cas  où  la 
thérapeutique  spécifique  donne  d’excellents  résultats  tt  l’on 
peut  dire  que  dans  les  manifestations  tardives  de  I  hérédo-sy- 
philis  elle  n'a  qu’une  valeur  relative,  occasionnelle. 

L  auteur  rapporte  51  cas  qui  avaient  été  étiquetés  tuberculeux 
par  25  chirurgiens  distingués  et  pour  lesquels  les  antécédents 
spécifiques,  les  stigmates  héréditaires,  la  réaction  de  M  asser- 
mann,  l’action  du  traitement,démontrèrent  clairemeiit  l'origine 
syphilitique  de  cts  prétendues  tuberculoses. 

En  somme,il  est  sage  de  ne  pas  porter  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  articulaire  avant  d’avoir  éliminé  la  possibilité  d  une 
syphilis  héréditaire  par  un  traitement  énergique  d’au  moins 
cinq  ou  six  semaines.  L.  B 


Les  tubes  de  eaoulchouc,  cause  de  réaction  à  la  suite 
des  injections  intraveineuses  en  particulier  d’arseno 
benzol.  (Stokes  et  Bosman.  Journ.  of.  Ihe  Amène.  • 
Assoc.  10  avril  1920.) 

Certains  échantillons  de  tubes  de  caoutchouc  paraisfe>'l 
tenir,  quand  Us  sont  neuls,  unesubstance  toxique,  cause  du^,^ 
réaction  spéciale  survenant  à  la  suite  des  injection»  ioR^  ^ 
neuses  d’arsénobenzol  ou  de  solutions  alcalines.  , 

Cette  substance  disparaît  au  fur  et  à  mesure  que  les  tu 
vieillissent.  Elle  peut  être  enlevée  de  primo  abord  par  un 
de  six  heu  es  dans  une  solution  normale  de  soude,  suivi 
lavage.  . 

La  réaction  provoquée  par  cette  substance  toxique 
l’homme,  et  K  produite  expérimentalement  chez  prés 

sLte  en  frissons  survenant  de  trente  à  soixante  minutes  ^ 
l’injection,  avec  nausées,  vomissemenis,  diarrhée,  une 
pou.^sée  de  température,  des  sui  urs,une  céphalée  violen  - 
douleurs  lombaires,  de  la  confusion  mentale  et,  apiès  ® 
profonde  prortratioe. 


Clsihoms  (Oise).  —  Impbihbrib  Daii 
Mniion  spéciale  poar  pablicitioDt  périodiqo 


Le  Gérant  :  A.  Roü*aO^ 


Fondé  en  1873.  —  N*»  40 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  la  physiologie  pathologique  et  du  traitement 
de  la  migraine  (1). 

Par  le  D'  G.  DIDSBURY 


Parmi  les  céphalées  chroniques,  il  y  en  a  une  que  l’on  doit  iso¬ 
ler,  qui  constitue  une  entité  morbide  et  qui  permet  une  bonne 
santé  habituelle  dans  l’intervalle  des  accès.  Nous  envisageons 
ainsi  le  type  le  plus  banal  de  la  migraine  en  laissant  decôtéles 
types  les  plus  graves  qu’on  peut  appeler  migraines  subintran- 
tes  ou  état  de  mal  migraineux.  La  migraine  est  la  seule  cépha¬ 
lée  chronique  qui  soit  unilatérale. 

La  migraine  se  dilïérenciedes  autres  céphalées  chroniques  qui 
sont  permanentes  et  non  pas  à  accès  paroxystiques,  ce  qui  re¬ 
vient  à  éliminer  le  brightisme,  la  syphilis,  le  saturnisme,  le  pa¬ 
ludisme,  etc.  ;  dans  ces  variétés  de  céphalées,  la  cause  étant  gé¬ 
nérale,  l’effet  est  permanent  et  la  maladie  ne  comporte  pas  des 
périodes  très  longues  où  le  patient  ne  ressent  aucune  douleur. 

11  importe  de  différencier  la  migraine  de  la  névralgie  qui 
sont  assez  volontiers  confondues  dans  le  langage  courant.  La 
névralgie  comporte  une  douleur  sur  un  trajet  anatomique  in¬ 
variable  et  constant  ;  la  douleur  est  également  constante.  Il 
n’est  pas  dans  les  habitudes  d’une  sciatique,  par  exemple,  de  ne 
durer  que  24  heures  au  membre  droit,  pour  se  reproduire  au 
membre  gauche  trois  jours  après,  au  contraire,  la  migraine 
est  une  douleur  unilatérale  (hémicrânie)  et  susceptible  d’alter¬ 
ner,  les  migraineux  ont  en  effet  leur  accès  douloureux  à  pré¬ 
dominance  ou  à  droite  ou  à  gauche. 

De  plus,  la  migraine  est  un  accès  paroxystique  dont  l’évolu¬ 
tion  est  cyclique  et  assez  volontiers  comparable  à  elle-même. 

Cet  accès  est  annoncé  par  des  prodromes,  il  a  un  début,  une 
évolution,  une  durée  plus  ou  moins  longue,  mais  en  général  12 
heures  et  une  terminaison. 

La  migraine  est  une  maladie  caractérisée  par  les  trois  signes 
suivants  :  origine  infantile,  unilatéralité  de  la  douleur  et  accès 
paroxystique,  avec  exacerbation  à  l’époque  de  la  puberté. 

Les  formes  de  cet  accès  sont  diverses  :  le  début  peut  être  par 
ffligraine  ophtalmique,  par  migraine  temporo-frontale  ou  par 
lusion  de  ces  deux  types. 

La  migraine  ophtalmique  existe  isolément.  Nous  nous  per- 
fflettrons  de  laisser  de  côté  cette  forme,  n’ayant  pas  eu  l’occa¬ 
sion  de  lui  appliquer  le  traitement  dont  nous  parlerons  par  la 
suite.  La  forme  temporo-frontale  existe  isolément  et  c’est  la 
fme  la  plus  banale  de  la  migraine.  Il  arrive  très  fréquem- 
ent  que  quelques  signes  de  migraine  ophtalmique  soient  le 
eout  de  la  migraine  temporo-frontale. 

no  ®f''*’^®iffues  ont  longuement  décrit  l'accès  de  la  migraine, 
bui**  ^a^'Pellerons  que  L-s  types  principaux  à  savoiriledé- 
uij  ’ ®st  le  plus  souvent  matinal,  en  plein  sommeil,  après 
la  d  o profond,  alors  que  l’estomac  est  vide  et  que 
'gestion  a  été  parfaite  ;  l’intensité  de  la  douleur  est  plus  ou 
Igy  j'* ‘^°”®idéi  able  et  c'est  cette  intensité  etla  nature  delà  dou- 
jjjg  'lui  provoquent  les  nausées  et  les  vomissements,  horrible- 
eès  d  douloureux.  Pendant  les  heures  quedurel’ac- 

(qjI  ®."^ioraine,  il  y  a  arrêt  des  lonctions  de  l’intestin  etdu  rein 
d’importants  troubles  vaso-moteurs, consistantsurtout 
5i„  des  vaisseaux,  d’où  sensation  de  froid  intense.  On  a 

Le  î  ®  sensation  de  doigt  mort. 

®iouto*'^'V  migraineux  est  pâle,  convulsé  par  la  douleur  ; 
pilot  m  accessoires  qui  consistent  en  hyperosmie, 

honcM  °  recherche  du  silence.  La  terminaison  s’an- 

“Ppog  ^  souvent  par  le  passagedeladouleurdansla  tempe 
Iront  ‘^^P^rt.  La  douleur  maxima  a  été  sur  le 

Ude  sen.-ation  de  battements  très  douloureux,  puis  lema- 
que  est'r^  ^  paroxysti- 


conlérence  laite  le  7  juillet  1920,  à  l'Hôtel-Dieu, 
■’ampliithcâtre  Dupuytren. 


Le  traitemeut  naturel  et  spontané  est  le  sommeil  que  le  ma¬ 
lade  recherche  et  provoque  par  le  silence  et  l’obscurité. 

11  existe  une  évolution  spontanée  de  la  migraine  ;  elle  évolue 
par  guérison  spontanée  ou  par  aggravation.  L’époque  de  guéri¬ 
son  spontanée  est  différent  chez  l’homme  et  chez  la  femme  ; 
l’homme  guérit  en  général  entre  25  et  30  ans  et  la  femme  après 
la  période  de  la  ménopause. 

La  migraine  présente  des  causes  d’aggravation,  celles-ci  sont 
à  notre  connaissance  au  nombre  de  deux  principales  :  la  fièvre 
typhoïde  et  les  douleurs  morales.  Nous  ne  croyons  pas  que  la 
syphilis  ait  d’action  sur  la  migraine.  Les  céphalées  de  la  syphi¬ 
lis  sont  éminement  accessibles  et  améliorables  parle  traitement 
spécifique. 

L’influence  de  la  volonté  et  de  nécessités  impérieuses  sem¬ 
blent,  quand  l'accès  migraineux  est  déclanché,  amortir  en  quel¬ 
que  sorte  l’intensité  de  la  douleur  ;  mais  une  fois  quela  tension 
de  la  volonté  se  relâche,  alors  réapparaît  une  douleur  abomi¬ 
nablement  plus  vive  qu'au  début. 


Jusqu’à  présent,  on  a  toujours  recherché  une  cause' générale 
pour  expliquer  la  cause  de  tous  ces  phénomènes  ;  on  a  invoqué 
une  intoxication  générale  venant  de  l’estomac  ou  de  l’in¬ 
testin,  venant  de  l’insufflsance  hépatique  ou  de  troubles  de 
sécrétion  des  glandes  endocrines,  de  la  glande  thyroïde  spé¬ 
cialement.  Ce  n’est  pas  à  dire  pour  cela  que  l’hypo  ou  l’hyper- 
thyroïdisme  ne  provoquent  pas  de  céphalées,  mais  ces  cépha¬ 
lées  ne  sontpa.s  des  migraines.  Jamais  on  n’a  recherché  unecause 
locale  et  superficielle,  sauf  Norstrom,  et  ceux  qui  se  sont  inspi¬ 
rés  de  ses  travaux. 

Jamais  on  n’a  envisagé  pour  quelles  raisons  une  cause  générale 
(toxique  ou  autre)  provoquerait  une  douleur  unilatérale,  si  bien 
désignée  et  depuis  longtemps  par  le  vocable  hémicrânie.  Or,  le 
patient,  lui-même,  attire  l’attention  sur  les  causes  locales  ;)1  ne 
fait  que  des  mouvements  prudents  du  cou  et  de  la  tête  ;  il  mar¬ 
che  avec  précaution  pour  ne  pas  se  secouer,  il  élève  la  tête  sur 
deux  oreillers  dans  le  décubitus  ;  il  sait  que  de  tourner  brus¬ 
quement  la  tête,  lui  déclanche  son  accès  de  migraine  ;  toutes 
ces  observations  sont  véritables  et  confirmées  par  l’anatomie. 
De  même,  les  chocs  sur  la  tête,  les  violences  sur  le  cou,  provo¬ 
quent  l'accès  ;  de  même  la  compression  des  régions  temporales 
par  le  poids  de  coiffures  diverses. 

Certains  patients  disent  que  leur  accès  part  de  la  nuque 
qu’ils  sentent  douloureuse,  ainsi  que  la  région  inter-scapulaire. 
Dans  l’intervalle  des  accès,  à  l’occasion  d’efforts  musculaires, 
le  patient  ressent  des  battements  douloureux  dans  les  tempes 
comparables  comme  nature  de  douleurs  à  ce  qu’il  ressent  dans 
les  accès  qui  évoluent. 

Ceci  nous  amène  à  rechercher  une  cause  permanente  dans 
l’intervalle  des  accès.  La  vraie  cause  de  la  migraine  doit  être  re¬ 
cherchée  dans  la  présence  de  points  hyperesthésiés  chronique¬ 
ment,  c’est-à-dire,  dans  l’intervalle  de  tout  accès.  Onles  trouve 
sur  les  trajets  des  nerfs  superficiels  de  la  nuque,  du  crâneetde 
la  face  et  surtout  au  niveau  du  point  d’émergence  de  ces  nerfs. 
Ce  sont  les  branches  superficielles  du  plexus  cervical  antérieur 
et  postérieur  et  les  branches  superficielles  du  trijumeau. 

Il  s’agit  doncde  repères  anatomiques  toujours  identiques  à  eux- 
mêmesettoujoursignorésdumàlade.Ges  deux  propositions  font 
voir  quelle  importance  prend  la  recherche  de  ces  points  dou¬ 
loureux  et  de  la  valeur  qu’on  peut  leur  attribuer.  Il  s’agit  donc 
des  nerfs  cutanés  et  des  branches  sous-cutanées  immédiatement 
sus-aponévrotiques  qu’il  faut  chercher  dans  les  régio«s  du  corps 
habituellement  découvertes  et  dépouillées d«  vêtemenls,  c’est-à- 
dire,  la  face,  la  nuque,  le  cou,  les  fosses  temporales.  Chez  la 
femme,  il  faut  ajouter,  et  pour  la  même  raison,  les  épaules,  le 
dos  et  la  portion  antérieure  du  thorax,  autrement  dit, pour  ces 
deux  dernières  régions,  la  peau  innervée  en  arrière  par  les  bran 
elles  postérieures  des  paires  rachidiennes  et  en  avant  par  les 
branches  perforantes,  des  nerfs  intercostaux.  Cette  notion  n’est 
pas  nouvelle  et  ne  nous  appartient  pas  (1). 

11  faut  donc  rechercher  la  douleur  par  l’exploration  digitale 


(1)  Gustave  Nobstrom.  —  Lamigraine,  traitement  par  le  massage». 
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aller,  sur  la  ligne  courbe  supérieure  de  l’occipital,  chercher  l’é¬ 
mergence  du  grand  nerf  sous-occipital  (ou  nerf  récurrent  d’Ar¬ 
nold),  les  branches  ascendantes  et  superficielles  du  plexus  cer¬ 
vical,  c'est-à-dire  la  branche  mastoïdienne  et  la  branche  auri¬ 
culaire.  Ces  deux  branches  croisent  à  angle  presque  droit  la  li¬ 
gne  courbe  de  l’occipital.  Ce  sont  trois  points  caractéristiques, 
de  même,  si  l’on  appuie  de  chaque  côté  sur  les  apophyses 
transverses  des  premières  vertèbres  cervicales,  le  plexus  cervi¬ 
cal  lui  même,  on  détermine  une  douleur  particulièrement  vive 
qui,  immédiatement,  retentit  par  irradiation  dans  les  régions 
temporales  et  le  malade  s’écrie  immédiatement,  «  Vous  me  don¬ 
nez  la  migraine  »  ;  si  l’on  insiste  dans  une  première  exploration, 
il  n’est  pas  rare  de  déclancher  un  accès  migraineux,  à  volônté 
pour  ainsi  dire.  Il  en  est  de  même  en  fait  de  douleurs  irradiées, 
si  l'on  comprime  le  bord  supérieur  du  muscle  trapèze  dans 
sa  partie  moyenne;  il  reçoit  en  effet  à  ce  niveau  la  branche  mus¬ 
culaire  du  spinal  largement  anastomosée  elle-même  avec  un  filet 
important  du  plexus  cervical.  L’importance  de  ces  constatations 
anatomiques,  toujours  identiques  à  elles-mêmes,  facilement  dé¬ 
celables,  existant  chez  tous  les  migraineux  sans  exception,  n'é¬ 
chappera  à  personne.  Surtout  si  l’on  ajoute  que  c’estconstam- 
ment  et  dans  l’intervalle  des  accès,  et  môme  très  loin  de  tout 
accès  que  cette  constatation  peut  se  faire. 

De  même  nous  chercherons  les  points  douloureux  du  nerf 
auriculo-temporal  au  moment  où  il  tourne  derrière  le  condyle 
de  l’os  maxillaire  inférieur  où  il  est  facilement  décelable,  au 
moment  où  ce  nerf  monte  au  devant  du  pavillon  de  l’oreille 
pour  se  distribuer  au  cuir  chevelu  et  s’anastomoser  largement 
avec  les  branches  du  plexus  cervical  déjà  signalées. 

De  même,  on  cherche  par  la  pression  la  douleur  dans  les 
nerfs  temporaux  superiiciels  et  profonds  ;  au  niveau  de  la  face, 
on  cherchera  les  points  d’émergence  du  nerf  sus-orbitaire,  du 
frontal  externe,  du  nerf  sous-orbitaire  ou  nerf  maxillaire  supé¬ 
rieur,  du  nerf  maxillaire  inférieur  qui  émerge  par  le  trou  men- 
tonnier  ;  on  cherchera  dans  la  joue  le  bord  antérieur  du  mus¬ 
cle  mâsséter  qui  est  innervé  par  une  branche  du  plexus  cer¬ 
vical,  de  même  on  cherchera  le  nerf  massétérin  et  le  nerf 
buccal. 

Sur  les  parties  latérales  du  cou,  on  cherchera,  en  appuyant 
sur  les  apophyses  transverses  des  premières  vertèbres  cervi¬ 
cales,  le  ganglion  supérieur  du  grand  sympathique.  Ce  ganglion 
est  en  général  douloureux  chez  les  migraineux.  N’oublions  pas 
qu’il  reçoit  une  branche  anastomotique  directe  du  plexus  cer¬ 
vical,  petite  branche  courte  qui  aborde  ce  ganglion  par  son  bord 
externe  et  supérieur. 

En  continuant  l’exploration  des  portions  latérales  du  cou,  on 
cherchera  si  on  provoque  de  la  douleur  en  suivant  le  muscle 
gcalène  antérieur  que  l’on  doit  chercher  et  suivre  jusqu’au  tu¬ 
bercule  de  la  première  côte. 

De  même,  nous  chercherons  les  branches  superficielles  des¬ 
cendantes  du  plexus  cervical,  c’est-à-dire,  les  branches  sus- 
sternales,  sus-claviculaires  et  sus-acromiale  8  ;  pour  bien  déceler 
la  douleur  de  ces  branches,  il  est  bon  de  pincer  la  peau  laté¬ 
ralement  en  la  soulevant  légèrement. 

Pour  pratiquer  toutes  ces  manœuvres,  le  malade  s’assied  à 
califourchon  sur  une  chaise,  croise  les  bras  et  appuie  la  tête  sur 
le  dossier  de  cette  chaise,  le  praticien  se  met  derrière  le  malade 
et  se  trouve  ainsi  placé  pour  opérer  le  massage  des  régions 
postérieures  du  cou  et  de  la  nuque.  Inversement,  pour  opérer 
le  massage  de  la  face,  le  praticien  ne  change  pas  de  place  et 
appuie  la  tête  du  patient  sur  sa  poitrine. 

En  général,  c’est  des  deux  côtés,  aussi  bien  à  droite  qu’à 
gauche,  que  la  recherche  et  la  découverte  de  ces  points  doulou¬ 
reux  se  fait,bten  qu’il  existe  des  cas  où,  la  douleur  étant  tou¬ 
jours  du  même  côté,  tes  points  douloureux  sont  exclusivement 
de  ce  même  côté,  ce  qui  indique  bien  la  relation  de  cause  à  effet 
de  la  douleur  anatomique  et  de  la  douleur  irradiée. 

Si  ces  points  sont  bilatéraux,  il  n’est  pas  obligatoire  qu’ils 
soient  rigoureusement  symétriques  :  ainsi  une  fosse  temporale, 
un  nerf  auriculo-temporal  peut  êtrebien  plus  douloureux  d’urî 
côté  que  de  l’autre,  mais  quoi  qu’il  en  soit  de  la  localisation  et 
de  l’intensité  de  douleur  de  telle  ou  telle  branche  nerveuse,  la 
douleur  provoquée  expérimentalement  est  essentiellement  spé¬ 
cifique  et  appréciée  comme  telle  par  le  patient. 


La  cause  principale  de  la  migraine  doit  être  recherchée,  sui¬ 
vant  nous,  beaucoup  plus  au  niveau  de  la  nuque,  qu’au  niveau 
des  autres  régions  que  noüs  avons  déjà  énumérées  et  nous  en 
voyons  la  preuve  dans  ce  fait  que  chez  les  jeunes  migraineux, 
de  15  à  18  ans,  c’est  au  niveau  delà  nuque,  et  de  la  nuque  seule 
qu’on  provoque  la  douleur,  et  par  conséquent  dans  le  territoire 
innervé  par  le  plexus  cervical  ;  ce  n’est  qUe  chez  les  anciens  mi¬ 
graineux  que  l’on  constate  la  douleur  des  branchesdu  trijumeau. 

De  cette  constatation  de  la  bilatéralité  des  points  douloureux 
nous  en  tirons  la  conclusion  que  si  la  migraine  est  très  souvent 
unilatérale,  elle  peut  également  être  bilatérale  d’emblée.  La 
douleur  médiane  n’exclut  donc  pas  le  diagnostic  de  migraine. 

D’autre  part,  l’intensité  de  la  douleur  est,  pour  les  raisons 
précédentes,  proportionnelle  au  nombre  des  branches  nerveuses 
superficielles  hyperesthésiées. 

Nous  proposons  donc  cette  définition  delà  migiaine  : 

«  La  migraine  est  une  variété  de  céphalalgie  chronique,  à  ten- 
«  dance  unilatérale,  à  début  infantile,  caractérisée  par  des  accès 
«paroxystiques  de  douleurs  irradiées  et  de  troubles  vaso-moteurs, 
«de  cause  locale  et  superficielle  ». 

Par  suite  des  troubles  vaso-moteurs,  on  peut  s’expliquer  la 
distinction  clinique  faite  depuis  longtemps  par  les  auteurs, 
sous  la  dénomination  de  «  migraines  blanches  ou  de  migraines 
rouges  »,  suivant  qu’il  y  avaso-constriction  ou  vaso-dilatation. 
Mais  en  matière  d'excitation  nerveuse,  nous  savons  qu’il  est 
tout  un  de  dire  ;  contraction  ou  dilatation. 

Invoquera-t-on  que  c’est  une  rareté  pathologique  que  la  douleur 
irradiéeloin  de  son  point  réel  d’origine  ?  Nous  répondrons  que 
non  et  que  les  exemples  abondent.  Nous  pouvons  en  trouver 
deux  ordres  d’exemples  :  d’une  part,  dans  la  physiologie,  soit 
la  dilatation  pupillaire  de  cause  intestinale  ou  pelvienne  et, 
dans  la  pathologie,  la  douleur  du  genou  au  début  de  la  coxal¬ 
gie.  Bien  d’autres  exemples  pourraient  être  invoqués. 

De  même,  il  est  absolument  connu  que  l’excitation  d’une 
branche  collatérale  d'un  nerf  réagitsur  toutes  les  autres  branches 
de  ce  même  nerf.Gette constatation  nous  fait  comprendre  aussi 
bien  l’existence  dans  l’accès  migraineux  des  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  que  des  nausees  ou  des  vomissements  par  le  jeu  de 
multiples  anastomoses.  11  est  inutile  de  chercher  des  causes  de 
dyspepsie  chez  les  migraineux,  dont  la  santé  générale  est  par¬ 
faite  entre  les  accès. 

Donc  nous  voici  actuellement  sur  le  nœud  de  la  question  qui 
est  :  l’hyperesthésie  superficielle,  point  de  départ  de  l’accès,  en 
considérant  cette  hyperesthésie  comme  la  cause  réelle,  01»'* 
qui  peut  être  mise  en  jeu  par  des  réflexes  éloignés  qui  peuvent 
provenir  de  l'estomac,  de  l’intestin,  de  l’appareil  uléro-ovarien 
et  des  organes  des  sens.  Cette  constatation  est  provoquée  par 
le  fait  de  femmes  qui  n’ont  la  migraine  qu’au  moment  de  leur» 
règles  ;  de  même,  d’autres  patients  voient  leur  accès  provoque 
par  une  dyspepsie  passagère.  Dirait-on  dans  ces  cas  que  c  ee 
l’utérus  ou  1  estomac  qui  sont  malades  ?  Est-ce  une  indicau 
logique  que  de  traiter  ces  organes  ?  ,  . 

Nous  répondrons  certainement  que  non,  en  nous  appuya 

sur  cette  constatation  que  chez  les  non-migraineux,  l’exploratm 

systématique  de  toutes  les  régions  que  nous  avons  déjà  sign 
lées  ne  décèle  aucune  douleur  provoquée.  Donc  la  therapeu^^ 
que  physiologique,  et  la  seule  qui  soit  susceptible  d’ainenei 
guérison  complète,  est  de  faire  cesser  cette  hyperesthésie  P 
phérique.  Donc  si  le  diagnostic  est  lacile  pour  tout  ’ 

le  traitement  est  également  facile,  car  la  pratique  prouve  q 
c'est  le  massage  systématique  qui  entraîne  la  guérison,  c  e» 
dire,  la  disparition  de  cette  hyperesthésie  pathologiq“®’  jj 
massage  s’opère  avec  Je  pouce  et  le  bout  des  autres  dmg 

est  lacile  de  malaxer  ces  régions  douloureuses  puisque  touj^^ 

on  appuie  les  branches  nerveuses  et  douloureuses  sur  de»  P 
osseux.  Le  massage  évoque  donc  la  douleur  dont  nous  ' 
de  parler,  douleur  très  vive,  comparée  par  Je 
pointe  qu’on  enfonce,  suivant  le  trajet  des  branches  ner  v 
et  surtout  aux  points  d’émergence,  comme  nouslavon 
Les  séances  de  massage  doivent  être  quotidiennes  ® 
durée  est  d’une  iremaine  de  minutes  environ.  Les  <i^  ^ 
jours  qui  suivent, ces  premières  séances  sont  marquées  P 
douleur  encore  bien  plus  vive  qu’au  début,  d’oùl’indiÇ^ 
commencer  sans  force  la  séance  de  massage  pour  ban 


hE  PROGRES  MÉDICAL 


431 


malade  à  supporter  la  douleur.  Cette  d  lulea",  d'ailleurs,  est 
itue  beaucoup  plus  au  traumatisme  qu'à  la  la  lésion  préêxis- 
tatite.  Dans  chacune  des  séances,  on  doit  rechercher  systémàti- 
Quéraent  toutes  les  zones  douloureuses  et  On  ne  tardera  pas  à 
s'apercevoir  qUe  certaines  deviennent  de  moins  en  moins  sen¬ 
sibles.  Il  n’est  pas  rare,  comme  nous  l’avons  dit,  de  trouver 
souS  l’exploration  digitale,  au  bout  de  quelques  séances,  des 
bfânches  douloureuses  qui  jusqu’alors  avaient  échappé,  line 
faut  pas  croire  que  l’on  obtient  des  résultats  immédiats  puis- 
nu’il  s’agit  d’une  maladie  chronique  d’emblée  et  qui  se  pré- 
seate  au  traitement  du  médecin  au  bout  d’un  grand  nombre 
d'années  de  souffrances.  Cependant,  au  bout  d’une  quinzaine 
de  séances  (chiffre  schématique)  on  peut  remarquer  les  faits 
suivants  :  le  sommeil  est  meilleur,  les  migraines  sont  moins 
fréquentes,  elles  sont  aussi  moins  intenses  comme  douleurs  et 
pluscourtes  comme  durée.  De  plus,  lemalade  constate  que  ces 
accès  douloureux  sont  plus  facilement  accessibles  au  traitement 
qu’il  s’administre  lui-même  depuis  longtemps. 

Dans  la  pratique  du  traitement,  on  ne  tardera  pas  à  s’aper¬ 
cevoir  de  notables  différences  individuelles.  Les  cas  les  plus 
faciles  à  traiter  sont  les  enfants,  les  femmes  Ou  les  hommes 
maigres  parce  que  leurs  tissus  sont  souples  et  les  branches 
nerveuses  superficielles  plus  facilement  accessibles  ;  c’èst  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  nuque  que  ces  différences  sont  sensibles. 
Oa  comprend  aisément  que  les  peaux  épaisses  offrent  un  obs¬ 
tacle  au  résultat  espéré  par  le  massage.  La  difficulté  est  à  son 
comble  lorsqu’on  a  la  mauvaise  chance  de  se  trouver  en  face 
d’une  nuque  qui  présente  des  cicatrices  d’anciens  anthrax. 
L’amélioration  est  donc  graduelle  et  la  guérison  fonctionnelle 
ne  peut  que  suivre  la  guérison  anatomique. 

Les  récidives  sont  toujours  possibles  et  il  est  bon,  un  an  après 
un  premier  traitement  fructueux,  de  refaire  quelques  séances 
de  massage,  surtout  si  le  malade  présente  quelques  accès  mi¬ 
graineux. 


Jusqu'à  présent,  nous  nous  sommes  efforcés  den’avancerque 
des  faits  cliniques  absolument  confirmés  depuis  longtemps  par 
tous  les  auteurs,  de  ne  parler  que  de  points  de  repères  anato¬ 
miques  et  du  résultat  de  l’exploration  digitale  qui  est  manifeste 
pour  tout  observateur. 

Dans  ce  chapitre,  nous  essayerons  la  discussion  de  quelques 
hypothèses. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  les  auteurs  ont 
tivoqué  la  cellulite  soüs-cutanée,  la  myosite  et  la  névrite  in¬ 
terstitielle. 

La  cellulite  rhumatismale  nous  paraît  se  manifester  par  des 
ouïes  d’œdème  artificiel  provoqué  par  les  premières  séances 
extrêmemenl  douloureux  aux  séances  suivantes  et 
.  geânt  surtout  au  point  d’émergenee  des  nerfs  douloureux, 
St  ce  que  Nostrom  appelle  les  nodosités.  Il  admet  également 
^o<dosités  sont  dans  les  muscles  ;  il  les  appelle  noyaux 

de  névrite  interstitielle  se  rattachent  aux  lésions 

a  comparons  le  résultat  du  massage  aux  résultats  qu'on 
^''oc  d'autres  traitements,  par  exemple  de  faciliter  la 
pAj  par  l’administration  de  cachets  de  peploûe  ou  bien 
gjN  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  par  le  jeûne  et  la  pur- 

ouvp’  P®*^  l’application  de  régimes  diététiques  sévères, 

Winann  ^  supprimé  un  point  de  départ  réflexe  déter- 

,  migraine,  mais  que  l’on  n’a  pas  traité  la  cause  anato- 
nob 

obtigrtf  comparer  ces  traitements  aux  résultats  qu’on 

iüigj.»,  ®'^Pprime  l’évaporation  de  la  térébenthine  à  un 
faulj;  sensible  àcette  cause  d’origine  nasale.  On  pourrait 
pSfl  J  le*  exemples.  On  a  donc  supprimé  un  point  de  dé- 
éufabip  ^^^e’^es  par  un  procédé  artificiel  non  constant,  non 
Us  réel  '  ^^P®  normal  de  point  de  départ  des  réflexes  sont 

''^fificati^  phénomène  physiologique,  nous  voyons  une 

On  automatique  de  la  guérison  des  patientes, 
btgfgy  J  demander  comment  agit  le  massage.  Nous  serons 
la  question  n’ayant  que  des  hyputhèses  à  formuler. 


Cependant,  nous  croyons  agir  sur  la  circulation  veineuse 
périphérique  de  même  que  sur  la  circulation  lymphatique. 
De  sorte  qu’au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  oh 
pourrait  dire  que  la  migraine  est  une  maladie  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous- cutané.  Cette  manière  de  voir  trouve  une  confirma¬ 
tion  dans  le  livre  de  Wetterwald  (1)  où  l’on  lit  page  28  :  i  Tout 
«massage, quelle  que  soit  la  forme  qu’on  lui  donne,  exerce  une 
«influence  sur  l’innervation  et  la  circulation  de  la  peau.  Les 
«excitations  Cutanées  réagissent  sur  les  centres  cérébro-spinal 
«et  sympathique  par  l’intermédiaire  des  nerfs  sensitifs.  Le 
«missage  a  une  double  action:  mécanique,  agissant  sur  le  tissu 
«conjonctif,  dont  il  accélère  et  rythme  la  nutrition,  réflexe,  se 
«transmettant  aux  Centres  nerveux  ». 

A  la  page  182,  l’auteur  évoque  les  noyaux  cellulitiques  comme 
cause  dè  migraine.  Il  cite  Jacquet  qui  explique  les  bons  effets 
du  massage  dans  la  migraine  par  ce  qu’il  appelle  l’arC  facio- 
cortical. 

Ce  livre  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  et  qui  ter¬ 
mineront  également  ce  travail: 

«  Dans  toute  névralgie,  toute  névrite  et  dans  toute  afïeetion, 
«  se  rattachant  à  l’arthritisme  et  ayant  comme  symptôme  essen- 
«tiel  la  douleur,  il  faut  rechercher  dans  la  peau  et  le  tissu  cel- 
«lulaire  sous-cutané  (et  sous-muqueux  quand  cela  est  possible) 
«la  cause  et  le  siège  de  la  névralgie  ». 

- - - - - 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 


L’Imperméabilité  rénale  (2)^ 

Par  JVI.  LOEPER. 


Lorsque,  par  une  ligature  du  pédicule  rénal  ou  de  l’uretère, 
on  supprime  expérimentalement  les  reins  d’un  animal,  on  peut 
constater  deux  phénomènes  d’une  importance  capitale  :  d’une 
part,  la  rétention  dans  l’organisme  de  sels  et  surtout  de  chlo¬ 
rure  de  sodium,  la  rétention  d’eau  et  la  dilution  des  tisSuS  et 
du  sang  ;  d’autre  part,  la  rétention  de  produits  toxiques  et 
excrémentitiels,  dont  le  témoin  le  plus  aisément  appréciable 
est  l’urée,  et  dont  l’accumulation  dans  le  sang,  entraîne  la  to¬ 
xémie,  Vazotémie. 

Chacune  de  ces  rétentions  peut  être  combattue  par  une 
activité  supplémentaire  des  divers  émonctoires,  qui  éliminent 
comme  ils  peuvetit  liquide  et  substances  en  excès  et  par¬ 
viennent  à  rétablir  momentanément  l’équilibre. 

L’eau  des  tissus  augmente,  l’eau  respiratoire  et  intestinale 
également  ;  le  taux  de  l’urée  s’accroît  dans  les  tissus,  dans  les 
liquides  interstitiels  et  aussi  dans  les  sécrétions  de  l’estomac 
et  de  l’intestin. 

Chez  l’homme,  les  mêmes  phénomènes  se  produisent,  quoi¬ 
que  modifiés,  dans  les  anuries  calculeuses,  où  la  rétention  est 
assez  brutale  ;  dans  les  altérations  profondes  du  parenchyme 
rénal  et  la  néphrite  chronique  scléreuse,  où  elle  est  plus  lente. 
Dans  ces  divers  états  morbides,  on  retrouve  la  toxemie,  c’est- 
à-dire  l’augmentation  de  la  toxicité  sanguine  ;  Y  azotémie,  c’est- 
à-dire  l’augmentation  de  l’azote  du  sang,  et  particulièrement  de 
l’azote  uréique  ;  et  aussi  la  dilution  du  sang.  Ce  sont  là  des  preu¬ 
ves  de  la  rétention.  Il  en  résulte,  chez  l’homme,  trois  ordres  de 
phénomènes  cliniques  que  l’on  ne  peut  guère  percevoir  chez 
l’animal  :  l’œdème,  qui  traduit  la  dilution  ;  les  troubles  toxiques 
qui  succèdent  à  la  rétention  de  poisons  divers  ;  enfin  l’hy¬ 
pertension  artérielle, qui  accuse  l’effort  d’élimination.  Ainsi  se 
constituent  dans  l’imperméabilité  rénale  trois  grands  syndrome* 
qu’on  peut  définir  ainsi  :  syndrome  hydropigène,  syndrome 
hypertensif  et  syndrome  toxique. 

Ces  différents  processus  sont  plus  ou  moins  associés  dans 


(1)  F.  Wetterwald.  —  Les  névralgies,  édité  chez  Vigot  frères, 
Paris,  1910. 

Du  même  auteur,  Manuel  pratique  de  kinésithérapie. 

(2)  Leçon  faite  à  la  Faculté  de  médecine-.  Cours  de  pathologie  gé¬ 
nérale  1920. 
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chaque  forme  clinique  et  la  séparation,  la  schématisation,  ne 
peuvent  être  absolues. 

Néanmoins,  ils  traduisent  chacun  un  type  spécial  de  déficit 
rénal,  ainsi  que  l’a  bien  vu  M.  Widal,etque  nous  allons  étudier 
séparément. 


1.  L'Œdème. —  Depuis  les  travaux  de  MM.  Achard  et  \Vidal(l), 
et  de  leurs  élèves,  on  est  arrivé  à  une  conception  nouvelle 
de  ce  phénomène.  L’œdème  est  actuellement  considéré 
comme  le  résultat  de  la  rétention  du  chlorure  de  sodium, 
substance  très  hygrométrique  qui  appelle  pour  se  diluer  une 
certaine  proportion  d’eau. 


Fig.  1.—  Variations  de  i’équilibre  physico-chimique  du  sérum  et  de 

l'équilibre  cellulaire  du  sang  après  ligature  des  deux  pédicules  du 

rein  (personnelle). 

L’œdème,  chez  un  brightique  ou  chez  un  animal  en  expé¬ 
rience,  est  caractérisé  par  l’augmentation  de  poids  du  membre; 
chez  l’homme  il  se  reconnaît  à  son  aspect  spécial  et  à  l’em¬ 
preinte  qu’y  laisse  le  doigt.  L’œdème,  dans  la  plupart  des 
maladies,  gagne  les  parties  déclives.  Dans  le  mal  de  Bright,  il 
se  localise  d’abord  aux  paupières,  au  front,  à  la  face,  fait  pa¬ 
radoxal  qui  montre  avec  évidence  qu’il  n’a  pas  le  plus  sou¬ 
vent  une  origine  mécanique.  Le  trop-plein  des  espaces  vas¬ 
culaires  se  décharge  dans  les  séreuses  et  y  constitue  l’ hy¬ 
drothorax,  l’hydropéricarde,  l’hydropéritoine.  Ces  épanchements 
sont  désignés  sous  le  nom  de  transsudats  :  leur  pauvreté  en 
librine  les  distingue  des  épanchements  inflammatoires.  Le 
rein  lui-même  peut  devenir  œdémateux,  au  cours  des  néphri¬ 
tes  chroniques,  (^uand  on  le  pèse  et  qu’on  l’exprime,  on  s’a¬ 
perçoit  souvent  qu’il  est  gorgé  de  liquide.  11  y  a  naturellement 
aussi,  ou  il  peut  y  avoir,  œdème  du  cerveau,  du  foie,  du  pou¬ 
mon,  dont  la  conséquence  est  l’asphyxie,  la  paralysie,  les 
convulsions,  le  coma,  etc. 

Lorsque  l’œdème  se  développe  brutalement,  le  sang  s’épais¬ 
sit  en  albumine  et  en  hématies,  mais  la  proportion  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  y  est  la  même  ([ue  dans  le  sang,  6  gr.  environ. 
Il  a  aussi  la  même  concentration  moléculaire  ou  à  peu  près. 
Sa  densité  est  inférieure  parce  qu’il  contient  très  peu  d’albu¬ 
mine  ;  3  à  4  gr.  pour  1.000,  et  pas  de  fibrine.  Examiné  au  mi¬ 
croscope  après  centrifugation,  le  liquide  d’œdème  ne  contient 
pas  d’éléments  cellulaires  ou  seulement  des  cellules  endothé¬ 
liales,  quelques  granules  graisseux  et  de  rares  leucocytes, 
alors  que  l’épanchement  inflammatoire  en  contient  une  énor¬ 
me  proportion. 

La  cytologie  des  ledèmes  néphrétiques  est  aussi  dilîéri'nte 


(1)  Voir  M.  I.OKPER  :  «  Le  mécanisme  régulateur  de  la  composi¬ 
tion  du  sang  ».  Thèse  Paris  1903,  p.  55. 


de  celle  des  œdèmes  infectieux  que  l’hémothorax  diffère  de 
la  pleurésie. 

Après  la  ligature  des  2  reins,  on  peut  ne  constater  aucun 
œdème  véritable  ;  mais  on  retrouve  au  microscope  Væième 
histologique  des  muscles  du  cœur,  du  foie  même,  sur  lequel  j’ai 
insisté  avec  M.  Achard.  Les  fibres  ou  les  cellules  sont  disso¬ 
ciées.  Chez  l’homme,  M.  Widal  a  désigné  cet  état  sous  le  nom 
do  préœdème. 


Comment  se  produit  l’œdème  ?  Depuis  les  expériences  d’.\- 
chardet  Loeper,  les  contatations  cliniques  de  \\'idal,Lemierr(' 
et  J  aval,  on  admet  assez  généralement  que  la  saturation  de 
l’organisme  par  le  chlorure  de  sodium  en  est  la  cause  la  plus 
immédiate  ;  et  cette  saturation  est  la  conséquence  de  l’im¬ 
perméabilité  du  rein  aux  sels,  surtout  évidente  dans  la  né¬ 
phrite  parenchymateuse  do  la  scarlatine  et  dans  la  néphrite 
de  la  guerre.  . 

On  sait  combien  il  est  difficile  de  sécher  des  linges  trempés 
d’eau  de  mer,  c’est-à-dire  imprégnés  d’une  quantité  considé¬ 
rable  de  chlorure  de  sodium.  La  rétention  d’eau  dans  l’œdéme 
est  un  fait  comparable.  Peut-être  l’œdème  se  produit-il  aussi 
par  l’acçumulation  non  seulement  du  chlorure  de  sodium,  mais 
de  beaucoup  d’autres  molécules  salines. 

Les  autres  sels  de  soude,  l’urée  (Achard,  Paisseau,  Gaillard), 
peuvent  faire  de  l’œdème,  mais  le  liquide  accumulé  contient 
toujours  une  proportion  énorme  de  chlorure  :  de  sorte  que 
la  présence  du  chlorure  de  sodium  est  toujours  nécessaire 
et  indispensable  pour  que  l’œdème  se  produise,  il  est  souvent 
l'agent,  il  est  toujours  le  témoin  obligé  de  l'œdème  ;  les  autres 
cristalloïdes  ne  peuvent  faire  de  l’œdème  qu’en  attirant  les 
molécules  salines  nécessaires  à  sa  constitution. 

Voilà  donc  deux  théories  basées  sur  l’accumulation  des  subs¬ 
tances  salines  et  cristalloïdes,  c’est-à-dire  non  albuminoïdes. 

11  en  est  d’autres  encore.  M.  Debove  et  M.  Ambard,  étudiant 
sur  les  animaux  les  effets  du  rein  ligaturé  et  l’action  des  albu¬ 
minoïdes  toxiques,  ont  vu  apparaître  l’œdème  par  injection 
de  substances  colloïdes.  11  y  a  longtemps  que  Starling  avait 
vu  l’action  lymphagogue  de  la  peptone.  Aussi  certains  auteur» 
admettent-ils  que  la  rétention  d’albumines  toxiques  est  ca¬ 
pable  de  provoquer,  elle  aussi,  la  rétention  d’eau  salée. 

Une  autre  théorie  encore  fait  ressortir  le  rôle  des  lipoUes-^  j 
Ce  sont  des  substances  voisines  des  graisses  et  existant  dan» 
les  tissus  en  proportion  variable.  Au  cours  des  néphrites  chro¬ 
niques,  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  augmentation  des  lipoïde* 
qui  se  traduit  d’ailleurs  par  l’état  de  lactescence  du  sérum- 
Iscovesco  a  montré  que  les  substances  lipoïdiques  ont  un - 
appétence  spéciale  pour  l’eau.  Dès  lors  on  pense  que  la 
tion  des  lipoïdes  au  cours  des  néphrites  chroniques  et 
attire  dans  l’intimité  des  tissus  une  certaine  quantité^  de 
saline  :  ce  serait,  pour  M.  Leblanc,  dans  bien  des  cas,  1  ongi 
des  œdèmes.  _ 

Enfin  une  dernière  théorie  est  basée  sur  l’ activité 
giçjuo  de  la  glande  rénale  en  tant  que  sécrétion  rnlerne- 
rein  n’est  pas  seulement  un  filtre  passif,  mais  aussi  F 
véritable.  L’urine  est  un  produit  de  sécrétion  véritable,  _ 
le  rein  contient  des  ferments  qui  transforment  certains  f 
duits  ;  je  vous  ai  cité  la  synthèse  de  V aride  hippurique,  la 
formation  du  chromogène  du  bleu  de  méthylène,  et 
présence  d’une  quantité  considérable  de  lipase  dans  la  g 
rénale  elle-même  (Loeper  et  Ficaï)-  ,  ,  sf 

Le  rein,  ont  dit  quelques  expérimentateurs,  peut  don 
comporter  moins  comme  un  filtre  que  comme  une 
son  altération  doit  entraîner  une  modification  ou  une  . 
nution  proportionnelle  de  la  fonction  sécrétante  j  jont 
dite.  Timofeew  invoque  l’action  des«  néphroblaptines 
produites  par  la  glande  rénale  elle-même  ;  leur  passag 
le  sang,  quand  le  rein  est  malade,  leur  fixation 
l’intimité  des  tissus  où,  en  raison  de  leur  action  lympnas 
elles  déterminent  l’o'dème.  netl’ 

Timofeew  a  même  soutenu  que  la  ligature  du 
néphrectomie  chez  l’animalne  faisaient  pas  d’œdème,  P  igtioii,. 
ces  néphroblaptines  ne  passent  point  alors  dans  la 
comme  dans  les  lésions  véritables.  D’ailleurs  toutes  ïes 
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n'asissant  pas  de  même.  Lorsqu’on^èse  le  rem  avec  le  nitrate 
d’urane,  on  produit  une  néphrite  parenchymateuse,  le  passage 
dans  la  circulation  sanguine  d’une  certaine  quantité  de  néphro- 
blaptines,  et  l’oedème  apparaît,  alors  qu’il  n’apparaît  jamais 
avec  l’acide  chromique.  En  un  mot,  il  semble  probable  qu’un 
rein  malade,  atteint  de  néphrite  parenchymateuse,  est  capable 
de  faire  passer  dans  la  circulation  sanguine  des  substances  ayant 
une  action  hydropigène.  Plusieurs  auteurs  ont  répété  ces  ex¬ 
périences  et  les  ont  en  partie  confirmées. 

Je  dois  enfin  vous  signaler  un  facteur  important  dans  la 
production  de  l’oedème  :  la  lésion  de  la  paroi  des  petits  vaisseaux 
des  tissus,  de  l’endothélium  fragile  des  capillaires,  sur  laquelle 
j’ai  insisté  en  1902.  Elle  résulte  des  expériences  précises  de 
Magnus,  elle  est  impliquée  dans  les  travaux  de  Senator,  sur 
la  néphrite  subaiguë. 

La  question  de  l’œdème  est  donc  devenue  expérimentale. 
La  pathogénie  malheureusement  en  reste  très  complexe. 


II.  L'azotémie.  —  Le  deuxième  type  de  rétention  rénale,  et 
une  seconde  forme  des  néphrites  chroniques,  c’est  le  type 
azotémique  et  toxémique. 

Pour  fixer  dans  votre  mémoire  l’importance  de  la  rétention 
azotée  dans  le  brightisme,  je  vais  vous  citer  quelques  chiffres 
obtenus  chez  des  malades  atteints  de  lésions  rénales  pres¬ 
que  pures.  Alors  que  le  taux  normal  de  l’urée  est  0  gv.  40,  il 
peut  atteindre  2  gr.  40  par  litre,  et  jusqu’à  2  gr.  82. 
M.  Widal  a  vu  4  grammes  ;  dans  les  néphrites  dites  de 
^erre  étudiées  au  cours  de  la  récente  campagne,  on  a 
signalé  des  azotémies  bien  plus  élevées  encore.  J’ai  observé 
des  militaires  urémiques  chez  qui,  quelques  jours  avant  leur 
décès,  on  dosait  jusqu’à  5  gr.  50  et  6  gr.  10  d’urée,  soit  plus  de 
12  fois  le  chiffre  normal. 

Cette  augmentation  de  l’azote  uréique  a  naturellement  pour 
conséquence  une  augmentation  de  l’azote  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  qui  peut  en  contenir  jusqu’à  2  gr.  40  et  4  gr.  Cet 
excès  d’urée  se  retrouve  dans  l’œdème  lui-même,  qui  sert  de 
■voie  d’expulsion,  ainsi  que  dans  la  salive  et  les  liquides  glan¬ 
dulaires. 

L’azotémie  est,  avant  tout,  un  phénomène  pronostique.  Elle 
évolution  parallèle  à  l’aggravation  du  brightisme  et 
M.  H'idal  a  pu  donner  quelques  conclusions  précises  fort  utiles 
au  clinicien.  ^  i 

Tant  que  le  chiffre  de  l’urée  reste  inférieur  à  1  gramme,  le 
pronostic  n’est  pas  très  grave  ;  quand  il  dépasse  1  gramme,  le 
pronostic  est  réservé  ;  au-dessus  de  2  grammes,  la  mort  est 
atele  dans  un  avenir  peu  éloigné. 

I  a  conclusions  ont  été  admises  par  les  commissions  médi- 
Sûldat  réforme  des  aptitudes  physiques  du 

L  urée  est-elle  une  cause  d’accidents  toxiques,  ou  n’est-elle 
qn!  témoin  de  la  rétention  toxique  et  sa  mesure  en  quel- 
nni  ^  Pn  réponse  est  malaisée  et  la  question  est  posée,  de- 
Puis  de  nombreuses  années. 

xiol  t  probable  que  l’urée  agisse  à  la  manière  d’un  poison 
mal  V'  est  tolérée  en  injection  de  2  et  3  gr.  chez  l’ani- 
Qjjtej.-  ,  ®  ?tiez  les  brightiques,  on  la  donne  quelquefois  pour 
20  diurèse  et  explorer  la  perméabilité  du  rein  jusqu’à 

èxp^'  accidents.  Cependant  il  ne  faut  rien  exagérer.  Les 
pfpj  de  Paisseau  et  de  Gouget  montrent  qu’on  peut 
Tai  lésions  hépatiques  avec  l’urée  chez  les  animaux, 

les  leu  montré,  avec  .M.  Achard,  que  l’urée  altérait 

duit  1®®  tissus  in  vitro.  Mais  ce  n’est  pas  un  pro¬ 

est  toxique.  Il  faudrait  100  fois  plus  d’urée  qu’il  n’en 
tenir  u'^'^  Torganisme  au  cours  des  néphrites  pour  ob- 
'î^’on  ^®tiop  toxique  vraie.  Ce  n’est  donc  pas  à  l’urée 
Ilva  attribuer  la  production  des  symptômes  toxémiques. 
4ns  poisons  à  faire  intervenir.  Mais  ici  nous  entrons 

Souvent  d’hypothèses  ou  d’expériences  imprécises  et 

pensons  P  Naturellement  on  s’est  adressé  aux 

-8t  fort  dans  l’urine.  Bouchard  en  a  tracé  la  liste,  qui 

ongue,  en  les  caractérisant  par  leur  action  physiologi¬ 


que. Il  y  en  a  qui  sont  diurétiques,  comme  l’urée  ;  d’autres 
sont  narcotiques,  sialogènes,  convulsivants,  myotiques  ;  d’au¬ 
tres  produisent  l’hypothermie,  l’hyperthermie,  l’hypotension, 
l’hypertension,  etc...  La  plupart  ont  une  action  sur  le  système 
nerveux.  Il  y  a  des  produits  sulfo-conjugués  ;  l’indol,  le  sca- 
tol  ;  des  alcaloïdes  correspondant  à  l’alimentation  carnée  (mé- 
thylpyridine,  méthylguanidine)  ;  des  matières  colorantes  toxi¬ 
ques.  Ces  dernières,  à  elles  seules,  représentent  1  /3  de  la  to¬ 
xicité  générale  de  l’urine  injectée.  Les  sels  de  potasse,  d’après 
les  expériences  bien  connues  de  Feltz  et  Ritter  complètent  les 
45  %  de  la  toxicité  totale. 

Reste  55  %  qu’on  n’explique  pas,  si  ce- n’est  en  faisant  in¬ 
tervenir  les  produits  organiques  mal  définis  signalés  par  Bou¬ 
chard,  et  dont  la  proportion  augmente  généralement  après 
la  fatigue,  après  les  repas  de  viande,  ou  à  la  période  précri¬ 
tique  des  maladies  aiguës.  Ces  subf lances  retenues  dans  l’or¬ 
ganisme  peuvent  produire  les  mêmes  accidents  que  détermi¬ 
nerait  l’injection  d’urine.  Elles  atteignent  le  foie,  le  tissu 
cérébral,  les  nerfs,  et  se  fixent  parfois  directement  sur  certains 
tissus. 

Ces  poisons  n’ont  pas  été  identifiés.  On  a  retrouvé  la  potasse 
en  quantité  un  peu  plus  considérable  qu’à  l’état  normal,  mais 
cette  quantité  est  encore  dix  fois  trop  faible  pour  produire  les 
effets  mortels. 

Lesné,  Cavadias,  injectant  aux  animaux,  le  premier  dans 
le  cerveau,  le  second  dans  le  péritoine,  du  sérum  de  brightique 
ont  vu  que  la  toxicité  globale  du  sérum  est  augmentée.  L’urine 
du  brightique,  ou  de  l’anurique,  est  capable  de  déterminer 
la  mort  d’un  animal  à  dose  trois  fois  moins  considérable  que 
l’urine  normale. 

Ces  poisons  proviennent-ils  de  l’alimentation,  des  tissus,  ou 
des  troubles  digestifs  ?  Toujours  est-il  que  chacun  a  sa  part, 
dans  les  symptômes  d’intoxication  rénale.  L’urée  est  capable 
de  léser  particulièrement  le  foie,  la  potasse  touche  le  cerveau. 
Certains  poisons  provoquent  l’excitabilité  anormale  de  l’écorce 
cérébrale,  d’où  convulsions,  aphasie,  paralysies,  dépression, 
coma  ;  d’autres  agissent  sur  le  bulbe  et  donnent  naissance  à 
cette  respiration  dite  de  Cheyne-Stockes,  dont  les  oscillations 
rythmées  se  terminent  par  une  pause  ou  phase  d'apnée.  D’au¬ 
tres  encore  agissent  sur  le  cœur,  puisqu’on  injectant  à  un 
animal  le  sérum  d’un  urémique,  on  obtient  l’arythmie,  puis 
l’arrêt  complet  du  cœur  ;  d’autres  sur  les  vaisseaux. 

En  somme,  l’urémie  résulte  de  la  rétention  de  tout  ce  que 
l’insuffisance  rénale  accumule  dans  l’organisme  et  qu’un  rein 
normal  devait  modifier  ou  éliminer  ;  elle  résulte  peut-être  aussi 
de  la  formation,par  les  glandes  elles-mêmes  encombrées  de  dé¬ 
chets,  de  produits  toxiques  nouveaux.  C'esi  une  toxémie  com¬ 
plexe  dont  l'azotémie  est  la  mesure. 


III.  L' Hypertension.  —  Un  troisième  symptôme  du  groupe¬ 
ment  symptomatologique,  celui-là  très  net  et  qui  paraît  tra¬ 
duire  lui  aussi  la  rétention,  c’est  l’hypertension  vasculàire. 

A  l’état  normal  le  chiffre  de  la  tension  artérielle  maxima 
est  de  15  ou  16.  Chez  tout  individu  dont  le  rein  est 
touché,  même  passagèrement  (scarlatine),  même  dans  les  né¬ 
phrites  subaiguës  de  la  guerre,  il  y  a  élévation  au  moins  mo¬ 
mentanée  de  la  tension  artérielle,  à  25,  26,  même  30  centimètres 
de  mercure,  soit  une  moitié  en  plus  de  l’état  normal.  Et  cette 
hypertension  s’accompagne  d’une  augmentation  notable  du 
volume  du  cœur,  qui  présente  un  poids  de  400,  500  grammes 
(cœur  de  Traube),  parfois  par  l’augmentation  de  volume  de 
l’oreillette.  Hypertension  et  hypertrophie  se  traduisent  à  l’aus¬ 
cultation  par  un  claquement  marqué  du  deuxième  bruit  aor^ 
tique,  et  par  le  signe  bien  connu  étudié  par  Potain  sous  le  nom 
de  «  bruit  de  galop  ». 

Un  tel  ensemble  symptomatique  suffit  à  mettre  sur  la  voie 
d’un  mal  de  Bright,  alors  qu’on  ignore  l’azotémie  et  qu’on 
ne  voit  pas  l’œdème. 

L’hypertension  artérielle  paraît  résulter  de  la  rétention  de 
certains  produits  ;  elle  se  relie  donc  à  l’imperméabilité  rénale 
d’une  façon  directe.  Il  y  a  dans  le  sang  du  chlorure  de  sodium 
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en  excès  ;  c’est  une  cause  d’hypertension  artérielle.  La  meilleure 
preuve  est  que,  si  on  déohlorure  le  malade,  on  obtient  l’abaisse¬ 
ment  de  sa  tension. 

L’hypertension  artérielle  est  fonction  également  de  la  ré¬ 
tention  dans  le  sang  de  certains  autres  sels,  particulièrement  de 
la  potasse.  Mayor,  de  Genève,  a  étudié  l’action  excitante 
de  ces  sels  sur  la  paroi  vasculaire  et  montré  que  leur  rétention 
amène  l’hypertension  artérielle. 

Celle-ci  paraît  aussi  être  fonction  de  la  pléthore  même,  c’est- 
à-dire  de  l’augmentation  de  la  masse  du  sang. 

Tels  sont  les  trois  facteurs  d’hypertension,  invoqués  jadis. 

Aujourd’hui,  on  a' encore  porté  l’attention  sur  un  autre  fac- 
têur  :  l’excitation  parallèle  ou  secondaire  des  capsules  surrénales . 
On  s’est  aperçu  que  cet  organe  est  souvent  hypertrophié. 
Certains  ont  voulu  voir  dans  cette  hypertrophie  une  conséquenee 
de  la  lésion  rénale.  Ce  sont  les  poisons  retenus  dans  le  rein  qui, 
en  irritantles  capsules  surrénales,  en  provoquent  l’hypertrophie. 
Et  cette  hypothèse  contient  une  grande  part  de  vérité.  D’au¬ 
tres,  avec  Vaquez  et  Aubertin,  ont  été  plus  loin  et  y  ont  vu 
la  cause  première  de  l’hypertension  artérielle.  Or,  vous  savez 
que  les  capsules  surrénales  contiennent  Vadrénaline,  qui  est 
une  substance  hypertensive.  L’hypertension  des  brightiques  se¬ 
rait  donc  due,  dans  cette  hypothèse,  à  l’excès  d’adrénaline 
dans  le  sang. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  surrénales  sont  hypertrophiées 
dans  le  mal  de  Bright;  comme  elles  sécrètent  des  produits  hy- 
pertenseurs,  dont  les  plus  connus  sont  la  cholestérine  et  l’adré¬ 
naline,  il  est  possible  que  l’hypertension  résulte  de  cette  ac¬ 
croissement  de  volume  et  de  sécrétion. 

On  arrive  ainsi  à  constituer  un  nouveau  syndrome  du  brigh¬ 
tisme,  le  syndrome  surrénal.  Mais  il  convient  de  ne  pas  en 
exagérer  l’importance.  L’hypertejision  artérielle  est  responsable 
de  certains  accidents  cérébraux,  de  crises  abdominales,  d’ef¬ 
fractions  vasculaires,  d’ictus  ;  on  peut  douter  qu’elle  soit 
sous  la  dépendance  pure  ou  prédominante  de  la  glande  sur¬ 
rénale. 


Si  j’envisage  maintenant, au  point  de  vue  clinique  et  patho¬ 
génique,  à  la  fois  les  manifestations  que  présente  un  «  rein 
imperméable  »,  qu’elles  soient  nerveuses,  hépatiques,  in¬ 
testinales  ou  gastriques,  je  dirai  qu’elles  ont  toujours  pour 
cause,  pour  une  part  plus  ou  moins  considérable, les  trois  pro¬ 
cessus  dont  je  viens  de  parler  et  qu’aucun  groupe  de  symptô¬ 
mes  n’est  exclusivement  dû  à  un  seul  processus.  Voici,  par 
exemple,  les  convulsions.  Elles  peuvent  dépendre  :  1°  d’une 
augmentation  du  liquide  céphalo-rachidien  et  de  l’œdème  cé¬ 
rébral  (les  autopsies  le  montrent)  ;  2°  de  la  rétention  des  sub¬ 
stances  toxiques,  de  leur  fixation  sur  tel  point  de  l’écorce  et 
des  phénomènes  d’excitation  cérébrale  qu’elles  provoquent  ; 
3°  de  l’hypertension  artérielle,  qui  peut  rompre  des  vaisseaux 
à  la  surface  de  l’écorce  et  provoquer  des  hémorragies  méningées. 

De  sorte  que  si  l’on  constate  certain  symptôme,  on  ne 
doit  pas  se  hâter  d’y  voir  un  signe  d’œdème,  un  signe  d’intoxi¬ 
cation,  ou  un  signe  d’hypertension.  Çe  peut  être  les  trois.  Il 
est  indispensable  d’examiner  le  malade  complètement,  d’ap¬ 
précier  sa  tension,  sa  toxémie,  son  hydrémie,  pour  voir  quelle 
est  la  variété  de  réaction  pathogénique,  œdème,  azotémie, 
toxémie,  hypertension  artérielle  qui  prime  ou  commande 
les  réactions  cliniques. 


Il  me  reste  un  mot  à  dire  des  moyens  de  diagnostic,  employés 
en  clinique  pour  dépister  l’imperméabilité  rénale,  puis  des 
moyens  thérapeutiques  qu’on  doit  opposer  à  l’imperméabilité 
rénale  et  à  ses  conséquences. 

Comme  moyen  de  diagnostic,  je  vous  ai  déjà  parlé  du  bleu 
de  méthylène.  C’est  de  toutes  les  substances  la  plus  souvent 
employée  dans  l’étude  de  la  perméabilité  rénale.  Depuis  long¬ 
temps  on  savait  que  l’urine  des  individus  atteints  de  mal  de 
Bright  ou  de  néphrite  chronique  ne  contenait  pas  certaines 
substances  que  contenait  celle  des  sujets  normaux.  Je  vous  ai 
dit  particulièrement  que  l’absorption  d’essence  de  térébenthine. 


l’ingestion  d’asperges  ne  se  faisait  pas  remarquer  dans  rurine 
de  certains  brightiques.  Le  salicylate  de  soude,  l’iodure  ne  pas¬ 
sent  pas  ou  mal.  La  morphine  est  mal  supportée  parce  qu’elle 
s’élimine  mal. 

Acliard  et  Castaigne  ont  établi  que  1’  injection  sous  la  peau 
d’un  brightique  de  5  cgr.  de  bleu  est  suivie  d'une  élimina¬ 
tion  tardive,  insuffisante  ou  prolongée.  Voici  la  preuve  sur 
la  courbe  ci-contre  où  sont  représentés  plusieurs  types  d’éli¬ 
mination. 


Fig.  2.  —  Elimination  du  bleu  de  méthylène.  —  I.  Fièvre  typlioïilc- 
II.  Sujet  sain.  —  III.  Néphrite  saturnine.  —  IV.  Atrophie  rénale. 
Mrp.;  élimination  quotidienne;  en  bas,  éiimination  totale  en  2,  3 et 
jours  (Achard). 

Les  brightiques  n’éliminent  qu’ après  la  3®  heure,  ils  élimi¬ 
nent  quelques  ^milligrammes  seulement  le  premier  jour,  une 
proportion  insuffisante  eu  total,  et  pendant  4  à  5  jours  au  lieu 
de  2.  11  y  a  donc  bien  retard,  insuffisance  et  prolongation. 

Des  recherches  récentes  de  Turchini  montrent  que  le  bleu  ne 

méthylène  passe  par  les  cellules  nobles  du  rein,  cellules  à  bâ¬ 
tonnets  ou  en  brosse  et  colore  en  passant  le  chondriomede  ce» 
cellules.  . 

On  peut  faire  la  même  expérience  avec  d’autres  produi  », 
le  terro-cyanure  de  potassium,  la  fuchsine  (Lépine),  le  phenv  - 
phénol-phtaléine  (Widal),  l’indigosulfate  de  soude. 

Tout  cela  mesure  surtout  la  perméabilité.  Quant  à  . 

de  V activité  secrétante  du  rein,  elle  est  beaucoup  plus  délm®^^’ 
on  a  préconisé  l’emploi  de  la  phlorhidzine,  qui  est  un 
side  d’origine  végétale,  et  possède  cette  curieuse  propriété 
produire  de  la  glycosurie.  Mais  l’épreuve  de  la  phlorliidzi^j 
basée  sur  l’augmentation  de  la  perméabilité  du  rem 
sucre,  donne  encore,  comme  l’a  dit  M.  Achard,  une  mesure 
perméabilité.  ■'  .  •  .5, 

On  a  cherché  une  solution  dans  l’étude  des  lipases  urina* 
Avec  Ficaï,  j’ai  constaté  qu’au  cours  des  affections 
lipases  augmentent  quand  il  s’agit  de  désintégration  du  E 
chyme  jusqu’à  24,  32,  même  40  %  dans  les  néphrites 
alors  qu’elles  restent  à  l’état  normal  à  15  ou  20.  Les 
expérimentales  d’acide  chromique,  de  nitrate  d’urane,  L® 
à  45  et  5(1.  D’où  j’ai  conclu  qu’une  lipasurie  notable  m  4 
une  désintégration  du  parenchyme  rénal.  ,  j.gjn 

Au  contraire,  l’amylase  vient  du  sang  ;  elle  traverse 
comme  un  filtre.  Elle  est  rare  dans  les  urines.  Et  ell 
mente  dans  le  sang  par  la  rétention.^  ..  ^  gont 

Ces  recherches  ne  sont  pas  de  pratique  courante  et  elle 
délicates. 
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Je  suis  convaincu  cependant  que  Vélude  des  ferments  uri¬ 
naires  donnerait  des  renseignements  utiles  sur  la  valeur  du  pa- 
renchume  rénal,  et,  beaucoup  plus  précis  sur  sa  valeur  sécré¬ 
toire  Ve  les  épreuves  de  pure  perméabilité. 

Je  laisse  de  côté  ici,  parce  qu’ils  m’obligeraient  à  m’étendre 
trop  et  je  les  cite  seulement,  les  dosages  comparés  d’urée  san¬ 
guine  et  urinaire  et  l’établissement  de  la  constante  uréosécré- 
toire  d’Ambard. 


Quelques  mots  maintenant  sur  la  thérapeutique  qui  est  une 
quVion  d’ordre  essentiellement  clinique. 

^  S’il  est  démontré  qu’une  néphrite  s’accompagne  d’azotémie, 
de  dilution  du  sang,  de  rétention  chlorurique,  de  toxémie,  et 
d’hypertension  artérielle,  les  indications  principales  doivent 
surgir  de  l’énumération  même  de  ces  réactions  et  de  ces  symp¬ 
tômes.  Le  régime  d’un  néphrétique  très  azotémique  doit 
être  sans  azote,  par  suppression  de  la  viande  et  même  du  lait, 
auxquels  on  supplée  par  de  l’eau  sucrée.  Il  y  a  lieu  de  proscrire 
toujours  les  substances  conservées,  qui  possèdent  une  action 
toxique  plus  considérable  encore  que  la  viande.  Il  faudrait  chez 
un  œdémateux  supprimer  ou  réduire  les  chlorures,  en  donnant 
du  pain  sans  sel,  relativement  peu  de  viande  et  de  légumes,  en 
tout  cas  non  assaisonnés  ;  on  proportionnera  la  quantité  de 
chlorure  non  pas  aux  manifestations  néphrétiques  seules,  mais 
à  la  rapidité  de  résorption  ou  d’accroissement  des  œdèmes  et 
l’on  appréciera  cette  élimination  par  l’épreuve  des  chlorures 
(Achard,  Claude,  Loeper). 

Si  la  néphrite  est  nettement  hypertensive,  on  doit  employer 
les  médications  qui  peuvent  diminuer  la  tension  artérielle. 
Ce  sont  les  produits  contenant  le  moins  d’albumine  et  de  chlo¬ 
rures  qui  déterminent  le  moins  d’hypertension.  Il  faut  aussi 
diminuer  la  pléthore  sanguine. 

Il  y  a  quelquefois  nécessité  de  ponctionner  les  œdèmes 
et  il  y  a  toujours  intérêt  à  saigner  les  néphrétiques. 

La  saignée  répond  presque  à  toutes  les  indications,  elle  est 
à  la  fois  antipléthorique,  antitoxique  et  hypotensive.  Elle  ne 
doit  pas  être  réservée  aux  états  graves,  mais  s’adresser  aussi 
aux  états  préurémiques  ou  de  petite  urémie.  Elle  sera  alors 
partielle  et  répétée. 

Dans  les  œdèmes  pulmonaires  ou  cérébraux,  et  les  crises 
urémiques  véritables,  elle  sera  abondante  et  pourra  être  vrai¬ 
ment  providentielle. 

Lorsqu’une  crise  urinaire  apparaît,  l’œdème  se  vide  et  l’on 
joit  apparaître  alors  une  dilution  du  sang,  marquée  par  la 
^inution  du  nombre  d’hématies  et  la  diminution  parallèle 
de  1  albumine.  Si  le  rein  n’obéit  pas  à  cette  poussée  du  sang,  un 
éclatement  vasculaire  peut  apparaître,  ou  l’œdème  pulmonaire, 
comme  Merklen  et  Hetzcen  ont  signalé  des  cas. 

Dans  les  œdèmes  très  abondants,  il  est  pourtant  utile  d’jgir 
.e.Pour  éviter  le  choc  vasculaire,que  les  malades  ne  supporte- 
Sn^Tiî’  placer  dans  le  tissu  sous-cutané  des  tubes  de 

uthey,  avec  lesquels  on  peut  faire  disparaître  l’œdème 
“a  en  faire  passer  le  liquide  dans  la  circulation  sanguine. 

}  1  étude  clinique,  physiologique,  expérimentale  et  patho- 
des  néphrites  aboutit  à  différents  groupes  de  symp- 
tém^^’  formes  morbides  :  syndromes  hydropigène,  azo¬ 

tique  et  toxémique,  hypertensif,  à  ces  symptômes  ou  syn- 
répondent  trois  groupes  de  moyens  thérapeutiques  : 
tojjP  ®“°riques,  antitoxiques  et  hypotensifs.  Le  régime  peu 
peu  chloruré,  les  diurétiques  et  la  saignée  les  ré- 
cot  assez  exactement  tous  les  trois. 

Leçon  recueillie  par  le  D’'  L.xpoute. 


FAITS  CLINIQUES 

Syndrome  de  Brown-Séquard  au  cours  d’un  mal 
de  Pott  sous-occijDital 

Par  Ch.  noue  IEB, 

Professeur  agrégé,  médecia  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Comparativement  à  la  banalité  des  paraplégies  pottiques, 
l’apparition  d’un  syndrome  de  Brown-Séquard  chez  un  sujet 
atteint  de  mal  de  Pott  semble  un  fait  clinique  d’une  assez 
grande  rareté.  La  plupart  des  traités  classiques  se  bornent  à 
signaler,  sans  autres  commentaires,  la  possibilité  d’une  sem¬ 
blable  complication  au  cours  de  l’évolution  de  la  tuberculose 
vertébrale. 

'  Dans  son  travail  sur  la  classification  des  paralysies  potti- 
que,  Chipault  (1)  décrit  «  des  formes  à  troubles  sensitifs  uni¬ 
latéraux,  se  rapprochant  plus  ou  moins  du  type  clinique  dit  de 
Brown-Séquard,  mais  d’une  manière  fruste  et  instable  le  plus 
souvent  » . 

L.xnxeloxgüe  (2)  donne  un  peu  plus  de  détails  et  cite  deux 
observations  (Gotrel,  Troisier)  dans  lesquelles  l’existence 
d’une  paralysie  motrice  d’un  côté  associée  à  une  anesthésie  du 
côtéopposé,a  été  bien  nettement  relevée.  Mais  en  parcourant 
la  littérature  médicale,  on  est  étonné  du  petit  nombre  d’ob¬ 
servations  analogues. 

Observation  (résumée)  (3).  —  Chez  une  malade  de  45  ans,  récem¬ 
ment  observée  par  nous,  et  atteinte  de  mal  de  Pott  sous-occipital,  le 
syndrome  de.Brown-Séquard  apparut  brusquement  à  l’occasion  d’un 
traumatisme  insignifiant.  Au  moment  où  un  infirmier  mettait  en  place 
la  tête  de  la  malade  pour  lui  prendre  un  cliché  radiographique  delà 
colonne,  celle-ci  sentit  «  quelque  chose  dans  le  cou  qui  se  mit  à 
craquer  »  ;  depuis  ce  moment  elle  ne  put  absolument  plus  bouger 
la  tête,  et  ses  membres  supérieur  et  inférieur  gauches  furent  com¬ 
plètement  paralysés  ;  de  plus  les  douleurs  névralgiques  cervico-fa¬ 
ciales,  qui  antérieurement  étaient  très  accusées,  diminuèrent  beau¬ 
coup. 

La  tête  de  la  malade  est  penchée  en  avant  et  inclinée  à  droite  ;  le 
menton  arrive  au  contact  du  sternum  ;  au  niveau  de  la  nuque  on 
perçoit  une  énorme  saillie  très  dure,  située  un  peu  au-dessous  de 
l’occipital,  et  surtout  développée  à  gauche  de  la  ligne  médiane  :  on  a 
l’impression  qu’il  s’agit  de  la  partie  postérieure  de  l’axis,  devenue 
plus  saillante,  par  suite  de  l’apparition  brusque  d’une  luxation  atloïdo- 
axoïdienne. 

L’examen  nerveux  révèle  à  ce  moment  :  1°  à  gauche,  une  para¬ 
lysie  flasque  complète  des  membres  supérieur  et  inférieur,  et  une 
paralysie  unilatérale  des  muscles  respirateurs  et  du  diaphragme  ; 
de  ce  côté  la  sensibilité  est  conservée  ;  2°  à  droite,  une  hémianesthé¬ 
sie  complète  à  tous  les  modes  remontant  jusqu’à  la  partie  toute  su¬ 
périeure  du  cou  ;  mais  laissant  indemne  le  territoire  du  trijumeau  ; 
de  ce  côté  la  motilité  est  normale. 

Ce  syndrome  de  Brown-Séquard  n’est  demeuré  typique  que  pen¬ 
dant  2  jours  seulement,  puis  il  s’est  transformé  en  quadriplégie  com¬ 
plète,  mais  l’anesthésie  est  restée  limitée  au  côté  droit. 

Vautopsie  permit  de  constater  l’existence  d’une  luxation  atloïdo- 
axoïdienne,  à  prédominance  unilatérale,  plus  prononcée  du  côté  gau¬ 
che.  Au  niveau  des  surfaces  articulaires,  on  trouve  du  pus  mêlé  à 
des  fongosités  ;  les  os  eux-mêmes  sont  peu  atteints.  La  dure-mère 
est  intacte.  A  la  partie  toute  supérieure  delà  moelle,  dans  la  région 
immédiatement  sous-bulbaire,  il  existe  sur  sa  moitié  gauche  une  fis¬ 
sure  linéaire  transversale  donnant  l’impression  d’une  hémisection 
médullaire  ;  la  substance  nerveuse  paraît  un  peu  ramollie  à  ce  ni¬ 
veau,  et  le  tronc  bulbo-médullaire  est  légèrement  infléchi  du  côté 
gauche.  Du  côté  droit,  il  n’y  arien  d’anormal.  Les  régions  plus  bas 
situées  de  la  moelle,  ainsi  que  le  bulbe  et  le  cerveau,  ne  présentent 
aucune  lésion  macroscopique. 


(1)  Chipaui-t.  —  Essai  de  classification  des  paralysies  potti¬ 
ques.  Comptes  rendus  du  Xlli*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1899, 

^  (2)  i.AN.NELONGUE.  —  Tuberculosc  vertébrale  (leçons  recueillies 
par  Ménard),  Paris,  1888. 

(3)  L’observation  clinique  détaillée,  avec  examens  histologiques 
et  dessins,  a  été  publiée  dans  la  thèse  récente  de  notre  élève  J. 
Dayet  Du  syndrome  de  Bro wn-Séquard  dans  le  mal  de  Pott.  Th. 
Lyon.  1919-20. 
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L’examen  histo-pathologique,  pratiqué  par  M.  le  D' Bériel  sur  des 
coupes  vertioo-fransversales  sériées,  a  montré  que  la  solution  de 
continuité,  qui  se  présente  sous  forme  d’une  fente  transversale  li¬ 
néaire,  est  située  en  hauteur  immédiatement  au-dessous  de  l’entre¬ 
croisement  pyramidal  ;  dans  le  sens  antéro-postérieur  elle  occupe 
toute  l’épaisseur  de  la  moelle  ;  dans  le  sens  de  la  profondeur,  elle 
atteint  et  même  dépasse  légèrement  la  ligne  médiane.  Il  n’est  pas 

ossible  de  dire  si  la  perte  de  substance  proprement  dite  s’est  pro- 

uite  sous  forme  de  déchirure  dans  les  manipulations  après  la  mort, 
ou  si  elle  était  réelle  ;  mais  ceci  a  peu  d’importance,  car  il  existe 
une  lésion  transversale  dont  la  perte  de  substance  n’est  que  l’ex¬ 
pression  secondaire  :  sur  les  deux  lèvres  de  la  fissure,  le  tissu  mé¬ 
dullaire  très  modifié  présente  un  aspect  de  ramollissement,  avec  suf¬ 
fusions  sanguines  et  disparition  des  tubes  nerveux. 

De  plus  dans  toute  la  région  sous-bulbaire  et  même  du  côté  droit, 
il  existe  des  altérations  inflammatoires  méningo-myélitiques  très  ac¬ 
cusées. 

Le  siège  de  la  lésion,  à  la  limite  de  la  moelle  et  du  bulbe,  coli¬ 
que  bien  l’étendue  des  zones  paralysées  et  anesthésiées  ;  il  s’agit  en 
somme  de  la  variété  supérieure  du  syndrome  de  Brown- Séquard. 

Une  observation  de  Cotrel  (1)  est  à  peu  près  semblable  à 
la  nôtre  :  un  homme  de  36  ans,  soigné  pour  mal  de  Pott  sous- 
occipital,  ressent  brusquement  à  la  nuque  une  douleur  vio¬ 
lente  qu’il  compare  à  un  coup  d’instrument  tranchant  ;  peu 
après,  apparaît  chez  lui  un  syndrome  de  Brown  Séquard  des 
plus  typiques  (paralysie  motrice  absolue  des  membres  supé¬ 
rieur  et  inférieur  à  gauche,  anesthésie  complète  à  droite....). 
Il  meurt  4  jours  plus  tard  et  l’autopsie  révèle  des  lésions 
considérables  de  l’axis  et  de  l’articulation  atloïdo-axoïdienne, 
•ainsi  qu’une  solution  de  continuité  au  niveau  de  la  moelle. 

Dans  ces  deux  cas,  le  syndrome  de  Brown-Séquard  est  ap¬ 
paru  brusquement  à  l’occasion  d’une  luxation  spontanée 
atloïdo-axoïdienne  à  prédominance  unilatérale  ;  le  déplace¬ 
ment  brusque  des  surfaces  articulaires  occasionna  une  hémi¬ 
section  de  la  moelle,  laquelle  se  produisit  d’autant  plus  facile¬ 
ment  que  le  tissu  médullaire  présentait  antérieurement  des 
lésions  importantes  de  méningo-myélite. 

Dans  les  maux  de  Pott  plus  bas  situés  (cervical,  dorsal) 
le  syndrome  de  Brow-Séquard  peut  également  s’observer  : 
une  observation  de  Alqüier  (2)  en  est  un  exemple,  et  on 
pourrait  en  trouver  d’autres.  En  pareil  cas,  il  se  constitue  len¬ 
tement  et  progressivement,  et,  contrairement  aux  cas  pré¬ 
cédents,  reste  souvent  fruste  et  atypique. 

Cela  se  conçoit  d’ailleurs  si  on  songe  que  pour  le  produire 
il  faut  que  la  lésion  n’intéresse  qu’un  seul  côté  de  la  moelle  et 
qu’elle  soit  suffisamment  profonde  pour  atteindre  les  faisceaux 
sensitifs.  Or  le  processus  tuberculeux  ayant  les  corps  verté¬ 
braux  comme  point  de  départ  envahit  en  premier  lieu  les  cor¬ 
dons  antéro  latéraux  et  les  cornes  antérieures,  le  plus  souvent 
des  deux  côtés,  puis  plus  tard  seulement  les  faisceaux  sen¬ 
sitifs  profondément  situés.  11  sera  de  même  exceptionnel 
qu’une  luxation  spontanée  produise  une  lésion  équivalente  à 
une  hémisection  de  la  moëlle. 

C'est  pour  cette  raison  que  le  syndrome  de  Brown-Séquard 
est  si  rarement  observé  au  cours  du  mal  de  Pott  et  si  rarement 
typique . 

- - - 


NOTES  DE  PHARMACOLOGIE  (0 


Un  médicament  usuel  :  la  bile  de  bœuf. 

Douée  de  multiples  propriétés  thérapeutiques  digestives, 
comment  la  bile  de  bœuf  les  met-elle  en  action  ?  Elle  constitue 
une  médication  opothérapique,  et  l’on  peut  se  demander  si  elle 
opère  simplement  à  titre  île  remplacement,  suppléant  une  sé¬ 
crétion  biliaire  déficiente,  ou  à  titre  iC excitant  àe  cette  sécrétion. 


(1)  Cotrel.  —  De  l’arthrite  sous-oceipitaie.  TU.  Paris,  1872. 

(2)  Alquier.  —  Quinze  autopsies  de  mal  de  Pott.  Mouu.  Iconogr. 
de  la  Salpétrière,  1906.  —  Les  accidents  nerveux  du  mal  de  Pott  chez 
l'adulte.  L.'  Encéphale,  Janvier  1907. 

(3)  Voir  Progrès  Médical,  nO’  18,  19,  20,  21,  22,  23.  27,  28,  29  30 
de  1920. 


En  réalité,  son  efficacité  est  double  et  il  est  assez  difficile 
dans  chaque  cas  particulier,  de  faire  la  part  de  chacune  de  ses 
actions. 

Sans  doute,  dans  le  traitement  de  la  constipation,  la  bile 
ingérée  ou  prise  en  lavement  agit  surtout  directement  sur  la 
niuqueuse  intestinale  ;  sans  doute  aussi,  au  cours  de  la  lithiase 
biliaire,  elle  agit  sur  la  sécrétion  hépatique  ;  mais  il  est  des  cas 
où  les  deux  effets  se  combinent. 

La  bile  est  avant  tout  un  cholagogue  puissant,  elle  provoque 
une  sécrétion  et  une  chasse  biliaires  abondantes. 

Parvenue  dans  l’intestin,  elle  excite  vigoureusement  les  con¬ 
tractions  intestinales  (Hallion  et  Nepper)  et  c’est  à  sa  présence 
dans  la  lumière  de  cet  organe  qu’est  dû  pour  une  part  impor¬ 
tante  le  cheminement  des  matières  fécales. 

D’autre  part,  elle  possède  un  pouvoir  antiseptique,  relatif  du 
reste,  puisqu’elle  est  elle-même  un  excellent  milieu  de  culture 
pour  certains  microbes  (bacille  d’Eberth,  paratyphiques,  coliba¬ 
cille,  etc.)  ;  elle  n’en  exerce  pas  moins  une  action  empêchante 
notable  sur  les  putréfactions  intestinales. 

Enfin  elle  contient  un  ferment  susceptible  cr entraver  la  coa¬ 
gulation  du  mucus  sécrété  par  l’intestin,  coagulation  provoquée 
par  la  mucinase  intestinale  (Roger  et  Trémolières) . 

Certains  auteurs  (Riva  et  Nepper)  se  sont  basés  sur  cette  der¬ 
nière  propriété  de  la  bile  pour  lui  attribuer  dans  les  colites  une 
action  thérapeutique  particulière  qui  paraît  douteuse  à  l’heure 
actuelle. 

A  titre  de  cholagogue,  la  bile  de  bœuf  est  surtout  utilisée  dans 
la  lithiase  biliaire  ;  elle  facilite  l’évacuation  des  calculs  de 
eûtes  dimensions,  favorise  la  dissolution  et  la  chasse  de  la 
oue  biliaire  dont  est  parfois  remplie  la  vésicule,  et  empêche  la 
formation  des  calculs  par  la  sécrétion  biliaire  abondante  qu’elle 
entraîne  ;  c’est  dire  son  importance  thérapeutique  en  patholo¬ 
gie  hépatique. 

Excitante  de  la  sécrétion  biliaire  et  büio-pancréatique,  elle  est 
indiquée  dans  les  insuffisances  biliaire  et  büio-pancréatique  qui 
s’accompagnent  de  troubles  de  la  digestion  intestinale,  de 
dyspepsie  intestinale,  avec  constipation  et  colites  de  toute  na¬ 
ture. 

Enfin  dans  la  constipation  simple,  et  dans  les  colites  de  toute 
origine,  à  la  base  desquelles  on  trouve  toujours  la  constipation, 
elle  agit  comme  laxatif  doux,  non  irritant  pour  la  muqueuse  in¬ 
testinale,  et  à  ce  titre  est  employée  avec  avantage  chez  les 
enfants  comme  chez  les  adultes.  Dans  les  colites,  elle  agit  cer¬ 
tainement  plus  comme  laxatif  que  comme  anticoagulant  du 
mucus  intestinal. 

Enfin  son  action  anti-putride  n’est  pas  négligeable,  à  côté  de 
celle  des  ferments  lactiques  et  du  salicylate  de  soude,  dans  le* 
diarrhées  avec  fermentation  putride  des  albuminoïdes. 

Comment  doit-elle  être  prescrite  ?  On  utilise  ordinairement 
la  bile  desséchée,  en  poudre  ;  on  se  sert  moins  des  extraits  de  bile- 

Peu  touchée  par  lè  suc  gastrique,  elle  peut  être  formulée  en 
cachets,  sa  grande  amertume  l’empêchant  d’être  absorbée  san 
enrobage  par  la  bouche,  sauf  dans  les  cas  où  l’on  veut  1  u  •' 
User  comme  amer,  pour  exciter  l’appétit.  ,  .  ^ 

Souvent  on  la  prescrit  encapsules  kératiniséesougluténisee  , 
solubles  seulement  dans  le  duodénum.  , 

Les  doses  varient  de  1  à  10  grammes  par  jour  chez  1  adu  ^ 

Il  n’est  cependant  pas  le  plus  souvent  utile  de  la 
doses  élevées,  et  les  quantités  varient  suivant  qu  on 
agir  par  excitation  de  la  sécrétion  biliaire  (petites  doses) 
directement  sur  le  tractus  intestinal  (doses  plus  fortes). 

1  à  2  grammes  par  jour  suffisent  ordinairement,  soit  en 
chets  de  0  gr.  20  à  0  gr.  50,  soit  en  capsules  kératinisee 
0  gr.  20,  qu’on  fait  prendre  au  début  des  repas. 

Chez  l’enfant  les  doses  de  O  gr.  20  à  0  gr,  .50  “jjile 
besoin  d’être  dépassées.  Quoi  qu’il  en  soit  d’ailleurs, 
n’est  nullement  nuisible  à  doses  plus  élevées.  L’ingestion 
chets  et  de  pilules  étant  impossible  chez  l’enfant,  " 
rable  d’inclure  la  bile  dans  une  bouchée  d’aliments  p 
(purée,  etc.).  rs  du 

Comme  on  l’a  vu  dans  des  notes  antérieures,  au  ^gnt 
traitement  de  la  lithiase  biliaire,  la  bile  de  bœuf  est  u  ^ 
associée  aux  benzoate,  salicylate,  sulfate  de  soude  e 
de  Vichy. 
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Dans  le  traitement  de  la  constipation  et  surtout  des  colites, 
on  lui  adjoindra  avec  profit  des  extraits  pancréatiques  et  in¬ 
testinaux  (Carnot).  i  j 

Il  est  enfin  un  dernier  mode  d  administration  de  la  bile  de 
bœuf  au  cours  des  constipations  opiniâtres,  c’est  le  laidement, 
proposé  depuis  longtemps  déjà,  mais  peu  utilisé  en  pratique  et 
dont  Bensaude  vient  de  perfectionner  la  technique,  à  la 
lumière  de  l’examen  radioscopique. 

Ce  dernier  auteur  conseille  de  dissoudre  dans  250  grammes 
d’eau  tiède,  soit  45  à  50  grammes  (3  cuillerées  à  soupe)  de  bile 
liquide  stérilisée  ou  glycérinée,  soit  de  5  à6  grammes  d’extrait 
mou  dejoile,  soit  mieux  encore,  en  raison  de  sa  manipulation 
plus  facile,  de  4  à  5  grammes  (2  cuillerées  à  café)  de  bile  des¬ 
séchée,  en  poudre .  Le  lavement  est  donné  lentement,  à  basse 
pression  (30  à  40  centimètres)  et  une  évacuation  de  selles  mou¬ 
lées  se  produit  10  à  15  minutes  plus  tard. 

Les  doses  indiquées  sont  suffisantes  ;  des  quantités  plus  gran¬ 
des  sont  trop  irritantes  pour  l’intestin  et  donnent  naissance  à 
des  coliques  violentes,  très  douloureuses. 

G.  Faroy. 


SOCIETES  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  30  juin 

Traitement  des  épilepsies  traumatiques.  —  M.  Lenormant  fait 
un  rapport  sur  un  travail  deM.  Brau-ïapie  relatif  au  traitement 
des  épilepsies  consécutives  aux  blessures  du  cerveau.  Le  blessé 
qui  fait  l'objet  de  ce  travail  était  en  véritable  état  de  mal. 

L’intervention  faite  en  novembre  1919  montra  une  cicatrice 
adhérentequeM.  B.-ï.  excisa  couche  par  couche  etdans  laquelle 
était  placé  un  kyste  assez  volumineux.  La  guérison  se  fit  sans 
incident  et  les  douleurs  vives  siégeant  au  niveau  de  l’ancienne 
blessure  disparurent.  Des  crises  apparurent  encore,  mais 
moins  violentes,  puis  elles  disparurent  le  12  décembre  et  ne 
sont  pas  revenues. 

La  fréquence  relative  des  épilepsies  après  les  plaies  du  cer¬ 
veau  est  très  difficile  à  apprécier. 

L’hérédité,  l’état  névropathique  du  sujet,  qui, d’après  les  au¬ 
teurs  anglais,  joueraient  un  rôle  important  sont  considérés 
comme  sans  influence  par  la  plupart  des  neurologues  français. 
Le  traitement  immédiat  de  la  blessure  est  très  important  et  il 
est  permis  d’espérer  que  les  blessés  de  la  2*  période  de  la 
guerre,  qui  étaient  le  plus  souvent  suturés  immédiatement, 
enront  moins  d’accidents. 

Le  pronostic  de  ces  épilepsies  traumatiques  est  grave  et  en 
général  les  crises  vont  en  augmentant  de  force,  d  étendue  et  de 
ffèquence. 

Pour  le  traitement,  les  chirurgiens  français  ne  paraissent  pas 
ifes  interventionnistes,  car  les  résultats  sont  en  général  déce¬ 
vants. 

Cependant  dans  les  cas  graves  l’intervention  si  elle  peut, 
^mme  dans  le  cas  présent,  amener  une  amélioration  sensible, 
®erae  pendant  quelques  mois  seulement,  paraît  devoir  être 
^nseillée.  Les  greffes  de  toute  nature  qui  ont  été  employées 
^ur  éviter  les  adhérences  cicatricielles  ne  semblent  pas  bien 

ues  et  les  crânioplasties  paraissent  même,  dans  quelques  cas, 
oir  provoqué  l'apparition  de  crises  d’épilepsie. 

Anévrysme  artérioso-veineux  et  ligature  de  la  carotide.  —  M. 
^oca  fait  un  rapport  sur  un  cas  d’anévrysdie  artérioso-vei- 
avec  succès  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive 

not*^  de  quelques  mois  le  malade  se  plaint  de  quelques 
oùl''’f**^^  bourdonnements.  Serait-il  possible  de  tenter,  au  cas 
fide  d  ^  malade  redeviendrait  grave,  la  ligature  de  la  caro- 
U  côté  opposé,  après  séances  de  compression, 
aài  ’  croit  la  survie  à  la  double  ligature  possible, 

s  avec  des  troubles  cérébraux. 

valle  et  Faure  ont  vu  faire  à  quelques  mois  d’inter¬ 

celte  double  ligature  sans  trop  de  dommages. 


Zones  nerveuses  de  la  paroi  abdominale.  —  M.  Louis  Bazj  fai 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Jean  (Marine)  relatif  aux  tra¬ 
jets  des  nerfs  dans  la  paroi  abdominale  antérieure  et  auxmeil- 
leures  directions  des  incisions  opératoires.  M.  J.  étudie  quel¬ 
ques  repères  pour  la  recherche  de  ces  nerfs,  repères  qu’on 
peut  utiliser  aussi  pour  l’anesthésie  régionale.  La  plupart  des 
incisions  habituellement  utilisées  ne  risquent  pas  de  léser  les 
nerfs. 

Appendicite  chronique.  —  M.  Hugel.  —  C'est  une  appendicite 
chronique  remontant  à  plusieurs  années,  ayant  évolué  sans 
fracas,  se  manifestant  uniquement  par  des  poussées  douloureu¬ 
ses,  avec  ou  sans  fièvre  très  légère.  L’opération  fut  faite  facile¬ 
ment,  malgré  la  présence  d’adhérences  assez  serrées,  mais  peu 
abondantes  et  peu  épaisses. 

Examen  histologique  :  muqueuse  portant  les  traces  nettes 
d'une  inflammation  chronique,  en  particulier  vers  la  partie 
inférieure  où  l’on  constate  : 

1°  Oblitération  complète  de  la  lumière  appendiculaire  rem¬ 
placée  par  du  tissu  fibreux. 

2®  Rejet  de  la  muqueuse  en  dehors  de  l’anneau  musculaire 
qui  enserre  étroitement  le  tissu  fibreux  précité. 

3°  Bourgeonnement  de  cette  muqueuse  en  direction  de  la 
cavité  péritonéale,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  quelques 
tractus  minces.  Ce  bourgeonnement  ne  comprend  que  la  partie 
glandulaire  de  la  muqueuse.  On  a  l’impression  très  nette  d’une 
I  exatrophie  de  la  muqueuse  rejetée  hors  de  l’appendice  dans  la 
séreuse. 

Traitement  des  anthrax  par  le  vaccin  de  Delbet.  —  M.  Potberat  a 
'  utilisé  avec  succès  le  vaccin  de  M.  Delbet  dans  plusieurs  anthrax 
et  abcès  du  sein. 

Castration  élargie  dans  le  cancer  du  testicule.  —  M.  Pierre 
Bazy  considère  comme  très  intéressantes  les  observations  rap¬ 
portées  par  M.  Descomps  elles  autres  orateurs.  Mais  il  faudrait 
savoir  quand  la  castration  simple  suffit  et  quand  il  est  préféra¬ 
ble  de  pratiquer  la  castration  élargie.  On  peut  en  effet  obtenir 
des  succès  durables  avec  la  castration  simple  et  celle-ci  est 
moins  dangereuse  que  la  castration  élargie.  D’autre  part  celle- 
ci  n'est  pas  toujours  utile  puisque  ceux  qui  en  sont  partisans 
disent  eux-mêmes  n’avoir  pas  toujours  trouvé  de  ganglions  à 
enlever. 

L’état  du  cordon  permettrait  peut-être  de  distinguer  les  cas. 
Si  le  cordon  est  normahil  semble  qu’il  n’y  ait  pas  de  ganglions, 
et  dans  ces  cas  la  castration  élargie  serait  inutile.  Ch.  Le  Braz, 

Séance  du  7  juillet 

Exophtalmie  pulsatile.  —  M.  Lenormant.  —  M.  Broca  ayant 
appelé  l’attention  sur  les  ophtalmies  pulsatiles,  je  vous  apporte 
l’observation  d’un  jeune  soldat  qui  à  la  suite  d’une  blessure 
paréclat  d'obus  de  la  région  pétreuse,avec  déchirure  delà  dure- 
mère,  présenta  dès  le  lendemain  une  ophtalmie  pulsatile  du 
côté  blessé. 

Les  pulsations,  qui  se  voyaient  non  seulement  sur  le  globe 
oculaire  mais  aussi  sur  les  paupières,  diminuaient  quand  on 
comprimait  la  carotide.  Bientôt  apparurent  des  bourdonne¬ 
ments  qui  devinrent  de  plus  en  plus  forts. 

On  fit  la  ligature  de  la  carotide  interneau-dessus  de  la  bifur¬ 
cation  et  les  accidents  disparurent.  La  ligature  ne  provoqua  pas 
de  troubles. 

Traitement  des  inflammations  phlegmoneuses  par  le  vaccin  de 
Delbet.  —  M.  Descomps.  —  J  ai  employé  dans  17  cas  le  vaccin 
de  Delbet.  Le  plus  souvent  le  succès  a  été  rapide  et  complet 
sans  que  les  malades  aient  eu  le  moindre  trouble  consécutif  à 
l’injection.  Les  septicémies  paraissent  parfois  rebelles. 

Dans  3  cas  le  résultat  fut  nul  :  une  pyohémie,  une  septicé¬ 
mie  d’origine  puerpérale,  une  septicémie  d’origine  prostatique. 

Invagination  intestinale  par  diverticule  de  Meckel.  —  M.  Sava- 
riaud  lait  un  rapport  sur  une  observation  communiquée  par 
M.  Fabre  (de  Verdun)  concernant  une  fillette  atteinte  d’une  in¬ 
vagination  du  grêle  dans  legrêle,  longue  de  18  centimètres.  Les 
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4  derniers  centimètres  ne  purent  être  désinvaginés  et  il  fallut 
réséquer.  On  constata  que  la  cause  première  était  la  présence 
d’un  diverticule. 

Drainage  capillaire  des  abcès  par  congestion.  —  M.  Broca  fait  un 
rapport  sut  un  travail  deM.  Gapètte  relatif  aux  dangers  graves 
d’infection  qüe  fait  courir  le  drainage  capillaire  aux  malades 
atteints  d’abcès  froids  et  en  particulier  d’abcès  d’origine  potti- 
que,  ce  drainage  ouvrant  une  porte  aux  infections  secondaires. 

Traitement  de  l’hypospadias.  Marion  fuit  un  rapport  sur 
un  travail  de  M.  Martin  (de  Toulouse)  relatif  à  un  nouveau 
procédé  de  traitement  de  l'hypospadias  péno-scrotal  :  le  canal 
étant  rétabli  par  un  lambeau  taillé  aux  dépens  du  prépuce.  Ce 
procédé  qui  a  donné  à  M.  Martin  un  beau  succès  est  une  va¬ 
riante  intéressante  du  procédé  de  M.  Nové-Josserand. 

Perforation  duodénale  et  gastro-entérostomie.  —  M.  Lecène  fait 
un  rapport  sur  une  observation  communiquée  par  M.  Roux- 
Berger  dans  laquelle  est  mise  en  lumière  rutilité  de  la  gastro- 
entérostomie  dans  certains  cas  de  perforation  du  duodénum 
par  ulcère.  Lorsque  l’obturation  de  l’orifice  est  difficile  on  peut 
en  effet  rétrécir  considérablement  le  calibre  duodénal. 

Traitement  des  kystes  hydatiques  supputés.  —  M.  Lecène  fait 
un  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Brun  et  Braquehaye  relatif  à 
plusieurs  cas  de  kystes  hydatiques  avec  liquide  trouble  dans 
lesquels  malgré  la  suppuration  les  auteurs  ont  refermé  sans 
drainage  après  formolisation  et  cela  sans  incidents  ultérieurs.  Le 
rapporteur  fait  observer  que  la  suppuration  ne  paraissait  pas 
très  virulente  puisque  dans  2  cas  au  moins  il  n’y  avait  pas  de 
fièvre.  11  faudrait  des  faits  plus  probants  pour  se  permettre  de 
refermer  des  kystes  à  suppuration  fétide  et  où  les  cullurês 
montrent  ultérieurement  des  anaérobies.  Il  semble  qu’il  serait 
au  moins  prudent  même  dans  les  cas  comme  ceux  qu'ils  signa¬ 
lent  de  fixer  la  poche  à  la  paroi. 

M.  Quénu.  —  Il  faut  en  effet  distinguer  entre  les  cas.  Liquide 
trouble  ne  veut  pas  toujours  dire  suppuration. 

Lymphangio-sarcome  dü  naso-pharyhx.  —  M.  Georges  Port- 
mann  (de  Bordeaux).  —  Sur  un  fragment  de  tumeur  du  naso- 
pharyux  ramené  avec  ledoigt,  l’auteur  trouve  deux  néoplasmes 
intrigués  :  un  sarcome  à  cellules  rondes  et  à  cellules  fusiformes 
et  un  véritable  lymphangiome  capillaire,  avec  une  ab andance 
énorme  de  vaisseaux  lymphatiques  de  dimensions  considérables 
etdé  structure  réticulée.  Cette  texture  particulière  explique  la 
mollesse  et  l’aspect  spongieux  dé  la  tumeur. 

En  outre  la  virulence  du  pus  est  parfois  très  faible;  et  en  ces 
cas  on  peut  être  autorisé  à  tenter  la  fermeture  sans  drainage. 

MM.  Broca  et  Delbet  approuvent  les  réserves  du  rapporteur. 

Suture  en  étages  aux  erins  de  Florence.  —  M.  Auvray  fait  un 
rapport  sur  un  nouveau  précédé  de  suture  en  deux  plans  aux 
crins,  Imaginépar  M.  üauttiier  (de  Lnxeuil). 

Pleurésie  purulente  d’origine  appendiculaire.  —  M.  Auvray  fait 
un  rapport  sur  une  observation  de  .M.  Lapoutre  (de  Lille)  con¬ 
cernant  un  cas  de  pleurésie  purulente  survenue  apiès  une  ap¬ 
pendicite  suppurée  et  dans  les  jours  qui  suivirent  l'interven¬ 
tion. 

La  castration  élargie.  —  AT.  Bescomps  résume  la  discussion. 
La  castration  élargie  est  une  opération  bénigne  quand  elle  est 
bien  conduite  et  paraît  plus  satisfaisante  et  aussi  plus  tfficace 
que  la  castration  simple  contre  le  cancer.  Il  rappelle  Tulilité  du 
traitement  par  le  radium  après  l’intervention. 

L’usage  du  métal  dans  les  sutures  osseuses.  —  M.  Alglave  esti¬ 
me  qu’il  faut  distinguer  les  fractures  ouvertes  et  les  fractures 
fermées  et  non  infectées,  qu’il  s'agisse  du  traitement  immédiat 
ou  du  traitement  d’une  pseudarthrose  consécutive. 

Dans  les  cas  oùil  y  aeu  à  un  moment  donné  Infection  osseuse 
TOitéo-synthèse  métallique  doit  être  proscrite  comme  capable 
de  réveiller  l’infection.  Dans  les  fractures  fermées  il  conseille 
au  contraire  l’ostéo -synthèse  métallique,  telle  que  la  nratiuue 
Lambotte.  ^ 

11  en  a  obtenu  dé  très  bons  résultats  qui  moBtrent  les  bons 


rapports  de  voisinage  entre  le  métal  et  l'os  à  condition  que  l’os 
et  le  métal  soient  parfaitement  aseptiques.  Et  pour  être  plus 
assuré  de  cette  asepsie  II  conseille  de  mettre  pour  ces  opérations 
deux  paires  de  gants  superposées  l’une  de  caoutchouc,  l’autre 
de  fil.  On  évite  ainsi  la  déchirure  du  caoutchouc  dans  la  ma¬ 
nœuvre  des  instruments  ou  au  contact  des  os. 

M.  Tuâier.  —  Depuis  20  ans  j’ai  essayé  tous  les  procélésde 
suture  osseuse  qui  ont  été  conseillés  et  actuellement  je  crois 
les  plaques  osseuses  préférables.  LorsqueTon  emploie  des  corps 
non  résorbables,  les  vis  doivent  être  placées  aussi  loin  que  pos¬ 
sible  du  foyer  d^  fracture  car  d’une  façon  générale  quoique 
pouvant  ne  pas  gêner  beaucoup  la  nutrition  de  l’os,  la  présence 
d’un  corps  étranger  au  niveau  d’un  foyer  de  fracture  est  mau¬ 
vaise. 

M.  Hallopeau  résume  la  discussion.  11  constate  que  la  plu¬ 
part  des  orateurs  ont  confirmé  ses  conclusions.  Il  ne  faut  donc 
pas  se  laisser  hypnotiser  par  l’idée  d’employer  un  corps  résor¬ 
bable.  On  peut  avec  |e  métal  avoir  des  résultats  excellents.  Les 
plaques  de  Perham  lui  paraissent  d’application  plus  commode 
que  les  autres  qui  nécessitent  une  grande  précision  dans  lamise 
en  place  des  vis  et  des  plaques. 

Ch.  Le  Braz. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  13  octobre. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  3  jiiülel  1920. 

Etranglement  intestinal  par  bride^  â  l’intérieuf  d’une  éventration 
inguinale  post-opératoire.  —MM.  Chastenet  de  Géry  et  Dariau. 

—  L’éventralioti  était  consécutive  â  une  opération  pratiquée 
.1  ans  plus  tôt  pour  hernie  inguinale  étranglée.  La  bride  qui 
causa  le  nouvel  étranglement  était  un  tractus  tendu  transver¬ 
salement  d'une  paroi  à  l’autre  du  sac  et  dans  la  partie  la  plus 
profonde  de  celui-ci.  La  dernière  anse  iléale  s'était  engagéesotis 
cette  bride  et  s’était  coudée  sur  elle  en  remontant  vers  le  collet 
du  sac.  l/intestin  dut  être  réparé  au  niveau  des  sillons  d'étran¬ 
glement  et  la  castration  fut  nécessaire  pour  extirper  le  sac 
compliqué  et  faire  une  cure  radicale  de  l’éventration. 

Adénome  gastrique  à  centre  fibreux.  —  MM.  Ménétrier  et  A. 
Durand. 

Adénôrtie  gastrique  ;  début  d’évolution  éplthéllomateusé.  — Mil- 
Ménétrier  et  A.  Durand. 

Epithélloma  sébacé.  — MM.  Ménétrier  et  Durand. 

Une  déformation  noueuse  de  la  partie  distale  du  1"''  métatarsleft. 

—  M.  A.  C.  Guillaume.  —  La  radiographie  a  décelé  chez  utl 
vieux  maître  de  ballet  une  exostose  en  bec  de  perroquet,  à  l'ex¬ 
trémité  du  !•'  métatarsien  de  chaque  pied,  laquelle  serait  peut- 
être  en  rapport  .avec  une  déformation  professionnelle. 

Fracture  des  os  de  la  main,  déformations  métacarpo-phalangiennes. 

—  M.  Clap. — -L’explosion d’un  détonateur  avait  arrache  l’index 
et  le  médius  de  la  main  gauche  et.  pour  régulariser  la  plaie» i* 
fallut  réséquer  la  moitié  environ  des  métarcarpiens  correspon¬ 
dants.  En  outre,  les  deux  derniers  métacarpiens  étaient  frac¬ 
turés  et  le  fragment  inférieur  bascule  en  avant;  la 

de  l'annulaire  était  ég Bernent  fracturée  et  le  fragment  dista^ 
déplacé  en  arrière.  Malgré  ces  défonnaliogs  il  y  a  eu  très  rapi 
dement  adaptation  de  l’âniiulalre  à  ses  nouvelles  fonctions. 

Une  anomalie  rare  du  nerf  sciatique  poplité  interne.  —  M- 
Olivier.  —  Le  nerf  sciatique  poplité  interne  fournissait 
muscle  jumeau  interne  4  petits  filets  supérieurs  nés  a  u^^ 
branche  qui  traversait  en  arcade  les  insertions  supérieures 
muscle  pour  aller  rejoindre  le  tronc  du  nerf  par  une  s 
d’arcades  anastomotiques  étagées.  ^ 

Le  Géran/ ;  A.  RouzAum_^ 

Clbruont  (Oise).  —  Iiipriubrib  Daix  et  TbiROR 
Thirün  et  Franjou.  SucceBseurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales 
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mière  place  (1),  si  on  fait  la  statistique  des  observations  pu¬ 
bliées. 


De  l’emphysème  sous-cutané  dans  les  affections 
pulmonaires  aiguës  non  tuberculeuses 
chez  l’adulte, 


Par  Gh.  ROUIUEU, 
Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon, 
Professeur  affregé  à  la  Faculté. 


L’emphysème  sous-cutané  dit  médical,  c’est-<à-diro  surve¬ 
nant  spontanément  et  indépendamment  de  tout  traumatisme 
thoracique,  au  cours  des  affections  de  l’appareil  respiratoire, 
semble  assez  exceptionnel,  si  on  en  juge  parla  rareté  relative  des 
faits  observés.  Signalé  depuis  longtemps  dans  l’enfance  par 
Roger  (1).  Natalis  Guillot  (2),  Ozanam  (3),  il  a  fait  pour¬ 
tant  l’objet  d’études  assez  nombreuses,  surtout  à  la  fin  du 
siècle  dernier  (4). 

Ses  conditions  d’apparition  sont  multiples  : 

1°  Tantôt  il  survient  à  la  suite  d’efforts  violents,  de  quintes 
de  toux  par  exemple,  chez  des  sujets  dont  le  poumon  peut 
bien  être  lésé  dans  sa  nutrition  ou  sa  structure,  mais  qui  ne 
présentaient  antérieurement  aucun  symptôme  d’affection  pul¬ 
monaire  aiguë  ou  chronique  bien  caractérisée.  C’est  ainsi 
qu’on  peut  l’observer  à  la  suite  des  quintes  de  toux  de  la  co¬ 
queluche  chez  l’enfant,  plus  exceptionnellement  à  la  suite  des 
efforts  de  l’accouchement,  ou  encore  au  cours  dti  maladies  in¬ 
fectieuses  non  compliquées  de  déterminations  pulmonaires 
importantes,  fièvre  typhoïde,  choléra  (GALriAnn)  (5),  rougeole 
(Bacqüé)  (6); 

2“  Mais  le  plus  souvent  on  Ta  relevé  chez  des  sujets  por¬ 
teurs  d’affections  bien  caractérisées  des  voies  respiratoires. 

Exceptionnellement,  il  s’agit  d’affections  ulcéreuses  du 
conduit  laryngo-trachéal  :  laryngite  tuberculeuse,  laryngo- 
typhoxfRociER),  diphtérie  des  voies  aériennes  soit  en  dehors 
de  toute  intervention  (Leiihet,  (7),  soit  après  le  tubage  (Jo- 
(8),  ouverture  dans  une  grosse  bronche  d’un  ganglion 
tuberculeux  du  média.stin  (Mktteniikimer)  (!J). 

Rans  la  majorité  des  cas.  ce  sont  les  maladies  du  poumon 
qui  sont  en  cause.  La  broncho-pneumonie,  quelle  que  soit  son 
étiologie,  peut  revendiquer  chez  l’enfant,  tin  certain  nombre  de 
cas  d’emphysème  sous-cutané  (10).  La  pneumonie  (11),  surtout 
double,  intervient  plus  rarement.  Mais  de  toutes  les  affecti{)ns 
qui  exposent  le  plus  à  l’emphysème  sous-ciilané,  c’est  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  aiguë  ou  chronique,  qui  occupe  la  pre- 
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(r,e  de  l’enfant,  Th.  de  Paris,  1903-01.  IIutini.l,  l'édia- 

"‘Prahqnr,  loin 


Le  mécanisme  générateur  do  Temphysème  sous-cutané  sera 
variable  suivant  Tétiologio,  mais  il  existe  toujours  deux  condi¬ 
tions  essentielles  ;  1°  nne  effraction  de  la  paroi  qui  sert  de 
barrière  entre  les  gaz  internes  et  les  espaces  conjonctifs  ; 
2®  l’intervention  d’une  force  capable  de  pousser  les  gaz  dans 
l’épaisseur  des  parties  molles. 

Lorsque  l’emphysème  est  consécutif  à  une  perforation  du 
larynx,  de  la  trachée  ou  des  grosses  bronches,  son  mécanisme 
est  facile  à  comprendre  Mais  lorsqu’il  complig^uc  une  affec¬ 
tion  pulmonaire,  l’explication  devient  plus  difTicile,  et  on  peut 
invoquer  plusieurs  modes  de  production  ; 

V'  Emphijsème  sous-cutané  par  perforation  pulmonaire  trans- 
plearale.  Dans  un  premier  groupe  do  faits,  on  doit  l’expliquer 
par  la  perforation  d’une  ulcération  pulmonaire  qui  so  fait  jour 
dans  le  tissu  cellulaire  à  travers  les  feuillets  de  la  plèvre  adhé¬ 
rents  à  cet  endroit.  Le  processus  pathologique  pulmonaire  (le 
plus  souvent  on  pareil  cas  il  s’agit  de  tuberculose)  prend  ainsi 
une  part  directe  à  Téclosion  de  Temphysème. 

a)  Si  la  perforation  siège  du  côté  de  la  paroi  thoracique,  Tem- 
physèmo  sera  exclusivement  sous-cutané  ;  il  fera  son  appa¬ 
rition  à  l’endroit  même  de  l’ulcération  (emphysème  externe  de 
RdUEii),  puis  pourra  s’étendre  plus  ou  moins,  mais  le  médias- 
tin  sera  respecté  (emphysème  amédiastinal  de  Rénon  (2).  Ço 
sera  par  exemple  le  ças  d’une  caverne  pulmonaire  ouverte  ai- 
rectement  sous  la  peau  à  la  faveur  d’adhérences  pleurales  ;  il 
se  constitue  alors  un  véritable  pnctim'othorux  c.rira-pariéhd 
(Chauffard  et  Luoduiucu,  Rauly)  (3)  ; 

h)  Si  au  contraire  la  perforation  se  fait  au  niveau  de  la  face  in¬ 
terne  on  médiastinale  du  poumon,  et  si  la  plèvre  médiastine  est 
adhérente,  Tair  s’infiltre  dans  le  mediastin,  puis  envahit  la 
région  oervicalo.  Il  s’agit  alors  d’un  emphysème,  à  double  siège, 
médiastinal  et  sous-cutané  (II errensciimidt),  (4)  ;  clinique¬ 
ment  il  fait  son  apparition  à  la  base  du  cou,  puis  peut  se  géné¬ 
raliser  ; 

c)  Dans  quelques  cas  enfin,  en  mémo  temps  qu’il  s’infiltre 
dans  le  tissu  cellulaire.  Pair  fuit  irruption  dans  la  plèvre  ;  on 
peut  admettre  que  les  fausses  membranes  pleurales,  pas  très 
adhérentes,  permettent  la  constitution  d’un  pneumothorax 
progressif  en  même  temps  que  colh^  de  Tompliysôme  sous- 
cutané. 

Ijcs  oas  de  coexistence  de  pneumotharax  et  d’emphysème 
sous-cutané  sont  assez  rares  (Colas,  Muli  eu,  Chi.emovitcht, 
Le  PLAYCt  Croi  zo.\,  Tali.asse  (5)  ;  pour  quelques  auteurs  ils 
ne  pourraient  toujours  s’expliquer  par  une  perforation  unique, 
mais  parfois  par  deux  perforations  distinct(\s,  dont  Tune  pro¬ 
duit  Temphysème  médiastinal  ou  soiis-ciitané,  (d  l’autre  le 
pneumothorax  ; 

2°  Emphysème  sous-cutané  consécutif  à  la  rupture  d'une  vési¬ 
cule  pulmonaire  emphysémalease  {emphysème  à  triple  siège). 

Dans  un  2«  groupi'  de  faits,  le  mécanisme  est  tout  différent. 

Au  niveau  (h;  la  perforation,  il  n’y  a  pas  de  processus  pa¬ 
thologique  actif,  pas  d’ulcération  du  tissu  pulmonaire  ;  la  lé¬ 
sion  essentielle  est  la  rupture  d’une  vésicule  emphysémateuse, 


Lyon  méd.,  1910,  II,  p.  611. 

(4)  llF.RRENSCIIMIl)  1'.  Tll.  lie  l’illis.  1862. 

(5)  Colas.  Ioco  cilalo.  Cii  i.i. Movi  i  c.ii  :  Dr  l’cinphyscinp  généra¬ 
lisé  avec  pnemnothorax  dans  l.i  InhiMciihise,  Th.  de  l’aris,  1898-99.  - 

Le  I’lay  et  (.iiouzon  :  lUo.  de  la  liihi  rc.,  1908.  l’Ai.i.  iSSE,  I.iion 
méd..  18  janv.  1914,  1.  p.  109. 
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On  sait  combien  l’emphysème  pulmonaire  de  suppléance  est 
fréquent  au  cours  des  affections  tant  aiguës  (broncho-pneu¬ 
monie,  pneumonie)  que  chroniques  (tuberculose)  de  l’appareil 
respiratoire .  Une  vésicule  emphysémateuse  pourra  se  rompre 
à  l’occasion  d’un  effort,  d’une  quinte  de  toux  {emphysème  de 
force  on  d'effort,  suivant  la  eonception  de  Héron,  par  oppo¬ 
sition  à  l’emphysème  de  faiblesse).  Si  la  vésicule  rompue  est 
superficielle,  l’air  s’infiltrera  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleu¬ 
ral,  décollera  la  plèvre  viscérale  sans  la  rompre  (sans  quoi  il 
se  produirait  un  pneumothorax,  les  adhérences  pleurales  étant 
rares  au  niveau  des  zones  emphysémateuses),  et  progressera 
dans  la  direction  du  hile.  Si  la  vésicule  rompue  est  profonde, 
l’air  s’infiltrera  dans  le  tissu  conjonctif  interlobulaire  et  par¬ 
viendra  au  hile  en  suivant  les  gaines  périvasculaires. 

Arrivé  au  hile,  l’air,  poussé  par  de  nouvelles  quantités  de  gaz 
sorti  par  la  vésicule  rompue,  s’échappera  dans  le  médiastin 
{emphysème  médiastinal),  et  de  là  il  pénétrera  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  de  la  région  cervicale,  puis  dans  celui  de  la 
face,  du  thorax,  et  d’une  grande  partie  du  corps. 

L’emphysème  est  donc  d’abord  interlobulaire  et  sous-pleural, 
puis  médiastinal,  et  enfin  sous-cutané  :  c’est  Yemphysème  à 
triple  siège  de  Natalis  Guii.lot  et  Roger. 


Si  on  recherche  l’influence  que  peut  avoir  l’âge  sur  le  déve¬ 
loppement  de  l’emphysème  à  triple  siège,  on  s’aperçoit  que  la 
plupart  des  observations  rapportées  par  les  auteurs  concernent 
de  jeunes  sujets.  Sur  les  19  malades  du  mémoire  de  Roger, 
4  seulement  avaient  plus  de  4  ans,  et 'Gaillard,  à  propos 
d’un  cas  d’emphysème  sous-cutané  apparu  au  cours  d’une 
pneumonie,  pouvait  dire  :  «  Au-delà  de  7  ans,  nous  ne  trou¬ 
vons  cette  complication  mentionnée  nulle  part  dans  les  au¬ 
teurs  ;  notre  malade,  âgé  de  14  ans,  est  le  seul  à  dépasser  la 
limite  habituelle  ». 

Cela  peut  tenir  tout  d’abord  à  la  fréquence  des  affections 
respiratoires  dans  le  jeune  âge  :  mais  il  faut  également  faire 
intervenir  des  conditions  anatomiques  particulières,  telles  que 
la  plus  faible  résistance  des  parois  alvéolaires  et  la  plus  grande 
laxité  du  tissu  conjonctif  interlobulaire  chez  l’enfant  ;  chez 
l'adulte,  au  contraire,  le  poumon  est  constitué  par  une  trame 
conjonctive  plus  dense  et  par  des  fibres  élastiques  plus  serrées. 

Il  existe  néanmoins  des  observations  d’emphysème  sous- 
cutané  d’origine  pulmonaire  chez  l’adulte,  mais  en  pareil  cas  il 
s’agit  presque  toujours  de  tuberculose.  L’emphysème  sous- 
cutané  compliquant  les  affections  pulmonaires  aiguës  non  tu¬ 
berculeuses  est  à  peu  près  spécial  à  l’enfance  ;  sur  les  14  ma¬ 
lades  dont  l’observation  est  rapportée  par  Sys  (1),  un  seule¬ 
ment  avait  dépassé  15  ans. 

Aussi  nous  a-t-il  semblé  utile  de  relater  le  cas  suivant,  ob¬ 
servé,  en  collaboration  avec  M.  le  médecin  principal  Niclot,  à 
l’hôpital  militaire ’Villomanzy. 


Observalion. 

Emphysème  sous-cutané  du  cou  et  du  thorax  apparu  spontané¬ 
ment  au  cours  d’une  broncho-pneumonie  grippale.  Guérison. 

Le  soldat  de  2=  classe  G...  Roger,  20  ans,  cultivateur,  entreà  l’hôpital 
le  31  mars  1920  pour  bronchite.  Aucune  maladie  antérieure.  A  été 
classé  S.  X.  pour  faiblesse  de  constitution.  L’affection  actuelle  a 
débuté  brusquement  hier  par  de  la  fièvre,  de  la  céphalée,  du  coryza. 
La  température  est  à  40,  la  dyspnée  vive,  la  toux  continuelle.  Aux 
poumons,  on  constate  des  signes  de  bronchite  diffuse  et  des  râles 
sous-orépitants  aux  bases.  On  porte  le  diagnostic  de  broncho-alvéo¬ 
lite  grippale. 

Le  6  avril.  On  découvre  par  hasard  l’existence  d’un  emphysème 
sous-cutané  cervical  ;  la  palpation  tait  constater  la  crépitation  ga¬ 
zeuse  caractéristique,  qui  est  surtout  marquée  dans  les  deux  creux 
sus  et  sous-claviculaires  et  la  région  présternale,  mais  existe  aussi 
en  arriére  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite  près  de  la  colonne. 
Cet  emphysème  sous-cutané  est  apparu  spontanément  ;  en  même 
temps  la  dyspnée  a  augmenté  et  s’acccompagne  de  cyanose  des  ex- 

(1)  Sys.  -  I.oco  citai». 


trémités.  Le  cœur 
à  40. 


est  rapide,  régulier.  La  température  se  maintient 


L’auscultation  pulmonaire,  rendue  difficile  par  ce  fait  queles  bruits 
respiratoires  sont  couverts  par  les  bruissements  de  l’emphysème 
permet  d’entendre  de  nombreux  râles  de  bronchite  et  un  foyer  de 
râles  sous-orépitants  fins  à  la  base  droite  en  arrière,  sans  souffle. 

Le  8  avril.  La  température  se  maintient  entre  39  et  40.  L’emphy¬ 
sème  sous-cutané  persiste  dans  les  régions  cervicale  et  thoracique 
antérieure,  mais  s’est  étendu  en  arrière  à  la  région  para-vertébrale, 
droite  surtout,  et  à  la  région  axillaire  droite  ainsi  qu’à  la  racine  du 
membre  supérieur  droit.  A  la  partie  interne  de  la  fosse  sous-épi- 
neuse  droite,  la  sonorité  est  augmentée,  mais  on  ne  peut  affirmer 
que  cette  exagération  de  la  sonorité  soit  en  rapport  avee  la  pré¬ 
sence  d’air  dans  le  médiastin.  Le  malade,  toujours  très  dyspnéique, 
présente  de  la  cyanose  des  mains  et  accuse  une  sensation  constante 
de  gêne  rétro-sternale.  A  la  base  droite,  en  arrière,  et  dans  la  ré¬ 
gion  sus-hépatique,  on  perçoit  toujours  un  foyer  de  râles  sous-cré- 
pitants  fins,  sans  souffle  ;  à  la  base  gauche,  quelques  gros  râles  hu¬ 
mides.  La  toux  est  continuelle  ;  l’expectoration  est  abondante,  puru¬ 
lente,  non  fétide.  La  voix  est  enrouée.  La  pointe  du  cœur  n’est  pas 
déviée,  les  bruits  sont  normaux  ;  le  pouls  est  à  128,  régulier.  Les 
urines  foncées  contiennent  un  disque  épais  d’albumine. 


10  avril.  Examen  radioscopique  :  à  la  partie  moyenne  du  champ 
pulmonaire  droit,  on  aperçoit  quelques  tâches  à  contours  mal  défi¬ 
nis.  L’ombre  hilaire  est  augmentée  â  droite,  le  diaphragme  peu  mo¬ 
bile  de  ce  côté. 


Examen  des  crachats  ;  présence  de  pneumocoques,  pas  de  bacilles 
de  Kock, 

Le  12  avril,  la  température  tend  à  baisser,  l’emphysème  sous-cu¬ 
tané  est  stationnaire.  A  noter  l’apparition  à  la  base  gauche,  en  ar¬ 
rière  et  en  avant,  d’un  foyer  de  râles  sous-crépitants  fins,  sans 
souffle. 

Le  14  avril,  la.  températurebaisse,  la  courbe  oscille  entre  38  et  39. 
Les  signes  fonctionnels  ont  diminué,  la  dyspnée  est  bien  moins  vive, 
l’expectoration  muco-purülente  est  toujours  abondante.  L’emphy¬ 
sème  sous-cutané  à  nettement  diminué  ;  on  perçoit  encore  une  légère 
crépitation  gazeuse,  dans  les  creux  sus-claviculaires  des  2  côtés,  et 
la  fosse  sus-épineuse  droite.  Aux  poumons,  persistance  de  la  bron¬ 
chite  diffuse,  et  des  râles  sous-crépitants  fins  aux  2  bases.  Pouls  ra¬ 
pide,  régulier. 

Le  16  avril.  L’amélioration  se  poursuit,  la  température  tombe 
aux  environs  de  37,5.  L’emphysème  sous-cutané  a  beaucoup  dimi¬ 
nué,  et  c’est  à  peine  si  on  perçoit  encore  quelques  bulles  gazeuses  à 
lapalpation  profonde  des  creux  sus-claviculaires  à  leur  partie  in¬ 
terne.  La  bronchite  diffuse  persiste,  les  râles  sous-crépitants  sont 
nombreux  à  droite.  L’expectoration  est  toujours  purulente.  La  dys¬ 
pnée  est  moins  vive. 

Le  19  avril.  L’emphysème  à  complètement  disparu  ;la  température 
est  normale.  On  entend  encore  quelques  râles  de  bronchite. 

Le  11  mai.  Le  malade  quitte  l'hôpital,  complètement  guéri. 


Chez  ce  jeune  soldat,  soigné  pour  une  grippe  sévère  com¬ 
pliquée  de  broncho-pneumonie,  l’emphysème  sous-cutané  ht 
assez  brusquement  son  apparition  à  la  base  du  cou,  vers  le  8® 
jour  de  la  maladie,  en  même  temps  que  l’on  constatait  une 
exagération  des  symptômes  fonctionnels,  dyspnée  et  cyanose. 

L’insufflation  aérienne  envahit  ensuite  les  régions  sous-cla¬ 
viculaires  et  présternale,  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  jè® 
régions  para-vertébrale  et  axillaire  ;  elle  fut  toujours  prédo¬ 
minante  du  côté  droit. 

Comment  expliquer  l’apparition  de  cet  emphysème  sous- 
cutané  ?  S’agirait-il  de  l’ouverture  sous  les  téguments  ou  dan 
le  médiastin,  à  la  faveur  d’adhérences  pleurales,  d’un  no  dus 
de  broncho -pneumonie  ou  d’un  petit  abcès  pulmonaire  .  L 
chose  nous  semble  bien  peu  probable,  et  nous  admettons  plu¬ 
tôt  qu'il  s’est  agi  d’un  emphysème  à  triple  siège,  consécutif  a 
rupture  d’une  vésicule  emphysémateuse  au  moment  d  u 
quinte  de  toux. 

Cette  interprétation  se  base  sur  l’analogie  de 
avec  les  observations  antérieurement  publiées  et  suivies  d 
topsie,  car  il  n’est  guère  possible  de  diagnostiquer  les  de 
premières  phases  (interlobulaire  et  médiastinale)  de  l’emp  . 
sème  à  triple  siège. 

a)  U  emphysème  interlobulaire  et  sous-pleural  reste 
ment  latent.  Lvennec  voyait  un  signe  pathognomonique 
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l’emphysènif  interlobulaire  dans  la  perception  de  «  râles  cré-  | 
pilants  secs  à  grosses  bulles  »  ;  pour  le  même  auteur,  «un  frot¬ 
tement  ascendant  et  descendant  »  serait  la  traduction  clini- 
nique  de  l’emphysème  sous-pleural,  les  vésicules  emphyséma¬ 
teuses  frottant  contre  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  pendant 
la  respiration.  Tous  ces  signes  sont  bien  contestables,  et,  ce 
que  l’on  perçoit  en  pareil  cas  à  l’auscultation,  ce  sont  les  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  causale. 

b)  V emphysème  médiastinal  occasionne  une  augmentation 
rapide  de  la  dyspnée  et  de  la  cyanose,  due  à  la  compression 
du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  par  l’épanchement  aériforme. 

Quant  aux  signes  physiques  que  lui  attribue  Muller  (1) 
(disparition  de  la  matité  précordiale  et  du  choc  de  la  pointe, 
perception  à  l’auscultation  de  la  région  pré-cordiale  d’une  cré¬ 
pitation  gazeuse  synchrone  à  la  systole),  ils  n’ont  guère  été 
retrouvés  parles  auteurs. 

La  radioscopie  semblerait  a  priori  pouvoir  venir  en  aide  au 
clinicien  :  chez  un  malade  de  Bacqué  (2)  on  vit  au-dessus  du 
cœur  une  zone  très  claire  indiquant  la  présence  d’air  dans  le 
médiastin.  Chez  notre  malade,  l’examen  à  l’écran  n’a  pas  fourni 
de  renseignements  intéressants . 

c) Ce  n’est  en  somme  que  lorsque  l’emphysème  envahit  la 
région  cervicale  et  devient  sous-cutané  qu’il  peut  être  diagnos¬ 
tiqué,  la  constatation  de  la  crépitation  gazeuse  est  caracté¬ 
ristique. 


On  considère  en  général  l’apparition  de  l’emphysème  sous- 
cutané  au  cours  de  1  a  tuberculose  pulmonaire  comme  d’une 
très  grande  gravité. Dans  les  affections  pulmonaires  aiguës,  le 
pronostic  serait  moins  sérieux.  Camus,  sur  10  observations. 


- 'S  b  cas  mortels.  Sys,  surl5cas  d’emphysème  sous-cu- 
tMé  apparu  au  cours  de  pneumonies  et  de  broncho-pneumo- 
wes  qu’il  a  pu  réunir  dans  sa  thèse,  enregistre  8  morts  contre 
!  guérisons.  L’une  de  ses  observations,  due  au  Prof.  Lemoine, 
est  bien  analogue  à  la  nôtre  ;  elle  a  trait  à  un  sujet  de  27  ans, 
«teint  de  broncho-pneumonie  grippale,  chez  lequel  un  emphy¬ 
sème  sous-cutané  cervical  puis  thoracique  apparut  brusquè¬ 
rent,  et  disparut  progressivement  en  quelques  jours, 
suivant  Aubebtin,  l’emphysème  sous-cutané  guérit  excep- 
'onnellement  quand  il  complique  la  brôncho  pneumonie  ;  les 
88  de  guérison  se  rapporteraient  surtout  à  des  pneumonies 
anches.  Sa  gravité  tiendrait  plus  à  l’extension  de  la  broncho- 
P  eumonie  et  de  la  pneumonie  qu’à  la  pénétration  de  l’air 
l’em  L  sous-cutané  ;  les  malades  ne  succombent  pas  à 
®rphysèmu,  mais  à  l’affection  pulmonaire  causale. 

]j.  la  guérison  doit  survenir,  comme  chez  notre  ma- 
vem  l’emphysème  sous-cutané  se  résorber  progressi- 

auvaV  ’  début  de  cette  résorption  se  fait  par  les  régions 
Qjj  nn  dernier  lieu,  si  bien  qu’au  bout  de  quelques  jours 
sus  cl  crépitation  gazeuse  que  dans  les  creux 

(jç  [.  ^^'nulaires  ;  en  même  temps  on  note  une  baisse  régulière 
Innn»'  ®®P6rature  et  une  sédation  progressive  des  symptômes 
et  généraux. 

tem  g!  mortels,  la  dyspnée  et  la  cyanose  augmen- 

Paritin*^  d  ^e  se  passerait  guère  plus  de  48  heures  entre  l’ap- 
P«ut  l’emphysème  et  la  mort  (Fritz  Forster)  (3)  ;  on 

aatnrnK^/'^  général  que  si  ce  dernier  dure  4  ou  5  jours,  il 
Bnfi  H  '  y  èmra  guérison  (Roger). 

“aires  à  rares  au  cours  des  affections  pulmo  • 

thora*  l’emphysème  sous-cutané  s’associe  à  un  pneumo- 

^té.  (4),  le  pronostic  est  de  la  plus  haute  gra- 


,  notre  observation  s’ajoute  à  quelques  autres 
au  praticien  que  l’emphysème  sous-cutané  au 


Berl.  Klin.  Woch., 
Th.  Paris  1913-14. 
SR.  Cité  par  Camus 
Emphysème  sous-cu 
une  broncho-pneum 


1903-04, 

et  pneuinotho- 
uL,  1897,  p.  786. 


I  cours  des  affections  pulmonaires  aiguës  non  tuberculeuses, 
[  très  rare  chezl  adulte,  peut  guérir,  et  qu’il  ne  faut  pas  se  pres¬ 
ser  de  conclure  à  la  gravité  d’une  semblable  complication.  Ce 
I  n’est  pas  l’emphysème  sous-cutané  qui  est  grave,  c’est  la  ma¬ 
ladie  qui  la  provoqué. 
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ASILE  SAINTE-ANNE 

M.  LAIGNEL-LAVASTirVË. 
{Leçon  du  30  mai  1920), 
Hermaphrodisme  et  inversion 


Continuantle  sujet  que  j’ai  commencé,  il  y  a  trois  semaines 
avec  les  femmes  à  barbe,  je  vais  vous  parler  aujourd’hui  de 
l’hermaphrodisme  et  de  l’inversion  :  nous  étudierons  les  ma¬ 
nifestations  de  l’inversion  dans  chacun  des  deux  grands 
types,  c’est-à-dire  chez  les  gynandres,  d’une  part,  et  chez  les 
androgynes,  d’autre  part,  et  il  me  restera  à  tirer  quelques  dé¬ 
ductions  de  cette  analyse  rapide. 

Selon  la  définition  d’Isidore-Geoffroy-St-Hilaire,  les  herma¬ 
phrodites,  comme  je  l’ai  dit  Tautre  jour,  les  pseudo-hermet- 
phrodites,  sont  des  individus  qui,  en  même  temps  que  les 
caractères  d’un  sexe  présentent  quelques-uns  des  caractères 
du  sexe  opposé.  Uinversion  consiste  essentiellement,  selon 
la  définition  de  Littré,  en  une  malformation  anatomique  telle 
que  les  organes  n’ont  pas  leur  place  normale  ou  ont  une 
place  inverse  de  la  place  normale.  Par  extension  on  appelle 
inversion  géniXalela.  tendance  inverse  à  la  tendance  normale. 
Il  ne  faut  pas  confondre  l’inversion  d.\ecVhomosexualité.Q,e\\e- 
ci  parait  être  le  goût,  généralement  acquis,  que  les  individus 
ont  pour  le  même  sexe,  tandis  qu’au  contraire  l’inversion 
paraît  surtout  caractérisée  par  le  fait  même  que  les  individus 
couchent  avec  des  individus  de  même  sexe.  Du  moins  c’est 
la  nuance  sur  laquelle  a  insisté  Pozzi.  «Assurément,  dit-il, 
beaucoup  d’hermaphrodites  sont  amenés  du  fait  de  leur  faux 
état-civil  et  de  circonstances  accessoires  multiples  a  accom¬ 
plir  des  actes  d’homosexualité  et  j’ai  indiqué  la  raison  de 
cette  perversion  souvent  plus  réelle  qu’apparente.  Mais  un 
grand  nombre  d’hermaphrodites  n’ont,  en  somme,  de  désirs 
sexuels  que  pour  le  sexe  différent  du  leur  et  obéissent,  comme 
les  individus  bien  conformés,  à  l’instinct  congénital  d’hétéro* 
sexualité. 

....  C’est  à  tort,  semble-t-il,  que  Gley,  dans  les  Aberrations 
de  l’instinct  sexuel  {Revue  philosophique,  1884),  et  Chevalier, 
dans  son  livre  sur  l’inversion  sexuelle  (1893),  ont  établi  une 
relation  entre  l’hermaphrodisme  et  l’homosexualité,  si  l’on 
entend  par  ce  mot  non  pas  tant  l’accomplissement  d’un  acte 
que  le  désir  de  l’accomplir.  Or,  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  et  psychologique,  c’est  ce  dernier  point  seul  qui  im¬ 
porte  ». 

Je  vous  rappelle  que,  contrairement  à  l’opinion  vulgaire, 
qui  s’imagine  que  les  hermaphrodites, étant  munis  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  caractères  des  deux  sexes,  doivent  avoir  une 
situation  privilégiée,  généralement,  au  contraire,  ils  sont 
au-dessous  de  la  normale,  et  à  ce  point  de  vue  Pozzi  les  a 
divisés  en  trois  variétés  :  les  asexués  ou  oligosexués,  lesortAo* 
sexués  et  les  homosexués  ou  invertis  proprement  dits. 

Comme  type  d’asexuée  ou  oligosexuée,  ou  mieux  d’hypo* 
sexuée  (car  on  ne  compte  pas  les  sexes,  mais  on  en  mesure 
l’intensité),  je  vous  représente  Mlle  B...,  C’est  une  gynari- 
droide  par  hirsutisme  d'Apert,  forme  prépubère  ;  elle  pré.sente 
du  pseudo-hermaphrodisme  avec  un  clitoris  péniforme  ;  l’ano¬ 
malie,  ayant  évolué  chez' une  imbécile  par  hérédo-syphilis, 
n’a  pas  eu  de  retentissement  sur  le  psychisme  sexuel. 

Tout  à  côté  de  ce  type,  je  dois  vous  montrer  son  pendant, 
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c'esl-à-(iire  un  androgynoïde.  Si  Mlle  B...  rappelait  par  cer¬ 
tains  côtés  un  homme,  lui,  le  jeune  W...,  par  d’autres  côtés, 
la  forme  de  sou  bassin,  de  ses  seins,  l’absence  de  poils  au 
visage,  rappelle  un  peu  une  femme. Cet  andrôgynoïde  sourd- 
muet,  est,  au  point  de  vue  mental,  extrêmement  débile; 
néanmoins  sa  débilité  mentale  est  beaucoup  moindre  que 
celle  de  l'autre  malade  ;  aussi  a-t-il  un  certain  nombre  de 
tendances  génitales,  mais  jusqu’à  présent  on  peut  dire 
qu’elles  ne  sont  pas  différenciées  d’une  façon  très  marquée. 
Du  fait  de  l’infantilisme  de  ses  organes  génitaux,  il  est  sim¬ 
plement  à  la  recherche  de  V émotion  tendre,  et  paraît  devoir 
plutôt  se  diriger  vers  le  côté  normal.  Il  peut  donc  rentrer 
dans  la  catégorie  des  hermaphrodites  hyposexués. 

Nous  arrivons  à  la  deuxième  catégorie,  des  hermaphrodites 
orthosexués,  des  individus,  et  généralement  il  s’agit  d’andro- 
gynes,  qui,  pris  d’abord  pour  des  filles,  se  comportent  à  la 
manière  de  filles,  reçoivent  leur  éducation  ;  mais  à  l’occasion 
de  l’éveil  de  leurs  sens  ils  s’aperçoivent  toutàcoup  de  ce  qui 
se  passe  en  eux  et  sont  reconnus  à  des  gestes  naturels  :  tel 
Achille  découvert  par  Ulysse  dans  le  troupeau  de  filles  où  il 
était  caché.  Je  vais  vous  rappeler  deux  observations  de  la 
thèse  de  M.  Itaffegeau(1884).  Le  premier  de  ces  cas  concerne 
Mlle  Marie  Ch...,  qui  avait  une  hérédité  chargée  (3  aliénés  du 
côté  maternel,  1  épileptique)  :  elle  était  hypospade,  avec  des 
mamelles  bien  développés,  peu  intelligente  dans  son  enfance. 
Elle  se  développe,  subitement,  à  13  ans  et  manifeste  à  ce 
moment-là  un"  certain  goût  pour  les  filles  ;  se  met  à  avoir 
des  doutes  sur  son  sexe  en  partageant  le  lit  d’une  cousine  ; 
contrôle  qu’elle  n’est  pas  faite  comme  les  autres  filles  en  le¬ 
vant  les  jupes  d’une  de  ses  amies.  Pour  arriver  à  faire  re¬ 
connaître  son  sexe,  elle  se  dit  que  le  mieux,  selon  le  pro¬ 
cédé  assez  fréquent  chez  les  revendiquants,  c’est  de  com¬ 
mettre  un  crime,  afin  que  tout  le  monde  s’occupe  d’elle  :  elle 
prend  donc  un  petit  enfant,  le  jette  au  fond  d’un  puits...  Elle 
est  arrêtée  ;  on  constate  qu’elle  a  un  degré  très  marqué  de 
débilité  mentale  avec  instabilité,  est  sujette  à  des  interpré¬ 
tations  nombreuses,  et  on  reconnut  qu’il  s’agissait  d’un 
homme  de  la  forme  androgynoïde. 

Le  deuxième  cas  est  assez  analogue,  mais  plus  intéressant, 
parce  qu’il  y  eut  choc  en  retour  de  la  constatation  du  sexe. 
Il  s’agit  d’un  individu,  qui  fut  nommé  Alexina  B..  ,  élevé 
dans  un  milieu  de  jeunes  filles  jusqu’à  l’âge  de  20  ans  ;  im¬ 
pressions  étranges  du  côté  de  ses  organes  génitaux  ;  il  sent 
des  douleurs  considérables  à  la  suite  de  la  descente  de  ses 
testicules  ;  alors  il  reconnaît  qu’il  est  un  homme,  mais  pas 
un  homme  comme  les  autres  et,  après  avoir  écrit  dans  son 
journal  quelques  phrases  empreintes  d’un  certain  roman¬ 
tisme,  il  se  tue. 

Voici  donc  un  androgyne  orthosexué  qui,  devant  la  cons¬ 
tatation  de  son  malheureux  sort  et  par  suite  d’un  certain  de¬ 
gré  de  déséquilibration  mentale,  a  abouti  au  suicide. 

La  troisième  catégorie  comprend  les  androgynes homosexués, 
c’est-à-dire  ceux  qui  ont  une  tendance  eu  rapport  avec  les 
apparences  du  sexe  qui  n’est  pas  le  véritable.  Ceci  me  conduit 
aux  rapports  de  l’inversion  et  de  l’hermaphrodisme. 

Mais  il  faut  non  seulement  savoir  à  quelle  activité  sexuelle 
se  livrent  ces  sujets,  mais  encore  étudier  leurs  penchants 
et  leurs  tendances,  voir  si  olles  résultent  de  leur  constitu¬ 
tion  même  ou  n’ont  pas  été  modifiées  du  fait  d’un  trauma¬ 
tisme  psychique  survenu  dans  l’enfance. 

C’est  un  point  sur  lequel  a  insisté  l’école  de  Vienne,  à  la 
suite  de  Freud.  Il  arrive  assez  souvent  qu’il  y  ait  des  re¬ 
cherches  vicieuses  et  plus  de  perversité  que  de  perversion. 
L’analyse  doit  se  compléter  par  l’examen  de  l’inversion 
sexuelle  et  de  son  rôle  eu  pathologie  mentale.  Ce  fut  le  sujet 
d’un  mémoire  très  remarquable  du  professeur  Ladame,  de 
Genève, présenté  à  l’Académiedemédecioele24  octobre  1913, 
dans  un  rapport  de  Magnan.  Ladame  s’élève  à  juste  titre 
contre  la  théorie  de  Næcke,  de  Leipsig,  qui  considère  les  ho¬ 
mosexuels  non  pas  comme  des  malades,  même  pas  comme 
des  pervertis,  mais  comme  des  individus  absolument  nor¬ 
maux,  et  repré.srntant  une  sorte  de  troisième  sexe  à  l’instar 
des  ouvrières  chez  les  insectes  hyménoptères  I  Ladame  u’a 
pas  de  peine  à  montrer  qu’il  y  a  parmi  les  invertis  des  va¬ 


riétés  très  grandes,  et  que  s’il  y  en  a  un  certain  nombre  qui 
sont  invertis  du  fait  d’un  hermaphrodisme  évident, il  v  a^ce 
qu’on  pourrait  appeler  des  inversions  parcellaires,  le  plus  "grand 
nombre  résultant  des  dispositions  sociales,  des  milieux  et  de 
causes  occasionnelles. 


Je  vais  maintenant  analyser  plus  complètement  les  rap¬ 
ports  de  l’inversion  avec  l’hermaphrodisme,  en  cessant  de 
confondre  les  deux  grandes  variétés,  les  individus  à  glandes 
génitales  mâles,  et  ceux  à  glandes  femelles,  pour  m’occuper 
successivement  des  uns  et  des  autres.  Je  commencerai  par 
les  androgynes,  dont  vous  savez  la  fréquence.  Au  contraire  les 
gynandres  sont  très  rares.  On  peut  dire  que  pour  dix  andro¬ 
gynes  on  ne  trouvera  pas  une  gynandre.  Donc,  commençons 
par  les  androgynes,  c’est-à-dire  les  hommes,  munis  de  testi¬ 
cules,  à  inversion  féminine. 

Le  féminisme  de  ces  androgynes  peut  être  total  ou  partiel. 
Quand  il  est  total,  on  a  affaire  à  un  féminisme  génilo-somato- 
psycAtgue,  c’est-à-dire  qu’ily  a  en  môme  temps  féminismedes 
organes  génitaux,  des  caractères  sexuels  secondaires  soma¬ 
tiques  et  des  manifestations  psychiques.  Ou  bien  il  peut  être 
partiel,  ou  même  parcellaire  :  ce  qui  nous  mènera  à  l’étude 
de  Vinversion  sans  féminisme,  cas  particulier  du  féminisme 
partiel  ou  génital. 

Le  plus  intéressant  en  biologie  est  le  féminisme  génito- 
.so/nato-psychique.5e  vous  en  citerai  plusieurs  exemples.  D'abord, 
la  lecture  de  la  dernière  observation  parue,  qui  est  celle  de 
mon  maître etami  M. Schwartz,  l’ancien  chirurgien  deCochiu, 
qui  l’a  communiquée  à  l’Académiede  médecine  le  2déceinbre 
1919  sous  le  nom  d’androgynoïde  pseudo-hermaphrodite 
masculin  complet.  Get  homme,  qui  avait  toutes  les  apparences 
de  la  femme  au  point  de  vue  des  organes  génitaux  externes, 
des  caractères  somatiques  secondaires  et  du  psychisme,  est 
actuellement  «  veuve  »,  et  a  été  mariée  peudaut  2  ans.  Les 
rapports  sexuels  étaient  normaux  et  lui  étaient  agréables. 
■Voilà  un  cas  typique  et,  sans  trace  de  perversité,  d’iuvcrsion 
complète,  sans  aucune  homosexualité. 

Un  cas  analogue  est  celui  que  communiqua  à  la  Société  de 
chirurgie,  le  28  janvier  1920,  M.  Guillaume-Louis,  de  Tours  : 
apparence  féminine  somalique et  psychique;  tumeur  inguinale 
constituée  par  un  testicule.  , 

Plus  ambigu  est  le  cas  d’Edmond.  Edmond  a  été  étudié 
par  MM.  Jurnentié  et  Cellier  ;  je  vous  renvoie  à  leur 
très  remarquable,  qui  a  paru  dans  la  Pratique  médico-légale <i 
mai  1914.  Les  renseignements  recueillis  sur  Edmond  udpoin 
de  vue  psychique  sont  très  intéressants.  Etant  au  coueg  • 
disent  les  auteurs,  il  partageait  les  jeux  de  ses  camarades . 
cependant  il  avait  de  la  répulsion  pour  les  jeux  violents  e 
que  le  foot-ball,  ne  se  battait  jamais,  cédait  plutôt  que  “ 
venir  aux  coups  de  poing.  Edmond  était  d’un  caractère  oo  ' 
affectueux,  timide,  rougissait  facilement  (caractère  du  le 
nisme)...  il  s’arrêtait  voioatiers  à  la  devanture  des 
de  nouveautés...  à  l’âge  de  12  aus  des  rapports  de 
rie  purement  intellectuelle,  d’abord,  Tout  conduit  rapide 
à  des  pratiques  homosexuelles..  Etant  donnée  la  plus 
fréquence  des  androgyno'ides  sur  les  gynandroïdes, 
pourrait  n’étre  pas  de  l’avis  de  MM.  Jumenlié  et  Ceu*er.  ^ 
supposer  qu’il  s’agit  d’un  garçou  et  non  d’une  fille,  coniffl 
croient  ces  auteurs. 

Les  cas  de  féminisme  somato-usychique  globaux 
à  cette  description  de  i’infanlilisme  avec  féminisme  de  “ 
dont  je  vous  ai  rappelé  l’analyse  à  propos  de  la 
de  l’Audrogyne  du  Palais  Rorghèse  (1).  Au  point  de  j,,.. 
formes  plastiques,  et  au  point  de  vue  psychique,  ils  ® 
lérisent  par  la  douceur,  la  tranquillité,  le  désir  des  ir 
féminins.  ,  ous 

Tel  lé  cas  publié  par  Gallais.il  s’agissait  ‘i’““ 
savez  que  très  souvent  les  géants  sont  des  infantiles. 
infantile  passait  son  temps  à  dessiner  des  robes  de 
avait  un  goût  très  accusé  pour  les  individus  du 

(1)  Laignei.-Lavastine.  Leçon  précédente  :  .\ndrogy*** 
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lui.  C'est  un  exemple  de  féminisme  somalo-psy chique  complet. 

Nous  arrivons  maintenant  à  des  cas  intéressants  surtout 
au  point  de  vue  historique  et  qu’on  peut  rapprocher  sous 
le  litre  de  féminisme  somato-psyckique  partiel.  Ici  l’élé¬ 
ment  somatique  féminin  est  très  réduit  ;  au  contraire  l’élé¬ 
ment  psychique  a  pris  un  très  grand  développement  et  en¬ 
traîné  les  individus  dansunesérie  d’aventures  qui  ontfrappé 
les  contemporains.  Je  ne  citerai  que  deux  exemples  :  l’un 
que  j’appellerai  pam-gé/wYaZ,  parce  que  l’élément  génital  y 
joue  un  grand  rôle,  l’autre  extra- génital,  car  ce  féminisme  pa¬ 
rait  avoir  été  surtout  sentimental  et  intellectuel. 

Comme  exemple  de  féminisme  partiel  para-génital,  je  cite¬ 
rai  l’abbé  de  Choisy,  et  de  féminisme  extra-génital,  le  cheva¬ 
lier  d'Eon . 

J’ai  récemment  publié  sur  l’abbé  de  Choisy  une  petite 
étude  {Paris  médical,  5  juillet  1919).  L’abbé  de  Choisy  est  au 
point  de  vue  historique  et  littéraire  un  personnage  considé¬ 
rable  et  sévère.  François-Timoléon,  fils  de  Jean  de  Choisy, 
chancelier  du  duc  d’Orléans,  frère  de  Louis  XIV,  naquit  le 
16  août  1644.  Ce  personnage  a  écrit  des  livres  extrêmement 
sérieux  ;  il  est  le  pieux  auteur  d’une  traduction  des  Psaumes 
et  de  {'Imitation,  de  quatre  Colloques  sur  l’immortalité  de 
l’âme,  l’existence  de  Dieu,  la  Providence  et  la  Religion.  lia 
également  écrit  une  Histoire  de  Charles  V,  la  relation  du 
Voyage  à  Siam,  car  il  fut  envoyé  en  ambassade  auprès  du 
roi  de  Siam  par  Louis  XIV.  lia  écrit  ses  Mémoires  pour  ser¬ 
vir  au  règne  de  Louis  XIV, et  son  autobiographie  pour  amuser 
■Madame  de  Lambert  ;  enfin  son  dernier  ouvrage  est  une 
Histoire  de  l'Eglise  en  onze  volumes  in-4o  ;  à  ce  propos  il  fit 
celte  saillie  :  «  Grâce  à  Dieu,  mon  histoire  est  faite  ;  je  vais 
me  mettre  à  l’appendre  ».  L’abbé  de  Choisy  est  mort  à  82 
ans  au  palais  du  Luxembourg,  secrétaire  perpétuel  de  l’Aca¬ 
démie  française. 


avait  24  ans,  on  vit  un  jour  à  l’église 
Uttcv*^^^  ■  charmante  Jeune  femme,  la  comtesse  de 
la  anât  ccnée  de  bagues  et  de  boucles  d’oreilles,  faisait 
Queig  la  demande  du  curé.  C’élait  l’abbé  de  Choisy. 

Paru"tif  ■  la  comtesse  de  Lancy  avait  dis- 

d’ünè  ",  bruit  dans  le  Berry  que  des  charmes 

^®aux  la  Comtesse  des  Barres.  Les  hobe- 

*®sairs  d  lai  confiaient  leurs  filles  pour  apprendre 

ae  la  Cour - Certaines  ypassaient  même  des  nuits... 


L’abbé  de' Choisy  n’attirait  jamais  de  garçons;  c’était  toujours 
des  filles  qui  venaient  lui  tenir  compagnie,  mais  il  les  habil¬ 
lait  en  garçons  et  leur  faisait  porter  un  nom.masculin.  C’est 
ainsique  la  jeune  Rosalie  fut  habillée  en  garçon,  sous  le 
nom  de  M.  Gontin.  M.  Contin  aimait  beaucoup  la  comtesse 
des  Barres,  et  réciproquement.  Mais  voilà  que  M.  Contin 
maigrit,  pâlit,  a  des  vomissements  et  un  ventre  qui  s’arron¬ 
dit.  L’abbé  comprit  vite  et  prit  des  précautions.  M.  Contin 
accoucha  d’une  lille,  que  l’abbé  n’abandonna  pas,  fit  bien 
élever  et  maria  richement.  Il  fit  de  même  pour  un  autre  en¬ 
fant  obtenu  dans  des  conditions  analogues. 

L’abbé  de  Choisy  n’est  pas  un  homosexuel.  S’il  aime  à  s’ha¬ 
biller  en  femme,  c’est  parce  que  le  costume  féminin  sied  à 
sa  jolie  figure  imberbe.  De  plus,  il  a  été  élevé  jusqu’à  l’âge 
de  18  ans  dans  les  jupons  de  sa  mère.  Enfin  à  cette  époque 
l’éducation  était  bizarre  ;  il  y  a  une  série  de  mascarades,  on 
ne  sait  jusqu’à  quel  point  a  été  émasculé  Monsieur  ,  c’est 
l’époque  des  Mazarinades  ;onse  livrait  chez  Mme  de  Choisy 
à  des  jeux  extraordinaires,  tel  celui  de  cul  nu  sur  les  mar¬ 
ches  de  l’escalier  ;  on  se  ressent  encore  des  mignons  de 
Henri  III.  L’abbé  de  Choisy  a  dû  éprouver  ce  traumatisme 
psychique  sur  lequel  insiste  Freud.  J’ajoute  que  l’abbé  de 
Choisy  aimait  beaucoup  la  parure  ;  il  fut  très  content  à  la 
mort  de  sa  mère,  de.  toucher  en  héritage  les  pendants  d’o¬ 
reilles  et  les  bracelets  ;  il  passait  son  temps  devant  son 
miroir.  Il  fut  envoyé  à  Rome  où  il  s’habilla  en  robe  et  fut 
surnommé  ilbambino.  La  conservation  du  caractère  juvénile 
explique  son  féminisme,  constitué  par  la  coquetterie  plutôt 
que  par  l’inversion. 

Mais  il  était  très  déséquilibré  ;  il  avait  la  passion  du  jeu  et 
remarque  avec  ingéniosité  que  lorsqu’il  est  pris  de  sa  pas¬ 
sion  du  jeu  il  ne  pense  pas  à  s’habiller  en  femme.  Même  à 
80  ans  il  lui  arrivait  quelquefois  de  remettre  une  «  fontange  » 
sur  sa  têteou  ses  robes  d’autrefois,  et  de  se  remontrer  ainsi 
dans  son  particulier. 

Donc,  voilà  un  caractère  très  bizarre  où  un  féminisme  psy¬ 
chique  incontestable  semble  avoir  pour  substratum  un  fémi¬ 
nisme  somatique  marqué  par  un  aspect  poupin  de  la  figure 
et  l’absence  de  développement  des  poils. 

Comme  exemple  de  féminisme  partiel  extra- génital',  je  vous 
parlerai  maintenant  du  chevalier  d’Eon.  Celui-ci  n’a  pas  eu 
le  caractère  licencieux  de  l’abbé  de  Choisy.  On  peut  même 
dire  que  ce  fut  un  chaste.  Nous  en  avons  une  bonne  descrip¬ 
tion  grâce  à  l’ouvrage  de  Le  Teinturier  (1901),  fait  en  l’hon¬ 
neur  de  l’escrime.  Le  chevalier  d’Eon  n’avait  rien  des  for¬ 
mes  viriles.  A  10  ans,  sa  mère  se  plaisait  à  le  revêtir  des  ro¬ 
bes  de  sa  sœur,  et  sous  ce  costume  chacun  le  prenait  pour 
une  petite  fille,  ce  qui  n’empêchait  pas  qu’il  était  très  vigou¬ 
reux,  comme  il  le  rapporte  lui-même  :«  Mes  amis  disent  que 
je  suis  un  dragon  par  le  haut  et  une  femme  par  le  bas  ».  Il 
n’y  avait  chez  lui  aucune  trace  d’inversion. 

Témoin  les  aventures  de  la  chevalière  d’Eon  avec  Madame 
de  Pompadour  et  tant  d’autres,  et  sa  belle  conduite  dans  la 
guerre  de  sept  ans.  Ses  succès  de  femme,  comme  ambassa¬ 
deur,  furent  tels  que  M.  de  Vergeunes,  ministre  d’alors,  lui 
alloua  une  pension  à  condition  de  rester  femme. 

Après  la  chute  de  l’ancien  régime,  il  habita  Londres,  tou¬ 
jours  habillé  en  femme.  Il  vivait  avec  une  vieillefille,  donnait 
des  séances  d’escrime  et  profitait  de  l’ambigu’i’té  de  son  sexe 
pour  piquer  la  curiosité  anglaise.  Aussi,  un  certain  nombre  de 
jeunes  filles  anglaises  lui  écrivirent,  lui  demandant  d’être  as¬ 
sez  aimable  pour  leur  révéler  son  secret.  Il  mourut  dans  les 
bras  de  sa  compagne  dévouée,  l’anglaise  MaryGol,  qui  avait 
toujours  été  convaincue  que  son  amie  de  longues  années 
était  une  femme  authentique.  Son  féminisme  fut  partiel,  es¬ 
sentiellement  chaste,  sans  aucune  manifestation  d'inversion 
génitale.  H  semble  que  son  aspect  extérieur,  l’état  de  sa  fi¬ 
gure,  peut-être  sous  l’influence  d’uii  traumatisme  psychique 
de  l'enfance,  ont  joué  un  rôle  considérable  dans  ses  aventu¬ 
res  extraordinaires. 

Il  me  reste  à  vous  parler  des  inversions  sans  féminisme  ; 
celles-ci  ne  sont  pas  rares  ;  dans  un  certain  nombre  de  casil 
semble  que  l'inversion  soit  absolument  constitutionnelle.  Je 
vous  donnerai  comme  exemple  une  observation  remarqua. 
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ble,  publiée  par  Pozzi  à  l’Académie  en  1911,  Il  s’agit  d’un  ca¬ 
pitaine  de  caTalerie  déclarant  que  depuis  l’enfance  il  était 
attiré  vers  les  garçons  ;  il  n’avait  jamais  cédé  à  la  tentation 
et  aucun  n’avait  pu  se  douter  de  la  perversion  de  son  pen¬ 
chant.  Il  avait  essayé  de  prendre  des  maltresses,  mais  sans 
résultat  ;  il  avait  une  frigidité  absolue  avec  les  femmes.  Yoilà 
un  cas  typique  d’inversion  constitutionnelle  sans  aucune  ma¬ 
nifestation  de  féminisme.  On  peut  en  rapprocher  une  œuvre 
littéraire  de  Binet-Valmer,  Lucien,  qui  semble  la  description 
d’un  cas  d’inversion  constitutionnelle. 

Mais  le  plus  souvent  il  s’agit  d’inversion  plus  ou  moins  ac¬ 
quise.  Je  vous  en  montre  ici  plusieurs  cas  :  Un  déséquilibré 
constitutionnel,  légionnaire  d’avant-guerre,  pédéraste,  indis¬ 
cipliné,  irritable,  fugueur,  à  caractère  brutal  ;  unérotomane 
imberbe  malgré  ses  23  ans  et  qui  fut  pédéraste  passif  ;  un 
débile  mental  pervers  arrêté  dans  une  rafle  avec  un  homme 
habillé  en  femme  et  qui  a  fait  une  fugue  avec  un  nègre. 

J’aurais  à  vous  parler  des  gynandres,  et  il  faudrait  suivre 
exactement  le  même  ordre,  c’est-à-dire  étudier  les  gynan¬ 
dres  au  point  de  vue  du  virilisme  somato-génito-psychique,  en 
prenant  comme  type  l’observation  de  Magnan  et  Pozzi,  de 
cette  gynandre  qui,  toujours  convaincue  qu’elle  était  un 
homme,  asoigné  sa  femme  avec  dévouement, celle-ci  nes’étant 
jamais  doutée  de  la  réalité.  Puis  viendrait  le  virilisme  somato- 
psychique  répondant  à  l’observation  de  *  Launois  et  Gallais, 
type  dont  on  peut,  dans  l’antiquité,  rapprocher  Sapho. 

Resterait  à  étudier  le  virilisme  somato-psychique  partiel  et 
plus  ou  moins  parcelZcfîVe,  nous  amenant  ainsi  jusqu’aux  in¬ 
versions.  Mais  il  faut  dire  qu’ici  les  inversiens  sonl  infini¬ 
ment  moins  fréquentes,  d’abord  parce  que  les  gynandres 
sont  très  rares,  et  parce  que  les  femmes  ont  beaucoup  moins 
de  tendance  à  s’extérioriser  que  les  hommes. 

Restent  les  déductions  à  tirer  de  cette  revue  rapide  sur  les 
androgynes  elles  gynandres  au  point  de  vue  de  l’inversion. 
Un  certain  nombre  de  faits  sont  à  retenir.  D’abord  chez 
l’hermaphrodite  il  existe  une  insuffisance  de  la  différencia¬ 
tion  génitale,  et  c’est  ce  qui  explique  que  les  individus  de¬ 
meurent  au  point  de  vue  sexuel  plusou  moins  bipolaires.  En 
second  lieu,  c’est  la  fausse  orientation  génitale  du  fait  non 
seulement  de  leur  conformation,  mais  de  leur  aspect,  de 
leur  figure,  de  leur  éducation,  et  souvent  des  traumatis¬ 
mes  psychiques  subis  avant  la  puberté.  Enfin  les  inconvé¬ 
nients  sociaux  résultant  de  leur  aspect  somatique  ;  c’est 
pourquoi  Thoinot  conclut: «Ne  dites  pas  au  malheureux 
androgyne  qu’il  est  un  homme,  parce  que  c’est  un  homme 
manque,  incomplet  ;  il  aura  beaucoup  plus  de  peine  à  se 
tirer  d’affaires  dans  la  vie  sous  le  costume  masculin  que 
sous  le  féminin.  Ajoutons  encore  le  parallélisme  cérébro- 
génital.  Le  retentissement  de  la  génitalité  sur  la  cérébra- 
lité  n’est  pas  contestable,  commeDaudety  insiste. 

Conclusions  :  l®  Les  gynandres  ont  surtout  un  gros  in¬ 
térêt  biologique  en  raison  de  leur  rareté  et  soulèvent  des 
questions  d’endocrinologie  ;  2°  Au  point  de  vue  pratique 
les  androgynes  sont  plus  importants,  parce  que  beaucoup 
plus  fréquents  et  donnant  lieu  à  des  manifestations  médico- 
légales  ;  3°  les  inversions  parcellaires  sont  très  fréquentes  et 
c’est  compréhensible,  puisque  même  chez  l’individu  normal 
il  y  a  toujours  la  persistance  du  sexe  opposé  à  l’état  de 
vestige.  Le  sexe  n’est  qu’une  question  de  proportions  ;  à 
l’état  normal  la  proportion  est  considérable  dans  un  sens, 
mais  il  y  a  toutes  tes  transitions  avec  les  différents  tableaux 
que  je  vous  ai  présentés. 

Au  point  de  vue  génital,  étant  donné  que  l’hermaphro¬ 
disme  résulte  précisément  de  cette  hésitation  dans  la  di¬ 
rection,  aboutissant  ,4  une  formule  plus  ou  moins  bipolaire, 
il  en  résulte  que  les  hermophrodites,  loin  d’être  des  ultra- 
génitaux  sont  beaucoup  plutôt  des  petits  génitaux. 

On  peut  dire  que  chez  les  fils  d’Aphrodite  et  d’Hermès 
le  côté  hermétique  l’emporte  beaucoup  sur  le  côté  aphro¬ 
disiaque,  que  leur  carrière  génitale  est  relativement  fermée, 
et  qu’ils  offrent  infiniment  moins  souvent  que  les  unisexués, 
les  unipolaires  normaux,  des  colombes  à  la  Vénus  Anadyo- 
roène. 


NOTES  DE  PHARMACOLOGIE  (') 


Un  médicament  usuel  :  le  salicylate  de  soude. 

Le  salicylate  de  soude,  assez  soluble  dans  l’eau  (1/10),  se  pré¬ 
sente  sous  l’aspect  d’aiguilles  incolores,  sans  saveur,  de  consis¬ 
tance  savonneuse  quand  on  les  écrase  entre  les  doigts. 

Médicament  quasi-spécifique  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
il  est  également  employé  comme  antithermique  ;  mais  il  possède 
en  outre  un  certain  nombre  d’autres  propriétés,  qui  le  font 
utiliser  en  thérapeutique  digestive  et  que  seules  nous  étudie¬ 
rons  ici. 

C’est  un  cholagogue  puissant  ;  il  augmente  la  sécrétion  de  la 
bile,  tout  en  rendant  cette  dernière  plus  fluide. 

Doué  en  outre  d’un  pouvoir  antiseptique  nullement  négligea¬ 
ble,  par  le  fait  qu’il  donne  naissance  à  de  l’acide  salicyliquepar 
sa  décomposition  dans  l’estomac  ou  dans  l’intestin,  il  peut  jouer 
un  certain  rôle  anti-infectieux  dans  les  voies  biliaires,  dans  la 
cavité  intestinale  et  même  dans  l’estomac.  C’est  en  effet  sous 
forme  d’acide  salicylique  qu’il  est  absorbé,  qu’il  traverse  l’orga¬ 
nisme  et  qu’il  eM  rejeté  dans  les  urines,  dans  lesquelles  il  est 
aisé  de  le  mettre  en  évidence  par  le  perchlorure  de  fer. 
Quelles  sont  ses  indications  ?  Comme  cholagogue,  il  est  très 
fréquemment  prescrit  dans  le  traitement  de  la  lithiase  biliaire  : 
en  provoquant  la  sécrétion  d’une  bile  abondante  et  fluide,  il 
facilite  l’expulsion  des  calculs  que  contient  la  vésicule  et  leur 
dissolution,  surtout  quand  ces  calculs  sont  de  petite  taille  ou 
réduits  à  l’état  de  boue  biliaire. 

De  plus,  si,  par  son  action  antiseptique,  il  est  insuffisant  à 
combattre  les  infections  des  voies  biliaires,  angiocholites  et  cho¬ 
lécystites,  si  fréquentes  au  cours  de  la  lithiase,  il  peut  suffire 
néanmoins  à  les  empêcher  de  prendre  naissance  et  ce  n’est 
pas  là  une  de  ses  moindres  qualités. 

On  sait  du  reste  que,  dans  la  lithiase,  l’infection  de*  voies  bi¬ 
liaires  qui  se  fait  par  voie  ascendante  ou  par  voie  sanguine, 
est  fréquemment  d’origine  intestinale  ;  aussi  est  ce  sans  doute 
en  agissant  également  comme  antiseptique  intestinal quele  sali- 
cylate  de  soude  est  un  antiseptique  biliaire. 

C’est  comme  antiseptique  intestinal  que  ce  sel  est^  souvent 
employé  dans  les  entérites  aiguës  microbiennes  et  même  dans 
la  fièvretyphoïde,  de  même  que  dans  les  poussées  aiguës  des  coli¬ 
ques  chroniques  et  au  cours  des  fermentations  putrides  des  albu¬ 
minoïdes  dans  l’intestin.  Nous  avons  signalé  antérieurement 
l’utilisation  du  salicylate  de  bismuth  dans  le  même  but. 

Enfin,  le  salicylate  de  soude  a  été  préconisé  pour  lutter  con¬ 
tre  certaines  fermentations  et  putréfactions  par  pullulation 
microbienne,  qui  prennent  naissance  dans  l’estomac,  au  cour 
des  sténoses  pyloriques  avec  stase  gastrique,  en  particulier  au 
cours  de  celles  qui  sont  dues  à  un  néoplasme  et  qui  s’accorap  • 
gnent  d’hypooud'anachlorhydrie  ;  on  verra  plus  loin  commen 
il  doit  être  employé.  •  i  t  de 

La  posologie  et  les  modes  d’administration  du  salicylate 
soude  en  thérapeutique  digestive  sont  subordoniiés  à  , 

règles  :  les  fortes  doses  sont  inutiles  et  peuvent  être 
aussi  les  faibles  doses  prescrites  sont  incapables,  à  naoins  d 
sensibilité  vraiment  très  grande  du  malade  au  médicament, 
produire  les  phénomènes  d’intoxication  et  d’intolérance  (  ^ 

veux  et  cardiaques),  qu’on  voit  parfois  survenir  dans  le  tr 
ment  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  ..  _ 

Par  contre,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’oq  s’adresse  à  une 
gorie  de  malades  qui  présentent  le  plus  souvent  des 
dyspeptiques  et  il  faut  en  tenir  compte  dans  l’admimstr 
du  salicylate  ;  ce  dernier  est  facilement  irritant  en 

queuse  gastrique  ;  il  sera  donc  prescrit,  surtout  si  on  1  “  j,-  -gj. 
cachets,  avec  l’adjonction  de  bicarbonate  de  soude,  ou  i  s 
tion  d’eau  de  Vichy  ;  il  peut  encore  être  enrobé  dans 
suies  kératinisées  ou  glutenisées  qui  ne  le  mettent  en  > 
que  dans  l’intestin  et  protègent  ainsi  l’estomac.^  ,j 

Quel  que  soit  l’organe  digestif  auquel  il  s’adresse, 

9S  29 

(l)  Voir  Progrès  Médical,  n“*  18,  19,  20,  21,  22,  23,  27, 
ct  35  de  1920. 


(Leçon  recueillie  par  le  D'  Laporte.) 
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ordonné  en  faible  quantité,  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par 
jour  chez  l’adulte,  et  à  la  dose  de  0  gr.  10  par  année  d’âge  chez 
l’enfant  ;  mais  son  élimination  rapide  de  l’organisme  par  les 
urines  en  3  ou  4  heures  après  l’ingestion,  exigera  l’absorption 
de  cette  dose  en  3  ou  4  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  de 
façon  à  répartir  et  à  prolonger  son  action  thérapeutique. 

Dans  le  traitement  de  la  lithiase  biliaire,  il  sera  associé  avan¬ 
tageusement  au  benzoate  de  soudeou  au  sulfate  de  soude,  éga¬ 
lement  cholagogues  ; 

Salicylate  de  soude . ) 

Benzoate  de  soude . • . .  >  ââ  0  gr.  30 

Bicarbonate  de  soude . ) 

pour  un  cachet  ;  3  par  jour  au  début  des  repas  ; 


éteint,  si  on  lui  découvre  une  réaction  positive.  La  «  Réaction 
totale  »  procède  de  lésions  très  avancées  ou  fortement  conges¬ 
tives.  Une  réaction  partielle,  une  réaction  totale  (mais  à  inten¬ 
sité  variable  suivantle  côté)  renseigneront  respectivement  sur 
le  côté  lésé,  sur  le  côté  le  plus  léséj  sur  son  évolution  plus  ou 
moins  active.  On  peut  même,  d’après  le  muscle  qui  réagit,  soit 
le  trapèze  seul,  soit  le  pectoral,  avoir  une  indication  précieuse 
pour  situer  la  lésion  sur  la  hauteur  du  poumon. 

La  réaction  positive  au  pectoral  indique  une  lésion  plus  éten¬ 
due  que  celle  du  trapèze.  La  réaction  positive  à  la  percussion 
claviculaire  et  sternale  indique  une  lésion  plusavancée  ou  plus 
évolutive  que  la  réaction  au  pincement  simple  dans  l’aisselle. 
Enfin,  l’onde  musculaire  met  en  garde  contre  des  délabrements 
non  constatables  à  l’auscultation,  mais  qu’un  examen  radios 
copique  révèle. 


Salicylate  de  soude . ) 

Benzoate  de  soude . ^  ââ  0  gr.  30 

Sulfate  de  soude . ) 

Bicarbonate  de  soude .  0  gr.  20. 


pour  un  cachet  ;  3  par  jour  au  début  des  repas. 

On  peut  adjoindre  à  ces  cachets,  pour  compléter  le  traite¬ 
ment, soit  de  l'huile  de  Haarlem  (Chauffard),  soit  de  la  bile  de 
bœuf  et  de  l’eau  de  Vichy  (A.  Mathieu). 


Dans  les  entérites  et  colites,  on  peut  le  faire  prendre  soit  en 
cachets  : 


Salicylate  de  soude .  0  gr.  60 

Bicarbonate  de  soude .  0  gr.  40 


pour  un  cachet  ;  2  à  3  cachets  par  jour  ; 


Ou 


pour 


Salicylate  de  soude . ( 

Sulfate  de  soude . .  ) 

Bicarbonate  de  soude . 

cachet  ;  4  à  5  cachets  par  jour  ; 


ââ  0  gr.  40 
0  gr.  20. 


Soit  en  potion  : 

Salicylate  de  soude .  10  grammes 

Sirop  d’écorce  d’oranges  amè¬ 
res  . ■ .  50  grammes 

Eau  distillée .  Q.  S.  pour  150  cc. 

3  à  G  cuillerées  à  café  par  jour. 


Enfin  dans  les  sténoses  du  pylore  néoplasiques,  avec  stase  et 
fermentations  putrides,  le  salicylate  de  soude  sera  employé,  en 
solution,  à  la  dose  de4  grammes  par  litre,  dans  l’eau  des  lavages 
d  estomac,  qu’on  pratiquera  tous  les  jou  rs  ou  tous  les  deux 
jours. 

La  petite  quantité  de  liquide  qui  reste  dans  l’estomac  après 
®naque  lavage  suffit  à  entretenir  une  antisepsie  relative. 


G.  Faroy. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


TUBERCULOSE 

*8  réactions  myotoniques  dans  la  tuberculose  pulmo- 
“a«re.  (L,  Dautrebande,  médicales  belges,  mn- 

1920.) 

plyj^?.^®®ction  du  muscle  peut  exister  dans  les  affections  les 
tanjg  et  même  chez  les  sujets  normaux,  elle  est  cons- 

VQjj,  la  tuberculose  pulmonaire,  où  elle  permet  de  pré- 
dçj  l^j^‘^®lisalion,  l’étendue  et  l’évolution  plus  ou  moins  active 

“Idéré^  souffrant  d’une  afTection  pulmonaire  doit  êtrecon- 
corame  suspect  ou  porteur  d’un  foyer  non  complètement 


IVouvelles  recherches  sur  la  tension  artérielle  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique.  (Marfan  et  Van- 
NIEUWENHUYSE,  Annales  de  médecine,  n®  1,  1920.) 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  chronique,  la  tension  arté¬ 
rielle  systolique  ou  maxima  est  le  plus  souvent  abaissée.  En 
général  cet  abaissement  est  d’autant  plus  marqué  que  la  ma¬ 
ladie  est  plus  sérieuse  ;  il  augmente  à  mesure  qu’elle  s’ag¬ 
grave. 

Cependant,  chez  quelques  tuberculeux,  la  tension  artérielle 
I  maxima  est  normale  ou  même  surélevée  et  elle  l’est  d’une  ma- 
I  nière  permanente.  Chez  ces  malades,  l’évolution  de  la  tuber- 
)  culose  est  le  plus  souvent  favorable,  tantôt  sa  marche  est  très 
I  lente  ;  tantôt  elle  ne  progresse  pas  ;  tantôt  elle  s’améliore  ;  tan¬ 
tôt  enfin  elle  aboutit  à  une  guéri.son  clinique. 

Si  une  tension  normale  ou  surélevée  a  une  signification  gé¬ 
néralement  favorable  quant  au  pronostic  de  la  tuberculose, 
une  tension  faible  n’exclut  pas  la  possibilité  d’une  améliora¬ 
tion  persistante  et  même  d’une  guérison  clinique  à  la  condition 
que  l’abaissement  ne  soit  pas  trop  accusé.  Mais  tandis  que, 
chez  les  tuberculeux  à  tension  normale  ou  surélevée,  l’évolution 
favorable  est  la  règle,  chez  les  malades  à  tension  faible  elle  est 
l’exception. 

Quand  on  applique  ces  données  à  la  clinique,  il  importe  de 
savoir  qu'on  ne  doit  jamais  tirer  une  conclusion  d’une  mensu¬ 
ration  unique  de  la  tension  artérielle  ;  il  ne  faut  tenir  compte 
que  des  résultats  obtenus  par  des  mensurations  répétées  plu¬ 
sieurs  fois,  à  intervalles  plus  ou  moins  longs,  et  exécutées  tou¬ 
jours  dans  les  mêmes  conditions. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  la  tension  artérielle  diasto¬ 
lique  ou  minima  reste  en  général  dans  les  limites  de  la  nor¬ 
male  ;  elle  ne  s’abaisse  guère  qu'à  la  période  ultime.  Au  point 
de  vue  pratique,  sa  mesure  a  moins  d’intérêt  que  celle  de  la 
tension  ma.xima. 

Dans  quelle  mesure  la  grippe  de  1918  a-t-elle  été  tuber- 
culisanlc  ?  (R.  Bürnand,  Rev.  méd.  de  la  Suisse  Romande, 
mars  1920.) 

L’A.  termine  cette  nouvelle  étude  d’un  sujet  qu’il  connaît 
bien  par  les  conclusions  suivantes  : 

La  tuberculose  préalable  ne  confère  pas  à  l’individu  qui  en 
est  atteint  une  immunité  quelconque  à  l’égard  de  la  grippe. 

Chez  les  tuberculeux  confirmés  frappés  de  la  grippe,  cette 
maladie  évolue  dans  un  nombre  de  cas  que  l’on  peut  évoluer  à 
7ô  ou  90  %,  suivant  les  milieux,  comme  une  affection  inter¬ 
currente  étrangère  n  influençant  pas  l'évolution  des  lésions 
bacillaires. 

là  à  25  %  environ  des  tuberculeux  atteints  de  grippe  subis¬ 
sent  de  ce  fait  une  réactivation  notable  de  leurs  lésions  bacil¬ 
laires.  Cette  poussée  post-grippale  est  généralement  bénigne  et 
passagère  si  elle  est  convenablement  traitée.  Les  cas  de  tuber¬ 
culose  aiguë,  à  marche  fatale,  consécutifs  à  la  grippe,  consti¬ 
tuent  une  exception  rare. 

La  gravité  des  poussées  post-grippales  n’obéit  à  aucune  loi 
évidente,  et  en  particulier  n’est  nullement  proportionnelle  à 
l’étendue  ou  à  la  qualité  des  lésions  tuberculeuses  pré¬ 
existantes. 
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La  grippe  ne  paraît  pas  avoir  rendu  évolutives  un  nombre 
notable  de  tuberculoses  latentes. 

L’A.  sur  150  cas  observés  de  tuberculose  associée  à  la  grippe, 
ne  connaît  que  8  cas  nets  répondant  à  la  définition  de  cette 
forme  morbide. 

D’autre  part,  étant  donné  l’intense  développement  de  l’épi¬ 
démie  grippale  de  1918  et  le  nombre  considérable  des  indi¬ 
vidus  qui  sont  atteints  de  foyers  tuberculeux  occultes  ou 
latents,  il  n’existe  pas,  actuellement,  une  recrudescence  de  mor¬ 
bidité  tuberculeuse  proportionnelle  au  nombre  des  sujets  théo¬ 
riquement  menacés. 

Le  caractère  tuberculisant  de  l’épidémie  grippale  de  1918 
doit  donc  être  considéré  comme  faible.  Il  est  probablement 
moins  marqué  que  ne  le  fut  celui  de  l’épidémie  de  1889-1890. 

Effets  et  résultats  thérapeutiques  du  pneumothorax 

artificiel  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  (A.  Burnaud, 

XIV'  Congrès  français  de  médecine,  Bruxelles,  mai  1920.) 

1»  Action  sur  la  toux  et  V expectoration.  La  modification  de 
la  toux  est  une  des  premières  en  date  ;  cette  atténuation  est 
parfois  très  rapide  et,  plus  le  traitement  est  avancé  plus  la  toux 
s’atténue.  Il  faut  obtenir  sa  complète  disparition.  Les  change¬ 
ments  dans  l’expectoration  sont  parallèles  à  ceux  de  la  toux. 
Dans  les  cas  ordinaires,  on  assiste,  après  les  premières  insulfla- 
tions,  à  une  véritabls  vidange  d'un  poumon  qui  double  ou  tri¬ 
ple,  parfois  décuplé  le  taux  de  l’expectoration  ;  puis  celle-ci 
diminue  et  peut  se  tarir  complètement  en  très  peu  de  temps. 
Les  bacilles  de  Koch,  d’une  façon  générale,  diminuent  de  nom¬ 
bre  parallèlement  ; 

2°  Action  sur  l’hémoptysie.  Sans  être  absolument  constante, 
elle  est  cependant  l’une  des  plus  certaines. 

3°  Action  sur  la  fièvre.  De  toutes  façons,  la  température  fé¬ 
brile  doit  s'abaisser  si  le  pneumothorax  agit.  S'il  n’en  est  pas 
ainsi,  le  pronostic  du  cas  est  mauvais.  L’interprétation  de  pous¬ 
sées  fébriles  intercurrentes  venant  couper  la  ligne  de  descente 
régulière  ou  survenant  une  fois  la  température  bien  fixée  se 
ramène  en  pratique  à  l'une  des  quatre  solutions  suivantes  :  1" 
résorption  du  gaz  ;  2°  complication  pleurale  ;  3^  phlegmasie 
siégeant  du  côté  opposé  ;  4°  complication  extra-pulmonaire. 

Les  modifications  ci-dessus  sont  les  plus  importantes  et  mar¬ 
quent  à  elles  seules  l’efficacité  ou  l’insuccès  du  pneumothorax. 

Gontrairementà  ceque  I  on  pourrait  croire,  le  pneumothorax 
n’entraîne  que  très  rarement  un  surcroît  de  dyspnée  ;  au  con¬ 
traire,  la  respiration  devient  plus  libre  après  l’insufllation.  Ex¬ 
ceptionnellement,  itpsut  être  mal  toléré  :  cela  est  dù  soit  aux 
premières  insufflations  trop  copieuses  ou  trop  rapides,  soit  à 
l’existence  d  adhérences  pleurales,  soit  à  un  myocarde  médio¬ 
cre.  Il  faut  être  prudent  dans  ces  cas  et  savoir  renoncer  au  trai¬ 
tement. 

Les  points  de  côté  disparaissent  aussi.  Parfois  le  gaz,  en 
tiraillant  des  brides  adhérentielles,  provoque  des  douleurs. 

Enfin,  l’état  général  se  relève  en  même  temps  que  diminuent 
les  signes  d’intoxication  tuberculeuse. 

Quant  aux  signes  stéthoscopiques,  ils  ne  donnent  guère  de 
renseignements  de  valeur. 

Le  pneumothorax  abandonné  à  lui-même  tend  à  disparaître; 
alors,  ou  bien  la  cicatrisation  est  complète,  ou  bien  elle  est 
incomplète  et  les  symptômes  apparaissent  à  nouveau.  En  tout 
cas,  le  poumon  reprend  toute  son  expansion. 

Il  faut  obtenir  une  compression  progressive,  un  affaissement 
aussi  complet  que  possible  du  poumon.  Il  importe  de  mainte¬ 
nir  cette  compression  à  un  taux  fixe  et  la  maintenir  longtemps 
(2  à  Sans  minimum) et  d'autant  plus  longtemps  que  les  lésions 
ont  été  plus  graves.  Ceci  s'entend  pour  le  pneumothorax  total, 
car  le  pirtiel  n’a  que  des  effets  médiocres  et  décevants. 

En  somme,  malgré  ses  imperfections,  la  méthode  a  trans¬ 
formé  les  conditions  de  la  pratique  phtisiothérapique  et  a  mis 
une  arme  puissante  entre  nos  mains,  qui  permet  de  ne  plus  re¬ 
garder  mourir,  impuissants  et  inactifs,  un  grand  nombre  de 
malades  confiés  à  nos  soins.  La  méthode  donne  des  guérisons 
vraies  et  durables. 


’  Recherches  sur  la  pathogénie  des  phlébites  survenant 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire.  (P.  Halbron  et 
Paraf.  Annales  de  médecine,  tome  VII,  n°  4,  1920  ) 

On  a  distingué  dans  la  phlébite  des  tuberculeux  deux  grou¬ 
pes  différents.  Suivant  le  cas,  c’est  tantôt  le  bacille  de  Koch, 
tantôt  des  germes  d’infection  secondaire,  qui  sont  les  facteurs 
de  la  phlébite. 

A  côté  des  cas  imputables  au  bacille  de  Koch,  il  en  existerait 
d’autres  où  la  phlébite  aurait  pour  causes]  d’au  très  germes  qui 
seraient  les  germes  banaux. 

Dans  ce  travail  clinique,  bactériologique  et  anatomo-patho¬ 
logique,  les  A.  montrent  le  rôle  exclusif  du  bacille  de  Koch 
dans  la  production  des  phlébites  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Le  résultat  négatif  des  hémocultures,  des  ensemencements 
du  caillot,  de  la  recherche  des  microbes  pyogènes  sur  les  cou¬ 
pes  leur  a  permis  d’éliminer  le  rôle  de  l’infection  associée  ;  tan¬ 
dis  que  la  bacillémie  démontrée,  la  présence  de  bacilles  dans  le 
caillot  leur  a  fait  admettre  l’influence  pathogénique  du  bacille 
de  Koch. 

Par  tous  ses  caractères,  la  phlébite  des  tuberculeux  se  rap¬ 
proche  des  autres  localisations  de  la  tuberculose  sur  l’appareil 
cardio-vasculaire. 

Les  complicatious  du  pneumothorax  artificiel.  (Ders- 
CHEiD  et  Geeraerd.  XIV®  Congrès  français  de  médecine, 
Bruxelles,  mai  1920.) 

L’exsudât  pleural  est  fréquentet  se  produit  dans  40  à  50 pour 
100  des  cas.  Les  A.  l’ont  vu  descendre  à  20  pour  100.  Cet  épan¬ 
chement  serait  bacillifère.  L’origine  bactérienne  n’est  pas  tout 
et  il  revient  une  part  à  l’irritation  mécanique  produite  par  le 
gaz,  à  la  gêne  de  nutrition  de  la  plèvre,  aux  altérations  de 
l’endothélium,  aux  infections  secondaires. 

L’état  général  n’est  pas  altéré  dans  les  formes  apyrétiques, 
il  peut  l’être  gravement  dans  les  formes  fébriles.  La  résorption 
s’effectue  le  plus  souvent  graduellement.  Toutefois  certains  cas 
peuvent  subir  une  transformation  purulente,  affectant  soit  une 
allure  insidieuse,  soit  une  marche  franchement  septicémique. 

Les  auteurs  ont  renoncé  à  la  ponction  répétée  des  exsudais, 
car  elle  ne  donne  aucun  résultat  :  ils  n’y  recourent  même  pas 
quand  Tépanchement  s’accompagne  d’une  fièvre  prolongée. 

Dans  les  formes  purulentes,  ils  n’ont  obtenu  de  résultat  satis¬ 
faisant  que  par  la  technique  suivante  :  ponction  au  trocart  fin, 
injection  dans  la  cavité  d’une  solution  fraîche  d’argyrol  (on 
commence  par  1  cmc.  à  1/4  pour  100,  et  l’on  augmente,  dans 
la  suite,  la  concentration  jusque  1  pour  100  et  la  dose  jusque 
40  cmc.);  insufllation  d’azote  ou  d’air  après  barbotage  dans  une 
solution  d’huile  goménolée. 

Les  indications  générales  et  spéeiales  du  pneumothorax 
artificiel.  (M.  Dumarest.,  XIV®  Congrès  français  de  mé¬ 
decine,  mai  1920.) 

1°  Les  indications  générales  relèvent  de  la  forme  anatomo¬ 
clinique  et  il  faut  se  baser  :  a)  sur  le  caractère  destructif  local 
de  Tinfection  ;  b)  sur  sa  modalité  évolutive.  11  apparaît  immé¬ 
diatement  que  Topportuniié  de  l'intervention  va  croissant  des 
formes  fibreuses  aux  formes  caséeusis  et  .des  formes  torpides 
aux  formes  actives  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

En  première  ligne  se  placent  les  formes  ulcéreuses  exten¬ 
sives  localisées  et  les  formes  caséeuses  congestives  des  jeunes 
sujets  et  particulièrement  des  jeunes  filles,  à  évolution  fi®*' 
tructive  rapide  et  fréquemment  hémopto'ique.  En  secondelign®- 
les  formes  fibro-caséeuses  communes  à  grande  prédominance 
unilatérale;  l'indication  opératoire  sera  fournie  par  a)  la  ten¬ 
dance  caséeuse  ;  b)  la  tendance  hémoptoïque  ;  c)  l’activité  evo- 

nr  =e- 

2''  Le  degré  ne  joue  qu’un  rôle  fort  réduit  pour  l’établis- 
ment  des  indications  du  pneumothorax.  Une  fois  l 
posée,  la  question  du  degré  actuel  n’intervient  pas;  il  y  a  . 
tage  à  agir  aussitôt  que  possible.  En  effet,  la  précocité  de  1 
tervention  :  1®  ne  laisse  pas  aux  adhérences  le  temps  de 
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constituer  ou  de  se  consolider  au  point  de  devenir  un  obstacle  ; 
2»  elle  prévient  l'apparition  de  nouvelles  localisations  et  notam¬ 
ment  l’infection  du  larynx  et  du  poumon  opposé  par  les  pro¬ 
duits  septiques  provenant  du  poumon  malade  ;  3°  elle  permet 
d’opérer  dans  de  bonnes  conditions  de  succès  au  moment  où 
la  résistance  du  sujet  est  encore  intacte  ou  peu  atteinte.  Mais  il 
faut  toujours  agir  avec  discernement  ;  en  tout  cas,  c’est  une 
erreur  de  réserver  la  cure  aux  seuls  cas  désespérés. 

30 1/ unilatéralité  des  lésions  n’est  pas  une  condition  absolue. 
Le  pneumothorax  entraîne  une  suractivité  fonctionnelle  com¬ 
pensatrice  du  poumon  opposé,  qui,  en  développant  l’emphy¬ 
sème  hypertrophique  et  l’activité  circulatoire,  a  pour  effet 
secondaire  de  mettre  obstacle  au  développement  de  la  tuber¬ 
culose  dans  le  parenchyme  ainsi  modifié.  La  présence  de 
foyers  secondaires  pulmonaires  ne  constitue  pas  à  elle  seule 
une  contre-indication  à  l’emploi  de  la  méthode,  pourvu  que 
ces  foyers  ne  soient  pas  à  l’état  évolutif. 

Quant  aux  autres  localisations  viscérales,  la  laryngite  n’est 
pas  un  obstacle  à  l’application  du  pneumothorax  ;  mais  il  faut 
se  montrer  réservé  en  présence  d’une  localisation  intestinale, 
qui  souvent  est  aggravée  par  le  pneumothorax  et  rend  celui-ci 
inutile.  Le  diabète  et  l'albuminurie  bien  tolérés  ne  doivent 
pas  entrer  en  ligne.  Enfin  il  faut  tenir  compte  de  l’âge  du 
sujet,  de  son  état  général,  de  ses  antécédents  névropathiques, 
voire  même  de  certaines  considérations  extra-médicales. 

Parmi  les  indications  spéciales  il  faut  citer  ; 

a]  En  dehors  de  la  tuberculose  :  les  abcès  du  poumon  et  de 
l’interlobe,  les  kystes  hydatiques,  la  gangrène  pulmonaire  et 
les  bronchites  létides  unilatérales,  enfin  les  dilatations  bron¬ 
chiques  ; 

b)  Au  cours  de  la  tuberculose  :  le  pneumothorax  spontané, 
l’empyème,  la  pleurésie  séro-fibrineuse  et  l’hémoptysie  trou¬ 
vent  souvent  bénéfice  au  traitement.  L’auteur  est  toutefois  peu 
partisan  de  la  méthode  dans  le  traitement  de  la  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  ;  par  contre,  il  trouve  dans  le  pneumothorax  le 
moyen  héroïque  de  parer  aux  dangers  de  l’hémoptysie.  Dans 
certains  de  ces  cas,  le  pneumothorax  sera  temporaire  et  réalisé 
s  l’aide  d’oxygène  dunt  la  résorption  est  rapide. 

Etude  sur  l’action  thérapeutiques  de  la  tuberculine. 

(JxcQUKROD.  Revueméd.  de  la  Suisse  Romande,  juin  1920.) 

lant  qu’on  n'aura  pas  découvert  le  spécifique  absolu  de  la 
tuberculose,  dit  l’A.,  la  tuberculine  gardera  une  place  de  pre¬ 
mier  rang  dans  la  thérapeutique  antituberculeuse. 

PÉDIATRIE 


La  mortalité  par  diphtérie  pendant  30  ans  à  Fhâpita^ 
des  Enfants- Assistés  de  lîordeaux.  (Duburcq  et  Gué- 
nard.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  25  février  1920.) 

.4près  avoir  résumé  les  observations  laites  sur  le  même  sujet 
par  M.  L.  Martin  à  l’Académie  de  médecine,  les  A.  font  remar¬ 
quer  : 

1°  Qu’avant  la  sérothérapie,  la  prophylaxie  par  isolement  des 
malades  dans  des  boxes,  avait  fait  laisser  la  mortalité  de  49  % 
à  19,5  %. 

2“  La  sérothérapie  la  fit  tomber  à  7,28  %,  ou  1,53  % ,  chiffre  le 
plus  bas  Obtenu. 

3°  Pendant  la  guerre  de  1914-1918,  la  mortalité  s’est  accrue, 
(8,46  %),  du  fait  de  l’encombrement  de  la  ville  et  des  mauvaises 
conditions  d'hygiène. 

40  Au  fur  et  à  mesure  que  l’on  éleva  les  doses  de  sérum,  la 
mortalité  diminua  et  les  auteurs  émettent  l’hypothèse  que  les 
injections  intraveineuses  seraient  encore  plus  efficaces.  Les  pa¬ 
ralysies  post-diphtériques  diminuèrent  parallèlement  de  fré¬ 
quence. 

5°  Plus  précoce  est  la  P®  injection  de  sérum,  meilleur  est  le 
pronostic.  A  ce  sujet,  la  mortalité  est  moins  élevée  dans  les 
classes  aisées,  où  les  soins  sont  précoces,  que  chez  les  malades 
pauvres. 

6°  Avec  la  sérothérapie  diminuèrent  le  nombre  des  interven¬ 
tions  dans  le  croup  :  trachéotomies,  tubages.  A.  B. 

Rcchei'ches  sur  les  phénomènes  observés  dans  les  ré¬ 
injections  sériques.  (Pehu  et  Durand.  Annales  de  méde¬ 
cine,  tome  VII,  n''  3,  1920.) 

Si,  disent  les  A.,  l’on  met  en  parallèle  d’un  côté  certains  cas 
où  les  phénomènes  ont  été  dramatiques,  de  l’autre,  le  nombre 
imposant  de  réinoculations  pratiquées  dans  tous  les  pays  depuis 
l’avènement  de  la  sérothérapie,  c’est-à-dire  depuis  25  ans  déjà, 
on  ne  saurait  hésiter. 

Les  réinjections  ne  comportent  qu’exceptionnellement  des 
dangers  réels.  En  aucune  façon  les  cliniciens  ne  doivent  refu¬ 
ser  aux  patients  les  bénéfices  d’une  thérapeutique  si  efficace  et 
qui  a  si  largement  fait  ses  preuves.  11  en  découle  cette  conclu¬ 
sion  formelle  que  la  crainte  d’accidents  graves  ne  doit  en  au¬ 
cune  manière  retenir  le  clinicien  pour  pratiquer  le  plus  rapide¬ 
ment  possible  des  injections  dans  un  but  préventif  ou  curatif 
et  si  les  événements  pathologiques  l’exigent  ultérieurement, 
des  réinjections  de  sérum. 

Couelusions  du  rapport  sur  la  prophylaxie  de  la  diph¬ 
térie.  (Soc.  de  Pédiatrie  18  mai  1920.)  • 


l’intolérauce  des  nourrissons  j>our  le  lait.  Son  trai¬ 
tement  par  les  injections  sous-cutanées  de  lait  (Rocaz. 
Gos.  hebd.  des  sciences  médicales  de  Bordeaux,  27  juin  1920.) 

L  a.  estime  qu’il  faut  accorder  à  la  méthode  de  Weill  une 
«ellevaleur  dansle  traitement  de  certaines  formes  d’intolérance 
U  nourrisson  pour  le  lait,  particulièrement  des  formes  qui 
Ppellent  par  leur  physionomie  clinique  le  syndrome  anaphy- 
tique . 


^faitement  de  la  s.vphilis  du  nourrisson  par  les  injec- 
>aus  intraveineuses  de  iiovarsénobeiizol .  (Cassoute 
^tTuissoMÈRE.  Soc.  de  Pédiatrie,  18  mai  1920.) 


^  A-  pnt  traité  18  nourrissons  sypliilitiques  en  pratiquant 
JJ  de  novarsénobenzol  dans  les  veines  épicrànien- 

3  1  préférence  aux  veines  jugulaires,  d’accès  plus  difficile, 
A*  des  téguments  au  xylol.  Les  doses  injectées  ont 

fion  H  kilogr.  d’enfant  pour  la  première  injec- 

L  tr  ■  centigr.  et  demi  pour  la  seconde,  de  2  cenligr.  pour 
les dépasser  10  cenligr.  Malgré  quelques  échecs, 
tPent!?»  ont  été  encourageants.  Les  auteurs  esti- 

«uiv^ip^  ‘^'l'cursque  la  thérapeuti(iue  mercurielle  doit  êtrepour- 
3près  le  traitement  arsenical. 


La  Commission  composée  de  MM.  L.  Martin,  Méry,  Gillet, 
Jean  llallé,  Weill-IIallé,  llarvier,  rapporteur,  est  d’avis  que  la 
prophylaxie  de  la  diphtérie  ne  peut  être  assuréequepar  l’appli¬ 
cation  simultanée  des  mesures  suivantes  : 

lo  Isolement  rigoureux  de  tous  les  malades  contagieux  et  des 
convalescents.  Ces  derniers  ne  doivent  être  rendus  à  la  vie  com¬ 
mune  qu’après  2  ensemencements  négal ifs  du  mucus  naso- 
pharyngé. 

2»  Déclaration  obligatoire  et  précoce,  non  seulement  des  diph¬ 
téries  confirmées  mais  aussi  des  diphtéries  frustes. 

30  Désinfection  obligatoire  des  linges  et  objets  souillés  prati¬ 
quée  en  cours  de  maladie  et  après  la  maladie. 

4»  Sérothérapie  préventive  de  l’entourage  du  malade  appliquée 
systématiquement  à  tous  les  enfants  entre  2  et  5  ans  dont  la 
gorge  ne  peut  être  surveillée  par  un  médecin.  Cette  sérothérapie 
préventive  est  sans  danger. 

Pour  l’application  de  ces  mesures  prophylactiques,  la  Commis¬ 
sion  pense  qu’il  y  aurait  lieu  : 

!■'  De  compléter  la  loi  du  15  février  1902  qui  ne  prévoit  que 
la  déclaration  et  la  désinfection  obligatoires. 

2“  De  demander  à  l’administration  de  l’Assistance  publique 
la  création  d’un  établissement  destiné  à  recevoir  les  enfants 
convalescents  porteurs  de  germes,  en  attendant  leur  retour  à  la 
vie  familiale. 
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Ln  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  de  la  diphtérie  dans  les  éco¬ 
les,  la  Commission  estime  que  les  mesures  de  prophylaxie  ac¬ 
tuellement  réi^lementaires  (éviction  des  frères  et  des  sœurs,  re¬ 
cherche  lies  porteurs  de  germes)  sont  insuffisantes  en  temps  d’é¬ 
pidémie.  En  temps  d’épidémie,  le  médecin  scolaire  n’a  pas  les 
moyens  d’organiser  une  prophylaxie  efficace  parce  que  les 
foyers  d’infection  sont  en  dehors  de  l’école  et  dans  les  familles. 

La  prophylaxie  scolaire  de  la  diphtérie  ne  peut  être  assurée 
que  par  un  service  d’hygiène  spécialement  organisé. 

DERMATOLOGIE 

Les  vaccins  dans  le  traitement  des  maladies  cutanées. 

(J.  M.  H.  Magleod.  The  Practitionner,  mai  1920.) 

Tout  traitement  nouveau  tend  à  passer  par  deux  phases.  Tune 
où  sa  valeur  estexagérée  et  faitqu’on  l’emploie  sans  restriction, 
Tautre  où  son  utilité  se  trouve  plus  justement  limitée. 

La  vaccinothérapie  est  encore  dans  la  première  phase  ;  elle 
est  trop  souvent  employée  dans  des  cas  où  elle  n'a  que  faire,  ce 
qui  peut  contribuer  à  faire  déprécier  sa  valeur.  Ainsi  n’est-il 
pas  rare  de  voir  des  malades  atteints  de  dermatoses,  telles  que 
le  psoriasis  ou  le  lichen  plan,  où  aucun  organisme  spécifique 
n’a  pu  encore  être  isolé,  qui  ont  cependant  été  soumis  à  un 
long  traitement  par  des  vaccins,  quelquefois  malheureusement 
sans  autre  objet,  dit  l’auteur,  que  T»  extraction  »  d’honoraires, 
plus  souvent  le  désir  d’essayer  une  nouvelle  thérapeutique  dans 
des  cas  particulièrement  résistants. 

En  avril  1919,  le  British  Journal  of  Dermatology  and  Syphilis 
a  publié  une  série  de  notes  de  divers  dermatologistes  des  hôpi¬ 
taux  de  Londres  qui  se  sont  particulièrementoccupés  de  la  vac¬ 
cinothérapie  des  maladies  cutanées,  en  collaboration  avec  des 
bactériologistes  compétents.  Voici  les  conclusions  résumées  de 
ces  auteurs. 

H.  G.  Adamson  (St.  Bartholomew’s  Hosp.)  a  été  nettement 
déçu  par  le  traitement  du  sycosis,  de  Tacné  pustuleuse  et  des 
autres  infections  staphylococciques  par  l’emploi  des  vaccins  : 
«  Je  n’ai  pas,  dit-il,  un  seul  cas  chronique  de  sycosis,  d’acné,  de 
furonculose  ou  d’impétigo  staphylococcique,  dont  je  puisse  dire 
qu’il  a  été  guéri  de  cette  façon  ou  qu’il  a  nettement  bénéficié  du 
traitement.  Les  cas  récents  de  furonculose  ont  donné  des  résul¬ 
tats  un  peu  plus  encourageants....  Dans  le  traitement  du  lupus 
vulgaire  par  la  tuberculine,  je  n’ai  guère  eu  à  melouer  des  résul¬ 
tats  ;  car,  bien  que  quelques  cas  aient  paru  tout  d’abord  amélio¬ 
rés  par  cette  thérapeutique,  il  en  est  résulté  dans  la  suite  pour 
presque  tous  les  cas  une  extension  plus  rapide  de  la  maladie  ». 

Pour  le  Prof.  A.  VVhitfield  (King’s  :  College),  la  vaccinothéra¬ 
pie  produit  souvent  de  brillants  résultats  dans  certaines  mala¬ 
dies,  à  évolution  habituellement  courte,  quand  elles  sontsoumi- 
ses  aux  traitements  habituels,  auxquels  elle  sert  d’adjuvant  pré¬ 
cieux  dans  les  cas  où  la  maladie  manifeste  une  certaine  résis¬ 
tance  et  teud  à  passer  à  l’état  chronique.  Dans  la  plupart  des 
infections  aiguës  récidivantes  de  la  peau,  où  ne  peuvent  être  in¬ 
criminés  aucun  défaut  constitutionnel  ou  quelque  irritation  lo¬ 
cale  (autre  que  les  bactéries  naturellement),  la  vaccinothérapie 
interrompt  fréquemment  et  termine  la  série  des  récidives.  Dans 
les  maladies  d’allure  nettement  chronique,  celles  surtout  où  la 
P -au  subit  de  notables  changements  déstructuré,  la  vaccination 
s’est  montrée  inefficace,  malgré  une  expérience  hospitalière  de 
de  doux  années. 

VoiciTopinîon  de  MM.  Sequeira  et 'Western  (London  Hosp.)  : 

Dans  les  infections  staphylococciques,  leurs  succès  les  plus 
frappants  ont  été  obtenus  avec  les  gros  furoncles  et  les  anthrax  ; 
beaucoup  moins  bien  influencées  sont  les  folliculites  à  staphy¬ 
locoques,  excepté  dans  les  premiers  stades. 

Dans  les  infections  streptococciques  les  résultats  sont  sou¬ 
vent  très  nets,  surtout  dans  l’érysipèle,  où  le  vaccin  provoque 
une  chute  rapide  de  la  température  et  la  disparition  des  phéno¬ 
mènes  toxiques. 

Dans  les  infections  mixtes,  certains  cas,  occasionnellement, 
profitent  nettement  de  la  vaccinothérapie  ;  l’auteur  cite  un  cas 
d’un  ulcère  développé  à  la  suite  d’une  colotomie  sur  une  large 
surface  de  la  paroi  abdominale  et  dont  la  sérosité  contenait  du 
colibacille,  du  b.  pyocyanique,  du  staphylocoque  doré  et  un 
saccharomyces  ;  il  fut  guéri  avec  une  remarquable  rapidité  par 


un  vaccin  staphylococcique.  Parmi  les  infections  tuberculeuses 
la  forme  sèche  du  lupus  vulgaire  ne  bénéficie  pas  de  la  vacci¬ 
nothérapie  :  par  contre,  la  scrofulodermie  et  le  type  ulcéreux 
(lupus  exedens)  relèvent  davantage  de  cette  thérapeutique  ;  les 
auteurs  ont  vu  guérir  ainsi  de  larges  surfaces  ulcérées  déve¬ 
loppées  après  l’ouverture  de  ganglions  tuberculeux. 

Dans  les  kératodermies  blennorragiques,  les  auteurs  ont  vu 
une  amélioration  remarquable  succéder  à  Tusage  du  vaccin  go¬ 
nococcique. 

Enfin,  pour  MM.  Mac  Leod  etTopley  (Gharing  Cross  Hosp.) 
de  toutes  les  affections  cutanées  qu’ils  ont  traitées  avec  des  vac¬ 
cins,  seules  ont  donné  des  résultats  immédiats  et  certains  les 
lésions  staphylococciques  suppurées,  principalement  les  furon¬ 
cles  aigus  récents  et  récidivants.  Résultats  peu  encourageants 
pour  Tacné  vulgaire  ;  de  même  pour  le  sycosis  de  la  barbe. 

Dans  les  tuberculosescutanées,  les  auteurs  ontessayé  la  vieille 
tuberculine  et  Témulsion  bacillaire.  La  tuberculine  originale 
de  Koch  leur  a  donné  des  améliorations  dans  des  lupus  super¬ 
ficiellement  ulcérés  ;  mais  ce  procédé,  même  à  de  très  faibles 
doses,  est  dangereux,  car  il  peut  réveiller  des  foyers  inconnus 
en  d’autres  points  de  l’organisme.  En  aucun  cas,  les  résultats 
n’ont  égalé  ceux  qu’on  peut  obtenir  par  un  traitement  local 
approprié.  L.  B. 

Guérison  d’un  cas  de  psoriasis  avec  aménorrhée  par  le 

traitement  opothérapique.  (G.  Verroti.  La  Riforma  me- 

dica,  27  mars  1920,  p.  321.) 

Une  femme  de 29  ans  était  atteinte  d’un  psoriasis  vulgaire  à 
foyers  multiples  disséminés,  depuis  cinq  ans.  Le  début  s'était 
fait  par  le  cuir  chevelu.  La  fonction  menstruelle,  qui  avait  été 
régulière  jusque-là, commença  àdimiauerpeu  après  le  début  du 
mal,  puis  s’arrêta,  et  depuis  n’avait  pas  reparu.  Aucun  antécé¬ 
dent  arthritique  très  net. 

Les  traitements  locaux  habituels  n’avaient  donné  aucun  résuh 
tat,  si  ce  n’est  une  amélioration  très  passagère,  suivie  de  réci¬ 
dives.  Celles-ci  étaient  accompagnées  par  une  exagération  des 
douleurs  articulaires  habituellement  accusées  par  la  malade* 
Elle  avait  remarqué  également  que  toutes  les  fois  que  son  pso¬ 
riasis  régressait,  elle  ressentait  une  faiblesse  musculaire,  une 
incapacité  de  se  livrer  aux  travaux  du  ménage  et  une  plus  forte 
exacerbation  des  douleurs  articulaires. 

Le  traitement  opothérapique  ovarien  fut  alors  conseillé  con¬ 
tre  l’aménorrhée  (un  à  quatre  comprimés  d’ovarine  tous  les 
jours).  La  malade  revint  dix-huit  mois  après  complètement 
guérie  de  son  psoriasis  et  de  ses  troubles  menstruels.  Les  dou¬ 
leurs  articulaires  avaient  entièrement  disparu.  La  malade  avait 
d’ailleurs  prolongé  le  traitement  assez  longuement  sans  aucune 
interruption,  sans  aucun  phénomène  d’intolérance.  La  guéri¬ 
son  était  survenue  avant  la  fin  du  premier  mois  de  traitement 
opothérapique. 

Le  rapport  pathogénique  étroit  qui  existe  dans  cette  obser¬ 
vation  entre  le  psoriasis  et  l’aménorrhée  est  vraiment  extrênoe- 
ment  curieux  par  sa  netteté  :  l’apparition  du  psoriasis  à  coïn¬ 
cidé  avec  celle  de  l’aménorrhée  et  sa  disparition  avec  le  retour 
des  fonctions  menstruelles.  L.  Bory. 


REVUE  DE  LA  PRE^E  HERDOMADAIRK 

La  rareté  de  l’ictère  infectieux  d’origine  typhiqüé 
ou  paratyphique . 

L’ictère  infectieux  typhoïdique  existe,  mais  il  est  exception¬ 
nel  ;  les  bacilles  du  groupe  typhique,  dit  M.  H.  Godlewski  {Presse 
médicale,  2  octobre  1920),  ne  jouent  qu’un  rôle  effacé  dans  sa 
production  ;  ils  ne  sont  responsables  que  de  quelques  cas  de  sub¬ 
ictères  légers  accompagnant  une  fièvre  continue  à  allure  typho*' 
de.  Le  subictère  apparaît  ainsi  comme  une  réaction  banale  nu 
tissu  hépatique,  peut-être  particulière  à  certains  sujets  et  qu® 
Ton  peut  rapprocher  de  la  cholémie  et  de  la  chlorurie  qui  appa¬ 
raissent,  chez  le  chien  au  moins,  sous  l’influence  de  causes  mib  - 
mes.  ^  , 

Les  ictères  infectieux  sont  dus  à  des  germes  spéciaux  qui  r^u 
nissent  deux  propriétés  fondamentales  :  ils  agissent  sur  les  é 
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bules  rouges  et  les  organes  hématopoiétiques  et  provoquent  [ 
dans  l’écocoinie  des  phénomènes  d’hémolyse  ;  ils  sont  détruits 
par  les  éléments  de  la  bile  qu’ils  dévient  de  leur  voie  normale  et 
[tirent  dans  le  torrent  sanguin. 

- - - 


29®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Paris  4-9  octobre  1920 
Première  question 

Traitement  des  pleurésies  purulentes,  à  l’exception 
des  pleurésies  tuberculeuses 

Rapport  de  MM.  Jansenn  {de  Bruxelles)  et  Tuffier  {de  Paris). 

Dans  une  première  partie,  J.  et  T.  donnent  l’opinion  quasi- 
unanime  des  chirurgiens  avant  la  guerre  ,  dans  la  pleurésie  aigue, 
opération  précoce  assurant  le  drainage  ;  méthodes  d’aspiration 
peu  usitées  ;  dans  les  pleurésies  chroniques,  usage  presque  exclu¬ 
sif  des  interventions  s'attaquant  à  la  paroi  thoracique,  la  décortica¬ 
tion  pulmonaire  étant  peu  employée.  Ils  rappellent  ensuite  briè¬ 
vement  les  difïérentes  techniques  thérapeutiques  connues. 

A.  —  Méthodes  de  traitement  des  pleurésies  purulen¬ 
tes  aigues  : 


1»  Ponctions  aspiratrices,  surtout  au  cas  de  pleurésie  à  pneumo¬ 
coque. 

2°  Ponctions  aspiratrices  suivies  d'injections  modificatrices  (col- 
largol,  bleu  de  méthylène,  air  stérilisé). 

3»  Ponctions  suivies  du  drainage  par  tube  à  demeure,  sans  ou 
avec  système  de  soupape  empêchant  l’entrée  de  l’air  dans  la 
cavité  thoracique. 

4°  Ponction  suivie  de  drainage  par  aspiration  (méthode  de  Play- 
fair-Bülau). 

5“  Thoracotomie,  avec  ou  sans  résection  costale,  et  suivie  du 
drainage  simple  de  la  plèvre. 

6“  Thoracotomie  suivie  du  siphonage  (Révilliod,  Tachard). 

7“  Thoracotomie  suivie  d'aspiration  (Perthe,  Mayer). 


Tr.vitement  des  pleurésies  purulentes  chroniques 
Pour  ramener  au  contact  plèvre  pariétale  et  poumon,  on  s’a¬ 
dresse  à  l’un  ou  à  l’autre  de  ces  organes  ;  d’où  deux  sortes  d’opé- 
fations,  pariétales  ou  viscérales. 

1“  Opérations  pariétales.  —  Elles  comprennent  : 

a)  Les  résections  costales  plus  ou  moins  étendues  ou  thoracecto- 
'”'es(Gayet,  Letiévant,  Estlander)  ; 

a)  Les  thoraco plasties  (opération  de  Quénu,  desternalisation  de 
®~oulay),  dévertébralisation  de  BoifTin)  ; 

0  Les  résections  associées  du  gril  costal  et  de  la  plèvre  pariétale 

(Schede,Lambotte). 

“  Opérations  viscérales,  dont  le  but  essentiel  est  la  sup- 
de  la  coque  de  pachypleurite  pour  permettre  l’amplia- 
>  n  ^  poumon  comprimé  par  elle  :  décortication  de  Delorme. 

une  classe  à  part,  est  la  méthode  de  Beck,  qui  consiste  à 
'  ^Ler  la  fistule  pleurale  avec  une  pâte  bismuthée. 

Deuxième  partie; état  actuel  de  la  question. 


L  —  Pleurésies  purulentes  aiguës. 

^•’odoinent  bien  conduit  constitue  le  véritable  traitement 
ylactique  des  suppurations  chroniques  : 

~  général,  il  est  facile.  11  serait  grandement 
Dario^  précisé  par  la  radiographie  stéréoscopique  de  Beck, et 
la  radioscopie. 

"1  ponction  exploratrice,  indispensable,  renseigne  sur  le 
pas  et  sur  son  point  déclive,et  surtout  sur  la  nature  mi- 


.  La  r 
du 

'^'obienni 


de  l’épanchement. 


(ause  bactériotogique  montre  la  nature  du  microbe  en 

Eiicôuf  Li  indique  la  méthode  thérapeutique  à  employer. 
^PUcitéd]  '■'"^^^onient,  il  permet  de  plus  de  mesurer  le  degré  de  ' 
Oüa  /  ^  plèvre  infectée  et  par  là  dirige  encore  lè  traitement, 
^e  de  1'^  intervenir  ?  'fout  récemment  encore,  le  prin- 

®'®ut  précoce  était  presque  universelle- 

uus.  Mais,  au  cours  de  l’épidémie  de  grippe  de  1918,  o" 


a  pu  constater  les  mauvais  résultats  obtenus  par  cette  pleuroto¬ 
mie  hâtive  (30  à  84  %  de  mortalité).  C’est  qu’à  cette  période  pré¬ 
coce,  non  seulement  l’épanchement  pleural  (qui  est  d’ailleurs 
d’abord  et  assez  longtemps  séro-fibrineux),  mais  aussi  le  pou¬ 
mon  et  le  sang  contiennent  en  abondance  du  streptocoque.  Or, 
si  le  pneumothorax  aseptique  est  le  plus  souvent  facilement 
toléré  par  un  poumon  sain,  il  n’en  va  plus  de  même,  quand  le  ou 
les  poumons  sont  eux  mêmes  infectés  et  altérés.  Les  observations 
cliniques  de  Stone  (65%  de  morts  par  la  pleurotomie  précoce, 
contre  15,6  %  par  la  pleurotomie  retardée),  celles  de  Legendre, 
de  Tuilier  conduisent  à  ce  précepte  nouveau  :  on  ne  doit  pas  pleu- 
rotomiser  précocement  une  pleurésie  purulente,  quand  le  malade 
est  en  pleine  infection  générale  streptococcique.  Il  faut  seule¬ 
ment  agir  médicalement  et  par  simple  ponction,  en  remettant  à 
plus  tard  la  pleurotomie,  en  attendant  que  l’infection  soit  nette¬ 
ment  localisée  à  la  séreuse  pleurale.  C’est  là,  semble-t-il,  un  fait 
du  plus  haut  intérêt. 

5°  Nature  de  l’ intervention.  Elle  varie  selon  le  microbe  en  cause. 

Au  cas  de  pleurésie  à  pneumocoques,  la  ponction  avec  aspira¬ 
tion  doit  être  tentée  et  sera  le  plus  souvent  suffisante.  C’est  seu¬ 
lement  au  cas  de  fausses  membranes  épaisses  que  Ton  aura  re¬ 
cours  à  la  pleurotomie.  Dans  ce  cas,  Tuffier  conseille,  après  éva¬ 
cuation  de  celles-ci  et  nettoyage  de  la  plèvre,  la  suture  immédiate 
sans  drainage  de  la  paroi  thoracique. 

Au  cas  de  pleurésies  à  streptocoques,  certains  chirurgiens  ont  eu 
recours  à  l'aspiration  et  en  ont  obtenu  de  bons  résultats  (Rine¬ 
hart  et  Œlgoetz,  1918).  La  plupart,  cependant,  ont  recours  à  la 
pleurotomie  : 

a)  Pleurotomie  avec  drainage  ouvert  au  point  déclive  de  la  plèvre 
(Chevrier)  ; 

b)  Pleurotomie  avec  siphonage  et  aspiration  continue  (Delbet  et 
Girode)  ; 

c)  Pleurotomie  étroite  et  drainage  irréversible  (Jansenn)  :  Cette 
méthode,  extrêmement  simple,  consiste  dans  la  création  d  une 
étroite  boutonnière  pariétale,  par  laquelle  on  enfonce  dans  la 
plèvre  un  drain  dont  l’extrémité  intra-pleurale  est  libre,  tandis 
que  l’extrémité  extra- thoracique  est  coiffée  d’un  doigtier  de 
caoutchouc  fin  simplement  fendu  d’un  coup  de  ciseaux.  Elle  s’est 
de  plus  montrée  efficace  :  20  cas  de  pleurésie  purulente  post- 
grippale  sans  un  sel  décès. 

d)  Mais,  dans  certains  cas,  la  guérison  n’est  pas  obtenue  par 
ces  moyens  simples.  On  doit  alors  avoir  recours  à  la  désinfection 
progressive  de  la  plèvre,  suivie  en  temps  opportun  de  la  fermeture 
secondaire  de  la  plèvre  stérilisée  (méthode  de  Depage-Tuffier). 
Elle  consiste  dans  la  mise  en  place,  parla  brèche  de  pleurotomie, 
d’un  certain  nombre  de  tubes  de  Carrel  (huit,  en  général),  per¬ 
mettant  l’irrigation  discontinue  du  liquide  de  Dakin.  Quand  la 
stérilisation  est  obtenue,  la  paroi  est  suturée  hermétiquement. 
De  nombreux  chirurgiens  ont  employée  cette  méthode  avec  suc¬ 
cès  (Bérard  et  Dunet,  Combler  et  Hertz,  Moschowitz,  Diederich). 

II.  Pleurésies  purulentes  chroniques. 

1°  Diagnostic.  —  Il  sera  établi  et  précisé  par  : 

a)  La  radiographie  et  la  radioscopie, qui  montreront  la  forme  et 
les  dimensions  de  la  poche  pleurale  ; 

b)  La  pleuroscopie  qui  décèlera  les  brides,  les  anfractuosités, 
les  diverticules,  les  fistules  bronchiques. 

c)  La  topographie  microbienne,  pratiquée  par  prélèvements  en 
divers  points  de  la  plèvre. 

d)  L’exploration  chirurgicale,  enfin,  qui  précisera  les  caractères 
exacts  de  la  fistule  pleurale. 

2°  Traitement.  —  Un  premier  temps,  capital,  et  sans  lequel 
toute  méthode  est  vouée  à  un  échec  presque  certain,  consiste 
dans  la  désinfection  de  la  cavité.  Celle-ci  est  physique  (débride- 
meiit  des  recessus,  drainage  déclive,  curettage  des  points  suppu¬ 
rants  et  des  fistules  bronchiques),  et  chimique  (stérilisation  pro¬ 
gressive  au  Dakin). 

Quand  la  désinfection  est  obtenue,  commence  la  cure  propre¬ 
ment  dite  de  la  fistule  pleurale.  Elle  comporte  plusieurs  procédés  : 

a)  Méthode  de  la  fermeture  pariétale  .simple  de  Depage-Tuffier  : 
aûnesthésie  locale  ;  résection  des  bords  du  trajet  pariétal,  fer¬ 
meture  complète  de  la  paroi.  L’ancien  pyotliorax  est  devenu  un 
pneumothorax  fermé  aseptique.  Comme  résidtats  :  19  cas,  39 
guérisons,  0  décès  (Tuffier). 
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b)  Quand  la  méthode  précédente  ne  peut  être  appliquée,  la 
décortication  pulmonaire  doit  toujours  être  tentée,  de  préférence 
aux  effondrements  de  la  paroi  thoracique.  Elle  comprend  diffé¬ 
rents  procédés. 

a)  Pleurectomie  totale  :  large  pleurotomie  ;  traitement  du  trajet 
pariétal  ;  écarteur  de  Tuffler  ;  décollement  pleuro-pariétal  com¬ 
plet,  difTicile  au  niveau  des  culs-de-sac  de  réflexion  ;  décortica- 
lion  pleuro-pulmoanire,  souvent  délicate  et  laborieuse  ;  réunion 
pariétale  sans,  ou  avec  petit  drainage. 

b  Décortication  pulmonaire  isolée  ; 

c  Décortication  partielle  segmentaire  ; 

d  Liberation  du  poumon  par  simple  incision  du  point  de  ré¬ 
flexion  pariéto-pulmonaire  de  la  plèvre  épaissie  ; 

e)  Décollement  pleuro-pariétat  de  Finneij  ;  on  mobilise  le  volet 
de  pachypleurite  pariétale  qui  est  appliqué  à  la  surface  du  pou¬ 
mon  ;  le  pneumothorax  intra-pleural  est  transformé  en  pneumo¬ 
thorax  extra-pleural  dont  l’oblitération  spontanée  est  fréquente. 

Résultats.  —  Tuffler  :  9  décortications  sans  un  décès.  .Janssen  : 
10  pleurectomies  totales  avec  1  décès  et  6  guérisons  complètes  ; 
Duvergez  :  35  cas,  1  échec,  1  décès. 

Discussion. 

51.  Dklobme.  —  La  décortication  a  eu  un  succès  modéré  au 
début,  parce  cpi’on  l’a  appliquée  à  des  cas  où  elle  n’était  pas  indi¬ 
quée  (pleurésies,  tuberculoses),  ou  parce  qu’elle  était  pratiquée 
trop  tardivement. 

Quand  on  la  fait  à  temps,  elle  donne  de  bons  résultats  et  est 
surtout  légitime  dans  les  conditions  suivantes  :  cavité  pleurale 
étendue  et  jjrofonde,  grosse  coque  de  pachypleurite,  élasticité  du 
poumon  cpii  a  conservé  son  pouvoir  d’expansion. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  D.  insiste  sur  les  points  sui¬ 
vants  :  il  faut  un  jour  Zargc,quel  que  soit  le  procédé  employé  pour 
l’obtenir  ;  il  faut  pouvoir  bien  voir  le  dôme  pleural.  Il  faut,  de 
plus,  une  grande  prudence  dans  les  manœuvres  de  décortica¬ 
tion.  Quelquefois,  le  poumon  décortiqué  vient  faire  à  l’extérieur 
une  saillie  gênante  pour  la  fin  de  l’opération.  I).  conseille  de  faire 
sur  chaque  lobe  dès  le  début  le  <*  travail  au  bistouri  plus  lard, 
je  '•  travail  au  doigt  »  peut  se  faire  sans  danger  même  dans  de 
moins  bonnes  conditions  de  visibilité. 

Quand  l’adhérence  est  trop  intense,  on  peut  abandonner  cer¬ 
taines  zones  pulmonaires  non  décortiquées.  1).  n’est  pas  parti¬ 
san  de  la  pleurectomie  totale  commencée  par  décollement  pleu- 
ro-pariéfal.  La  pachypleurite  pariétale  est  beaucoup  moins 
gênante  que  la  coque  péri-pubnonaire,  et  c’est  surtout  à  cette 
dernière  qu’il  est  essentiel  de  s’attaquer. 

51.  Wii.i.EMS,  de  fnége.  Le  meilleur  traitement  est  le  trai¬ 
tement  préventif.  D’où  : 

1»  Dans  les  plaies  par  balle  la  légitimité  de  la  ponction  évacua- 
trice  de  l’hémothorax,  milieu  infectable  ; 

2°  Dans  les  plaies  par  éclat  d’obus,  la  nécessité  de  la  toilette 
de  la  plafe  pariétale  ; 

3«  L’utilité  de  l’ablation  primitive  des  projectiles  inclus. 

Quand  l’infection  pleurale  est  constituée,  it  faut  opérer  sans 
retard,  sauf  peut-être  pour  quelques  cas  de  pleurésies  post-grip¬ 
pales  particulièrement  toxiques.  Dans  tous  les  autres  cas,  tou¬ 
jours  pleurotomie  précoce.  Car  la  cause  essentielle  de  la  fistule 
pleurale,  c’est  le  retard  apporté  au  traitement  rationnel  du  pyo- 
thorax  aigu. 

La  pleurésie  est  dite  chronique  quand  elle  est  fistulisée.  En 
bon  signe  d’imminence  de  chronicité,  c’est  la  déjormeditm  thoraci¬ 
que  (affaissement  latéral,  scoliose  vertébrale). 

Il  ne  faut  pas  opposer  les  thoracectomies  et  la  décortication. 
Chacune  a  ses  indications.  La  décortication  est  un  lieu  plus 
grave,  plus  traumatisante.  Elle  sera  indiquée  dans  les  cas  où 
l’état  général  est  relativement  satisfaisant.  Pour  les  cas  mauvais, 
W.  est  partisan  de  l’opération  d’Estlander.  La  pleurectomie  ne 
paraît  pas  supérieure  à  la  vieille  décortication,  visant  seulement 
la  plèvre  viscérale. 

51.  ntncKEL,  de  Strasbourg.  Quand  l’état  général  est  mau¬ 
vais,  la  cavité  étendue  et  anfractueuse,  l’opération  d’Esllander 
reprend  ses  droits.  5rais  il  la  faut  très  large.  Les  méthodes  théra¬ 
peutiques  sont  ainsi  sériées  : 

1»  Thoracectomie  large,  en  plusieurs  temps  ; 


2°  Si  échec  :  opérations  pleurales,  résection  ou  débridements 
multiples  de  la  pachypleurite  viscérale  ; 

3»  Si,  encore  échec  :  résection  des  arcs  postérieurs  des  côtes 
opération  délicate,  dont  B.  a  réglé  la  technique. 

51.  5Iarc  Roussiel,  de  Bruxelles,  décrit  sa  technique  pour  pra¬ 
tiquer  sans  douleur  les  interventions  sur  la  paroi  et  sur  le  pou¬ 
mon.  Elle  est  basée  sur  l’origine  de  l’innervation  des  différents 
organes.  Pour  une  pleurotomie,  opération  pariétale,  l’anesthé¬ 
sie  locale  ou  régionale  (nerfs  intercostaux  à  leur  origine),  est  suf¬ 
fisante.  Quand  l’incision  doit  intéresser  les  muscles  pectoraux  : 
anesthésie  plexique  (plexus  brachial).  Pour  la  décortication, 
anesthésies  paravertébrale  et  plexique  associées. 

51.  5'anverts,  de  Lille.  —  La  ponction  ne  donne  pas  de  bons 
résultats  dans  la  pleurésie  pneumococcique.  Elle  retarde  la  pleu¬ 
rotomie,  et  finalement  celle-ci  échoue  parce  que  trop  tardive. 

La  pleurotomie  est  efficacement  complétée  par  l’aspiration  et 
le  siphonage  dans  le  but  de  rétablir  l’ampliation  pulmonaire.  Le 
traitement  consécutif  bien  qu’ingrat  par  sa  longueur,  a  une 
importance  capitale. 

Sur  34  cas  personnels,  une  seule  fistule  pleurale,  d’ailleurs  faci¬ 
lement  traitée. 

51.  Peugniez,  de  Cannes,  montre  la  différence  qui  existe  entre 
les  fistules  pleurales,  suites  de  pleurésies  médicales  et  celles  des 
plaies  de  guerre. 

Dans  ces  dernières,  la  cause  de  la  fistule  est  souvent  dans  la 
plèvre  et  peut  être  facilement  attaquée  :  projectile,  débris  de 
vêtement,  escpiille  ou  ostéite  costale.  Dans  les  médicales,  par 
contre,  le  coupable  est  le  parenchyme  pulmonaire,  beaucoup 
moins  facile  à  atteindre  efficacement. 

(.1  .suivre.)  \t.  Rabbieh. 
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La  récalciûcation  chez  l’enfant. 


La  récalcification  est  recommandée  surtout  dans  l’athrepsie, 
l’anémie,  le  lymphatisme,  l’adénopathie  trachéobronchique. 
dans  les  convalescences  et  dans  les  lésions  de  l’appareil  osseux. 

L’athrepsie  est  consécutive  à  l’infection  gastro-intestinale 
des  nourrissons  et  s’explique  par  un  état  de  moindre  résistance 
et  par  une  hygiène  alimentaire  défectueuse.  L’athrepsie  est  ?fille 
de  la  misère  et  de  l’ignorance  des  parents  >.  Il  vaut  mieux  la  pré¬ 
venir  que  la  guérir.  C’est  en  vulgarisant  quelques  notions  d’h'; 
giène  et  en  augmentant  la  résistance  du  sujet,  chez  l’enfant  ne 
avant  terme  ou  débile,  qu’on  peut  prévenir,  dans  une  certaine 
mesure,  l’afhrepsie.  L’alimentation  doit  être  modifiée,  reglee. 
les  bains  sont  toujours  utiles,  la  couveuse  est  parfois  nécessaire. 
Une  légère  récalcification  est  indiquée. 

L’anémie,  en  dehors  du  paludisme  ou  de  l’hérédo-s.vpl^^^’ 
pour  cause  aussi,  des  troubles  digestifs,  une  aération  insufnsan 
et  des  fautes  d’hygiène.  A  coté  des  médicaments  qui 
l’hématopoièse  et  la  régénération  globulaire,  on  place  les  sels 
chaux,  puisque  les  troulDles  digestifs  de  l’anémie  causent  (C 
décalcification. 

Le  tempérament  lymphatique,  et  la  scrofule  réclament  ^ 
pur  (mer,  montagne),  des  bains  salés,  des  frictions,  des  pr  P** 
tions  iodées  et  phosphatées. 

L’adénopathie  trachéo-bronchique,  si  fréquente  dans  ‘  j,. 

tions  de  l’appareil  respiratoire,  doit  être  traitée  comme  tu 
leuse.  Repos  dans  un  climat  sec,  alimentation  surveillée,  su 
1er  la  température,  tanin  et  phosphates,  etc.  . 

Dans  toutes  les  convalescences,  la  cfepense  en  sels 
est  exagérée,  la  récalciflcation  est  classique.  De  ^  'Jjatiou 

les  traumatismes  osseux,  pour  accélérer  et  renforcer  la  de 

et  la  consolidation  du  cal.  Au  cours  de  ces  diverses  di- 

l’enfance,  on  observe  de  la  déminéralisation  cl  des  trou 
gestifs.  .\ussi,  dans  le  liaitement,  doit-on  veiller  à  cl'O" 

giène  alimentaire  et  prescrire  la  récalciflcation.  *  orrigr 

colatée,  ou  |Hire,  toujours  bien  acceptée  par  les  enfants,  p 
-  les  fermentations  gast riqiK’s  et  assure  cette  récalciflcatiom^^^^^^ 


Clkihomi  ((tis 
Tjiiko 
M»i>on  ipAdile 


Le  Gérant 


—  lUPRIliBRIB  Uiix  *t 

r  pohlicai’ioD*  piSriodiqBei 


Fondé  en  1873.  —  N»  42 


LE  PROGRÈS  MEDICAL 


16  OCTOBRE  1920 


OBSTETRIQUE 

Kyste  de  T.ovaire  et  gestation. 

Par  M.  J.  STIASSNIE 
Interne  des  hôpitaux. 

Un  kyste  de  l’ovaire  observé  au  début  d’une  gestation  est, 
pour  le  pronostic  de  cette  gestation,  un  facteur  important  et 
comporte  la  possibilité  d’accidents  graves  et  s’il  est  vu  pour  la 
première  fois  au  moment  de  l’accouchêment,  le  complexe  cli¬ 
nique  peut  être  grave  et  même  très  grave. 

Ces  diverses  éventualités  ont  été  étudiées  dans  la  thèse  de  Ch. 
Bernard  (l),qui  tire  son  intérêt  de  ce  qu’elle  reproduit  une  sta¬ 
tistique  intégrale,  s’appliquant  à  une  période  de  trente  ans  (2). 

L'auteur  étudie  successivement  l’influence  du  kyste  de  l’o¬ 
vaire  chez  la  femme  pendant  les  périodes  de  la  gestation,  du 
travail  et  des  suites  découches. 

11  montre  tout  d'abord  que  si  une  femme  portant  un  kyste  de 
l'ovaire  peut  devenir  enceinte,  le  kyste  peut,  cependant,  dans  cer¬ 
tains  cas  être  une  cause  de  stérilité,  et  que  l’ablation  d’un  kyste 
de  l’ovaire  semble  au  moins  d’après  Bethel  Salomons,  donner 
un  regain  de  vitalité  à  l’autre  ovaire. 

Au  cours  de  la  gestation.  —  L’auteur  étudie  l'influence  du 
kyste  sur  la  gestation  et  l’influence  de  la  gestation  sur  le  kyste. 

Le  kyste  de  l’ovaire  peut  tout  d’abord  modifier  la  situation  de 
l'utérus. 

Si  en  effet  le  kyste  de  petit  volume,  ou  de  volume  moyen  sans 
adhérences  gêne  fort  peu  le  développement  de  l’utérus  pendant 
les  premiers  mois,  très  souvent,  lorsque  la  tumeur  ovarienne  est 
un  peu  volumineuse  ou  adhérente,  des  déviations  de  l’utérus 
gravide  se  produisent,  déviation  en  avant,  ou  rétrodéviation,  ou 
bien  encore  déviations  latérales.  On  a  même  signalé  le  prolap¬ 
sus  de  l'utérus  gravide  à  la  suite  d'un  volumineux  kyste  abdo¬ 
minal. 

he  kyste  peut  encore  être  incriminé  comme  cause  d’avorte¬ 
ment  ou  d’accouchement  prématuré.  L’avortement  se  fait  alors 
vers  le  3»  ou  4*  mois  et  s’observerait,d  après  Puech  et  Yanverts, 
dans  près  de  12,ô  %  des  cas,  ou  même  dans  20  %  des  cas  sui¬ 
vant  Lee. 

Mais  surtout  le  kyste,  et  principalement  le  kyste  volumineux 
Deiil  entraîner  des  troubles  variés,  liés  à  la  compression.  Le 
kyste  abdominal  peut  déterminer  de  la  dyspnée  avec  cyanose, 
gênant  le  jeu  du  diaphragme,  ou  encore  des  troubles  urinaires 
P®!'  compression  urétérale  ;  le  kyste  pelvien  peut  être,  cause  du 
lènesme,  de  la  dysurie,  de  la  constipationsurtout  parcompres- 
sion  des  diflérentes  organes  pelviens.  A  noter  également  la  ca¬ 
chexie  ovarienne  qui  accompagne  souvent  ces  troubles  de  com¬ 
pression. 

h’inüuence  de  la  gestation  sur  le  kyste  peut  affecter  des  mo- 
^ahtés  variables. 

iantôt  on  observe  une  augmentation  rapide  et  parfois  considé- 
rabledu  volume  du  kysie,cette  augmentation  de  volume  pour- 
même  dans  quelques  cas  très  rares  se  produireaprès  l’accou¬ 
chement. 

fanlôt  la  gestation  peut  agir  comme  cause  de  la  translorrna- 
nndu  kyste  en  tumeur  maligne.  Maissurtout  la  gestation  peut 
hhaîner  la  torsion  du  pédicule  du  kyste. 

^elte  complication  s’observerait  avec  une  fréquence  beaucoup 
P  grande  au  cours  de  la  gestation  qu’en  dehors  de  l’état  de 
k  ossesse  :  17  %  au  lieu  de  9  %  pour  Ribemont-Dessaignes. 
eu  ■?,P'’°P°rtion  semble  un  peu  forte  d’apiès  les  observations  re- 
cfllies  par  l’auteur,  qui  admet  comme  proportion  10  %  . 
ch  accident  se  rencontrerait  surtout  dans  les  suites  de  cou- 
(j  d«-St-Blaise)  et  surviendrait  plus  particulièrement 

*  le  cas  de  kyste  de  petit  volume,  mobile  et  à  long  pédicule. 

aveMa^' ll^eNARD.  ~  Les  kystes  de  l’ovaire  dan.s  lents  lapports 
Paris  l’aecouchement  et  les  suites  de  couches.  Thèse  de 

(î’i  stoi-  (Jouve,  éditeur). 

'‘^'austique  de  la  clinique  Baudelocque. 


La  torsion  du  pédicule  du  kyste  de  l’ovaire  s’accompagne  tou- 
joup  de  phénomènes  péritonéaux  plus  ou  moins  graves,  plus  ou 
moins  aigus,  selon  quela  torsion  s’est  produite  lentement  ou  au 
contraire  de  façon  brusque,  et  peut  dans  le  cas  de  torsion  com¬ 
plète,  s'accompagner  d’hémorragies  intra  kystique  et  même 
de  sphacèle,  exigeant  une  intervention  immédiate. 

La  rupture  du  kyste,  qui  peut  survenir  soit  à  la  suite  d’une 
torsion  tlu  pédicule,  soit  être  due  à  la  pression  de  l’utérus  gra¬ 
vide  sur  le  kyste,  est  un  accident  rare  mais  particulièrement 
grax'e. 

Enfin  on  peut  encore  voir  survenir  l’inflammation  du  kyste, 
soit  à  l’intérieur  soit  à  la  surface  de  celui-ci,  entraînant,  outre 
l’appariiion  de  phénomènes  généraux  plus  ou  moins  marqués  : 
fièvre,  signes  de  réaction  péritonéale,  des  adhérences  avec  les  or¬ 
ganes  voisins:  utérus,  rectum,  anse  sigmo'ide,  tissu  cellulaire  du 
petit  bassin,  adhérences  qui  vont  immobiliser  la  tumeur, l’encla¬ 
ver  dans  le  petit  bassin  et  être  une  cause  grave  de  dystocie  au 
moment  du  travail. 

Pendant  le  travail .  —  Les  accidents  varient  suivant  la  situa¬ 
tion  du  kyste. 

Dans  le  cas  de  kyste  abdominal,  l’accouchement  spontané  est 
pour  ainsi  dire  de  règle  (95  %  des  cas).  Cependant  le  kyste 
abdominal  peut  dans  certains  cas  délerminerune  obliquité  uté¬ 
rine  qui  gêne  l’engagement  du  fœtus  ou  être  cause  de  mau¬ 
vaises  présentations  :  face,  épaule,  siège,  lin  outre,  par  suite  de 
la  surdistension  de  l’abdomen  due  à  la  présence  du  kyste  con¬ 
comitamment  à  l’utérus  gravide,  la  période  d’expulsion  peut  être 
rendue  difficile,  d’où  fréquence  des  applications  de  forceps  dans 
ces  cas. 

Le  kyste  pelvien  est  au  contraire  une  cause  beaucoup  plus 
fréquente  de  dystocie.  Rarement  l’accouchement  est  spontané. 
Dans  ce  cas  ou  bien  le  kyste  est  suftisament  mobile  et  se  réduit 
en  quelque  sorte  pour  laisser  l'accouchement  se  produire,  ou 
bien  encore  il  s’agit  d’un  enfant  ou  d’u  n  kyste  très  peu  volunaineux 
mais  ce  sont  là  des  éventualités  très  rares,  et  on  peut  admettre 
en  règle  qu’en  cas  de  kyste  pelvien  l’accouchement  spontané 
est  à  peu  près  impossible. 

Des  complications  variées  peuvent  se  présenter  :  du  côté  de 
l’utérus,  si  les  contractions  sont  actives,  c’est  la  rupture  uté¬ 
rine  qui  est  à  redouter,  si  au  contraire  elles  se  relâchent  c’est  la 
prolongation  démesurée  du  travail  avec  mort  de  l’enfant  etdan- 
ger  de  putréfaction  rapide  avec  ses  conséquences  très  graves. 
Du  côté  du  kyste  on  a  signalé  de  façon  très  exceptionnelle  l’ex¬ 
pulsion  du  kyste,  après  déchirure  du  rectum  ou  de  la  paroi  va¬ 
ginale,  par  l’anus  ou  par  le  vagin  rendant  secondairement  possi¬ 
ble  1  extraction  de  l’enfant  (Wolff,  Michaelis). 

Pendant  les  suites  des  couches,  le  kyste  de  l’ovaire  peut  don¬ 
ner  lieu  à  des  complications  variées.  En  première  ligne,  il  faut 
signaler  la  torsion  du  pédicule  du  kyste.  C’est  en  effet  au  cours 
des  suites  de  couches  que  cet  accident  se  rencontre  avec  une 
fréquence  particulière  par  suite  de  la  diminution  brusque  du 
volume  de  l’utérus.  Cette  torsion  peut  d’ailleurs  être  partielle 
ou  complète,  s’accompagner  d’hémorragie  intra-kystique  et  se¬ 
condairement  de  rupture  du  kyste  ou  encore  de  sphacèle  de  la 
paroi  de  la  tumeur  avec  toutes  ses  conséquences. 

Dans  d’autres  cas.ona  pu  noter  la  suppuration  du  kyste, dont 
l’auteur  rapporte  deux  observations,  complication  très  grave, 
entraînant  le  plus  souvent  la  mort. 

Enfin  le  volume  du  kyste  peut  augmenter  très  rapidement 
après  Taccûuchement,  gêner  l'involution  utérine  et  par  suite 
favoriser  l’apparition  de  l’infection  utérine.  Vanverls  et  l’uech 
admettent  que  dans  plus  d’un  liersdes  cas  les  suites  découches 
chez  les  femmes  atteintes  d'un  kyste  de  l’ovaire  sont  patholo¬ 
giques. 

Tous  ces  laits  réunis  plaident  en  faveur  de  la  nécessité  d’une 
intervention  opératoire  pour  éviter  la  production  de  tels  acci¬ 
dents. 

Le  diagnostic  du  kyste  se  pose  de  façon  différente  suivant  le 
moment  de  la  gestation. 

Dans  les  premiers  mois,  le  diagnostic  est  souvent  délicat.  On 
peut  mécounaitre  la  gestation,  surtout  quand  on  se  trouvera  en 
présence  d’un  kyste  ancien  et  volumineux  :  c  est  le  loucher  et 
le  palper  combinés,  ce  sont  les  signes  de  la  gestation  recherchés 
méthodiquement,  qui  permettront  le  diagnostic. 
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Dans  d’autres  cas,  c’est  le  kyste  qui  est  méconnu,  on  peut  alors 
penser  soit  à  une  grossesse  avec  hydramnios,  soit  à  une  grossesse 
gémellaire  :  là  encore,  c’est  la  palpation  méthodique,  la  sensa¬ 
tion  d’une  tumeur  contractile,  l’utérus  gravide  à  côté  d’une 
tumeur  non  contractile,  qui  permettra  le  diagnostic. 

La  tumeur  reconnue  est-elle  un  kyste  de  l’ovaire  :  on  peut 
la  conlondre  avec  un  fibrome  :  mais  dans  ce  dernier  cas  la 
tumeur  fait  corps  avec  l’utérus  (sauf  dans  le  cas  de  fibrome 
pédiculé),fes  mouvements  imprimés  à  la  tumeur  sont  transmis 
au  col  utérin  et  inversement;  en  outrele  fibrome  se^ramollit  très 
souvent  au  cours  delà  grossesse,  tous  symptômes  qui  manquent 
dans  le  cas  de  kyste  de  l’ovaire;  de  plus  les  commémoratifs  ; 
ménorragie,  etc.,  plaident  en  faveur  du  fibrome. 

On  peut  également  confondre  un  kyste  peu  volumineux, pen¬ 
dant  les  premiers  mois  de  la  grossesse  avec  une  grossesse  ecto¬ 
pique  ;  les  commémoratifs,  l’expulsion  de  fragments  de  cadu¬ 
que  avec  phénomènes  péritonéaux  plus  ou  moins  intenses  per¬ 
mettront  de  poser  le  diagnostic  d’hémato-salpinx,  mais  le  dia¬ 
gnostic  peut  rester  néanmoins  très  difficile  dans  le  cas  où  le 
kyste  est  le  siège  de  complications,  en  particulier  de  torsion. 

La  rétroflexion  de  l’utérus  gravide  peut  également  donner 
lieu  à  des  erreurs.  C’est  le  toucher  combiné  au  palper  qui  per¬ 
mettra  de  sentir  la  rétroflexion  utérine,  l’existence  d’une  tu¬ 
meur  située  en  arrière,  dans  laquelle  parfois  on  pourra  sentir 
quelques  parties  foetales,  tandis  que  dans  le  cas  de  kyste  le 
fond  de  l’utérus  se  rencontre  à  sa  place  normale. 

Le  kyste  reconnu,  il  s’agit  encore  de  différencier  cette  tumeur 
des  autres  tumeurs  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  le  petit  bas¬ 
sin  :  éliminer  les  kystes  du  mésentère,  du  ligament  large,  les 
hydro-salpinx,  salpingo-ovarite  ou  même  certaines  affections 
rénales,  ptose  rénale,  hydronéphrose,  etc. 

Le  traitement  doit  être  envisagé  au  cours  de  la  gestation,  pen¬ 
dant  le  travail,  pendant  l’accouchement. 

Même  en  dehors  des  cas  où  une  complication  exige  une  opé¬ 
ration  immédiate  (hémorragie  intra-kystique,  torsion,  etc.),  le 
traitement  chirurgical  doit  être  institué  de  façon  précoce  si  la 
femme  se  trouve  au  début  de  la  gestation.  Le  traitement  con¬ 
sistera  dans  l’ablation  de  la  tum'  ur,  dans  l’ovariotomie, et  la 
règle  donnée  par  Pinard  :  «  tout  kyste  de  l’ovaire  diagnostiqué 
pendant  la  gestaûon  doit  être  enlevé  »,  est  particulièrement 
exacte  dans  la  première 'moilié  de  la  gestation.  Si,  cas  d'ailleurs 
rare,  il  s  agit  de  lésions  ovariennes  bilatérales,  les  deux  ovaires 
doivent  être  extirpés  ;  Tova  iotomie  double  ne  semble  pas  chez 
la  femme  provoquer  1  avoitement,  contrairement  à  ce  quesem- 
hlerait  prouver  les  expériences  d'Ancel  et  Bouin. Le  corps  jaune, 
qui  parait  avoir  une  action  protectrice  sur  l’œuf  tout  à  fait  au 
début  de  la  grossesse,  semble,  d’après  Vignes,  pouvoir  être  sup¬ 
pléé  dans  cette  fonction  par  le  chorion  définitif  dès  le  14®  ou 
15“  jourde  la  gestation.  En  somme  audebutde  la  gestation, Vovn- 
riotomie  même  bilatérale  expose  peu  à  l’avortemimt  et  doit 
être  en  tous  cas  considérée  comme  le.  traitement  de  choix. 

A  la  fin  de  la  gestation,  au  contraire,  1  extirpation  de  la  tu¬ 
meur  expose  très  fréquemment  à  l’accouchement  prématuré. 
De  plus,  l’opération  est  difficile,  le  kyste  est  souvent  difficile¬ 
ment  énucléable,  souvent  adhérent  à  l’utérus, 

La  plupart  des  accoucheurs  préfèrent  dans  ce  cas  attendre  le 
terme  présumé  de  la  gestation  ou  même  le  début  du  travail 
pour  intervenir  ;  cette  manière  de  procéder  n’aggrave  jias  les 
risques  de  la  mère,  et  preserve,  par  contre,  l’enfant. 

Au  moment  du  travail  l’accouchement  peut  se  faire,  nous 
l’avons  vu,  dans  la  plupart  des  cas  de  kystes  abdominaux. 

Au  contraire,  il  est  presque  toujours  impossible  dans  les  cas 
de  kyste  pelvien. 

L’accouchement  forcé,  le  refoulement  du  ky.^te,  la  ponction 
du  kyste, sont  des  méthodes  dangereuses, qui  doivent  être  aban¬ 
données.  Les  opérations  par  voie  vaginale,  ovariotomie  par  voie 
vaginale,  suivie  de  césarienne  vaginale, ne  sont  pas  à  conseiller. 
Le  traitement  de  choix  suivant  les  auteurs  consiste  ou  bien  dans 
la  césarienne  suivie  d’ovariotomie,  ou  bien,  traitement  qui  a 
été  préconisé  par  Gouvelaire  dans  l’ablation  du  kyste  en  respec¬ 
tant  l’uiérus,  quitte  à  supprimer  la  période  d’expulsion  par 
une  application  de  forceps.  Néanmoins  dans  bien  des  cas  l’opé¬ 
ration  conservatrice  restera  iraiiossible  l’hystéiectomie  s’im¬ 
posera. 


Dans  les  suites  de  couches,  ou  bien  la  femme  présente  des 
accidents  rapides  nécessitant  une  intervention  rapide,  ou  bien 
le  kyste  n’est  le  siège  d’aucune  complication  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  du  post  partum.  Dans  ce  dernier  cas,  la  statistique 
de  l’auteur,  ainsi  que  celle  de  Puech  et  Vanverts,  montrent  que 
là  encore  c’est  l’intervention  précoce  qui  doit  être  instituée  en 
règle.  L’intervention  précoce  met  en  effet  la  malade  à  l’abri  de 
tout  accident  ultérieur  et  permet  de  pratiquer  dans  de  bonnes 
conditions  Povariotomie. 
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HOPITAL  LAENNEC  ' 

M.  LKREBOlIXET 

'  Présentations  de  malades. 

1.  ^  UN  SYMPTOME  URINAIRE  RARE  :  l’Alcaptomiele. 

h'alcaptonurie,  dont  voici  un  exemple  chez  une  malade,  est 
un  symptôme  urinaire  assez  rare,  caractérisé  par  des  urines 
plus  ou  moins  noires,  relativement  claires  au  moment  où  elles 
sont  émises,  mais  devenant  rapidement  brunes  par  l’exposi¬ 
tion  à  l’air,  et  franchement  noires  après  addition  non  pas  d’a¬ 
cides,  mais  d’alcalins,  tels  que  l’ammoniaqjie  ou  la  soude. 
C’est  bien  différent  des  antres  mélanuries,  de  celles  dues  à  la 
mélanine,  qu’on  peut  voir  chez  les  sujets  porteurs  d’un  sar¬ 
come  mélanique,  et  des  pseudo-mélanuries  consécutives  à  l’ah- 
sorption  de  certains  médicaments,  comme  le  salol  et  l’acide 
phénique. 

Ces  urines  qui  ont  le  caractère  de  devenir  plus  foncées  sous 
l’influence  de  l’air  et  des  alcalins  présentent  en  outre  cette 
propriété  de  réduire  la  liqueur  de  Fehling  lorsqu’elles  sont 
portées  à  l’ébullilion,  si  bien  qu’on  a  pu  croire  qu’elles  conte¬ 
naient  une  substance  de  la  classe  des  sucres.  Mais  si  elles  ré¬ 
duisent  la  liqueur  de  Felil  ng,  elles  ne  donnent  pas  les  autres 
réactions  caractéristiques  des  matières  sucrées  ;  ni  la  déviation 
au  polarimètre,  ni  la  fermentai  ion  alcoolique  en  présence  de 
levure,  elles  ne  précipitent  pas  le  sous-nitrate  de  bismuth.  La 
substance  qu’elles  contiennent  est  donc  un  corps  voisin  du  su¬ 
cre,  mais  qui  n’en  est  pas.  C’est  cette  substance  qui  a  été  de 
crite  sous  le  nom  à' alcaptone.  Voici  dans  quelles  circonstances 
ce  symptôme  est  apparu  chez  cette  malade. 

Elle  entra  une  première  fois  dans  le  service,  le  20  juillet 
1919,  avec  de  la  fièvre,  des  accidents  pulmonaires  et  des  dou¬ 
leurs  articulaires.  On  fut  frappé  par  la  coloration  noire  de  ses 
urines,  comparables  à  de  la  bière  forte.  Elles  réduisaient  la  li¬ 
queur  de  Fehling,  et  devenaiént  plus  foncées  quand  on  yajo“' 
tait  de  l’ammoniaque.  Elles  présentaient  par  conséquent  le^ 
réactions  de  l’alcaptone.  Cette  alcaptonurie  persista  mal^’i’ 
la  suppression  du  salicylate  que  prenait  la  malade  pour  soula¬ 
ger  ses  douleurs.  Bref,  la  malade  quitta  rhôpital,  puis 
tra  de  nouveau,  le  10  février  1920,  pour  une  nouvelle  poussée  de 
congestion  pulmonaire,  avec  arthrite  de  la  hanche.  On  cons¬ 
tata  qu’elle  présentait  encore  une  alcaptonurie  abondante. 

La  fièvre  et  la  poussée  articulaire  présentèrent  successive 
ment  une  phase  d’accalmie  et  de  recrudescence,  et  on  pdi 
constater  que  la  courbe  de  l’alcaptonurie  suivait  une  évo  u 
tion  parallèle  ;  elle  semblait  donc  nettement  influencée  par  ^  ^ 
symptômes.  C’e.st  en  effet  un  des  caractères  de  ce  j, 
urinaire.  On  sait  que  Virchow  a  insisté  sur  les  rapports  en 
l’alcaptonurie  et  l’imprégnation  de  certains  tissus,  nota 
ment  les  articulations,  par  un  pigment  ocre.  ■ 

C’est  Yochnnose.  On  pourrait  supposer  que  lorsque  le 
ment  se  trouve  déposé  en  excès  dans  les  tissus,  il  en  pa>- 
dans  l’urine,  mais  pour  cela  il  faudrait  qu’il  passe 
sang  ;  or,  les  recherches  récentes  montrent  que 
ne  s’accompagne  pas  en  général  (Yalcaptonéniie.  Il  fadt 
abandonner  cotte  interprétation.  Evidemment,  il  y  a  des  & 
tances  qu’il  est  très  difficile  de  rechercher  dans  le  sang,  L 
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exemple  le  bleu  de  méthylène,  qui,  on  le  sait,  circule  à  l’état  de 
chtoroogène  incolore  dans  le  sang.Peut- être  en  est-il  de  même 
pour  l’alcaptone  ;  toutefois,  à  l’aide  des  méthodes  actuelles  on 
ne  trouve  pas  l’alcaptone  dans  le  sang  alors  que  cette  substance 
existe  dans  l’urine.  C’est  le  fait  qu’on  a  pu  vérifier  chez 
cette  malade.  Il  ne  semble  donc  pas  y  avoir  de  rapport  di¬ 
rect  entre  les  accidents  articulaires  qu’elle  a  présentés  et  son 
alcaptonurip.  Cette  arthrite  de  la  bajache  tenace  et  qui  sem¬ 
ble  s’accompagner  de  désordres  articulaires  marqués  doit  être 
considérée  soit  comme  une  arthrite  gonococique  (car  la  mala¬ 
de  présente  d’abondantes  pertes  blanches  contenant  du  gono¬ 
coque)  soit  peut-être  comme  une  arthrite  tuberculeuse.  Les 
radiographies  nous  donneront  à  cet  égard  d’utiles  renseigne¬ 
ments. 

On  constate  également  dans  notre  cas  l’absence  d’aloaptone 
dans  les  selles,  fait  intéressant,  car  on  a  prétendu  que  cette 
substance  prenait  naissance  dans  l’intestin.  On  a  comparé 
son  évolution  à  celle  de  Vindican,  En  cas  d’insuffisance  hépa¬ 
tique,  l’alcaptone  n’étant  pas  arrêtée  parle  foie,  passerait  dans 
l’urine.  V alcaptonurie  serait  superposable  kViniicanurie  :  doc¬ 
trine  inacceptable  en  raison  de  l’absence  del’aloaptone  et  dans 
les  selles  et  dans  le  sang. 

Ce  symptôme  urinaire,  qui  est  une  rareté  pathologique 
qu’on  n’a  pas  souvent  l’occasion  de  voir,  résulterait  d’une 
transformation  anormale  do  la  tyrosine  existant  dans  l’intes¬ 
tin  .en  acide  Ayd/’oynfnowacé/fçHC  lequel  ne  serait  autre  que 
l'alcaptone. 

D'après  la  doctrine  actuelle,  ce  sont  les  troubles  du  rein 
qui  jouent  le  rôle  principal  dans  la  production  de  l’alcap- 
tonurie,  qui  résulterait  de  l’évolution  anormale  de  certains 
acides  aminés.  On  sait  que  Marcel  Labbé  et  Bith  ont  établi 
que  V amino-acidurie  est  un  symptôme  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique.  L’insuffisance  hépatique,  en  envoyant  au  rein  une  quan¬ 
tité  exagérée  d’amino-acides,  facilite  la  production  de  l’ano¬ 
malie  urinaire  qui  constitue  V alcaptonurie.  Celle-ci  résulterait 
donc  (c’est  l’opinion  soutenue  par  Cazamian  dans  un  réoent  et 
intéressant  travail),  d’une  part,  d’un  certain  degré  d’insuffisance 
hépatique,  d’autre  part  et  surtout,  de  V  insu  ffisance  rénale.  Il  y 
aurait  là  un  syndrome  assez  complexe  se  rapprochant  d’au¬ 
tres^  états  dyscrasiques,  comme  la  goutte. 

L’aloaptonurie  est  très  souvent  un  trouble  permanent,  quel¬ 
quefois  héréditaire  et  familial.  Il  y  a  longtemps  que  notre 
malade  présente  ce  symptôme,  qui  augmente  sous  des  in- 
nuences  diverses,  fièvre,  poussées  articulaires,  ou  administra¬ 
tions  médicamenteuses,  qui  persiste  lorsque  la  malade  est  dans 
un  état  de  santé  satisfaisant. 

Quand  on  a  constaté  l’existence  de  l’alcaptonurio,  c’est 
donc  du  côté  du  foie  et  du  rein  que  doivent  porter  les  inves¬ 
tigations  cliniques. 

Conséquences  thérapeutiques  :  s’abstenir  do  médicaments 
agissant  sur  le  rein  comme  les  composés  salicylés.  Traitement 
general  et  régime  alimentaire  visent  à  améliorer  le  fonction¬ 
nement  hépatique  et  rénal. 

Enrésumé,  le  symptôme  alcaptonurie  doit  faire  suspecter  l’in- 
egrite  du  rein,  alors  même  qu’il  n’y  a  pas  d’albuminurie  et  très 
Pnu  de  signes  d’insuffisance  rénale.  L’alcaptonurie  est  donc 
n  symptôme  lié  initialement  à  la  transformation  do  la  thy- 
sme,  mais  par  un  mécanisme  enoore  assez  difficile  à  détim- 
ner,  dans  lequel  le  rein  semble  jouer  le  principal  rôle. 


II.  OsTÉO-SYPHII.OMES  CRAXIESS  ET  M ANIFÉST.ATIONS 
XEHVEUSES. 

erin  ^  '-l’nne  malade  qui  fut  atteinte,  à  la  suite  de  la 
û  une  paralysie  faciale.  Il  y  a  18  jours,  elle  eut  en  effet 
taxis  grippale,  avec  mal  (k;  gorge,  toux,  coryza,  épis- 

toiiss  nnaladie  s’était  amendée,  mais  la  malade  continuait  à 
ressent  r*^^  souffrir  de  maux  de  tête,  lorsque  subitement  elle 
et  iine  douleur  violente  dans  la  région  de  l’oreille  droite 

elle  fiu*  ■  correspondante  du  crâne.  Presque  aussitôt 

de  déviation  de  la  bouche,  avec  impossibilité 

d’insnrr,^”  boire,  de  fermer  l’odl  droit,  puis  d’agitation. 
Elle  ’®’  I'  entrer  à  l’hôpital, 

encore  symptôme  qu’on  peut  constater 

U  lupllement,  c’est  une  paralysie  faciale  périptiérique 


très  nette,  du  côté  droit,  Luj  demande-t-on  de  regarder  en 
haut,  on  constate  l’absence  de  plis  du  front  à  droite  ;  de  fer¬ 
mer  les  yeux,  on  constate  le  signe  de  Charles  Belh  caracté¬ 
risé  par  ce  fait  que,  la  paupière  ne  pouvant  s’abaisser,  l’œil 
remonte  sous  Isf  paupière  ;  si  on  lui  fait  tirer  la  langue,  on 
constate  qu’elle  est  déviée. 

Ce  sont  les  symptômes  typiques  de  la  paralysie  faciale  pé¬ 
riphérique-  C’est  de  plus  une  paralysie  faciale  douloureuse.  La 
malade  se  plaignait  non  seulement  d’une  céphalée  iptepse, 
dont  on  verra  tout  à  l’heure  la  cause,  mais  présentait  de 
l’hyperesthésie  de  toute  l’hémi-face  droite  et .  de  la  région 
crânienne  correspondant  au  domaine  du  maxillaire  supérieur 
et  de  la  branche  ophtalmique  de  Willis  dépendant  du  tri¬ 
jumeau.  Outre  le  moteur  facial  et. sensitif  il  y  avait  donc  in¬ 
contestablement  une  part  des  phénomènes  qui  revenait  au 
trijumeau. 

Ou  notait  que  la  malade  avait  accusé  une  légère  diplopie  à 
un  moment  donné.  Peut-être  avait-elle  une  certaine  tendance 
au  strabisme  divergent.  Mais  cette  sensation  de  diplopie  pou¬ 
vait  en  partie  être  le  fait  d’une  sensation  de  trouble  de  la  vue 
éprouvée  par  la  malade  simplement  du  fait  de  l’irritation  et 
de  la  buée  produite  par  la  sécrétion  lacrymale  à  la  surface  de 
la  cornée  par  suite  du  défaut  de  fonctionnement  de  la  pau¬ 
pière  . 

Elle  accusait  aussi  des  troubles  auditifs,  un  peu  ddhypo- 
acousie  du  côté  droit. 

Ce  n’était  donc  pas  une  simple  paralysie  faciale  doulou¬ 
reuse,  mais  un  syndrome  assez  complexe  et  difficile  à  inter¬ 
préter,  avec  participation  vraisemblable  non  seulement  de  la 
VII®  paire  (nerf  facial),  mais  on  même  temps  de  la  5®  (tri¬ 
jumeau),  de  la  VIII®  (nerf  auditif)  et  même  de  la  VI®  (moteur 
oculaire  externe).  Comment  l’expliquer  ?  On  pouvait  provi¬ 
soirement  émettre  l’hypothèse  d’une  lésion  à  siège  bulbo- 
protubérantiel,  capable  d’intéresser  oes  différents  nerfs.  Cette 
hypothèse  était  d’autant  plus  plausible  que  la  malade  pré¬ 
sentait  un  signe  de  Babinski  en  extension  des  deux  côtés,  in¬ 
diquant  une  lésion  ou  une  oomprossion  du  faisceau  pyra¬ 
midal. 

Donc,  on  ne  pouvait  plus  se  demander  si  cette  malade  avait 
une  paralysie  faciale  périphérique  banale  d’origine  grippale, 
comme  les  cas  publiés  s’accompagnant  do  douleurs  par  le  mé¬ 
canisme  ordinaire  des  paralysies  faciales  douloureuses,  ou 
ôtant  en  rapport  comme  dans  les  cas  récents  de  Souques,  avec 
un  zona  du  pavillon  de  l’oreille.  Car  les  autres  symptômes, 
notamment  le  double  signe  de  Babinski,  l’hypo-acousie,  étaient 
en  faveur  d’une  lésion  plus  profonde  et  non  limitée  au  nerf 
facial. 

Une  autre  hypothèse,  qui  avait  été  émise  également  en  rai¬ 
son  de  la  fréquence  actuelle  de  ces  cas,  était  celle  d'une  cnré- 
phalite  aiguë  de  forme  anormale,  mais  l’absence  de  fièvre,  l’as¬ 
pect  particulier  du  tableau  clinique  n’avalt  qu’une  ressem¬ 
blance  vague  avec  celui  de  l’encéphalite. 

On  fit  à«oette  malade  une  première  ponction  lombaire  qui 
soulagea  ses  douleurs,  sa  céphalée,  et  qui  montra  un  liquide 
assez  hypertendu,  mais  ne  présentant  encore  ni  hyperalbu- 
minose,  ni  lymphocytose,  ce  qui  semblait  devoir  éliminer 
l’existence  d’une  poussée  méningée  active  d’origine  bacillaire 
ou  sjiécifique.  On  ne  devait  pas  non  plus  songer  beaucoup  à 
une  néoplasie,  car  l’hypertension  était  faible,  et  dans  le  cas 
d’une  tumeur,  les  accidents  auraient  suivi  une  évolution 
moins  rapide.  Du  reste  il  n’y  avait  pas  de  stase  papillaire 
comme  le  démontra  l’examen  du  fond  de  l’œil  fait  par  M.  Ro- 
chon-Duvignaud.  Cetle  première  ponction  soulagea  momen¬ 
tanément  la  malade,  mais  dès  le  lendemain  les  douleurs  cé¬ 
phaliques  reparurent.  On  en  fit  une  seconde,  puis  une  troi¬ 
sième  et  oette  dernière  monlra  cette  fois  une  lymphocytose 
discrète,  mais  très  nette,  indiquant  l’existence  d’une  réaction 
méningée.  L’oreille  fut  examinée  par  h;  spécialiste  de  l’hôpital, 
qui  conclut  à  l’absence  de  lésions  de  l  appareil  auriculaire  et 
de  la  masto'ide. 

On  aurait  donc  finalement  été  inoliné  peut-être  vers  l’hypo¬ 
thèse  d’une  forme  anormale  d’encéphalite,  si  on  n’avait  cons¬ 
taté  dans  la  région  temporo-pariétale  une  zone,  ayant  l’étendue 
d’une  pièce  de  cinq  francs,  où  la  douleur  était  particulièrement 
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vive  ;  on  avait  au  centre  de  cette  zone  une  sensation  fluc¬ 
tuante,  et  une  sensation  de  carton  mouillé  à  sa  périphérie. 
Ces  caractères  conduisirent  à  cette  conclusion  qu’il  s’agissait 
d’une  ostéo-périostite  gommeuse  de  la  région  sus-auriculaire, 
quoique  la  réaction  de  Wassermann  fût  négative  dans  le  sang 
et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  que  le  passé  de  la  ma¬ 
lade  ne  présentât  nul  indice  d’une  spécificité  ancienne.  ■ 

En  même  temps,  du  côté  des  membres  inférieurs,  les  petits 
symptômes  de  paraplégie  se  précisaient.  Peu  de  chose  du 
côté  gauche,  mais  le  signe  dit  de  la  jambe,  de  Barré  (de  Stras¬ 
bourg)  très  net  du  côté  droit,  indiquait  l’existence  d’une  hé¬ 
miplégie  ou  d’une  hémiparésie  organique,  celle-ci  étant  d’ail¬ 
leurs  assez  légère,  n’entraînant  presque  pas  de  troubles  de  la 
démarche.  Le  signe  de  la  jambe  consiste  essentiellement 
dans  ce  fait  que,  lorsqu’on  fait  coucher  le  malade  sur  le 
ventre,  et  plier  les  jambes  à  angle  droit  sur  les  cuisses,  on 
voit  la  jambe  du  côté  hémiplégique  tomber  plus  rapidement 
que  celle  du  côté  opposé. 

La  spécificité  étant  admise,  il  s’ensuivait  la  nécessité  d’un 
traitement  immédiat  spécifique.  Cette  malade  n’ayant  pas 
supporté  les  injections  de  cyanure,  qui  ont  provoqué  de  la 
diarrhée,  on  lui  a  fait  tout  de  suite  des  injections  de  sal- 
varsan  à  petites  doses,  30  centigr.  intra-veineuses,  répétées 
tous  les  cinq  jours,  et  de  l’iodure  à  doses  progressives.  Sous 
l’influence  de  ce  traitement,  ses  douleurs  ont  diminué  et  la 
masse  fluctuante  est  devenue  moins  marquée  au  niveau  de 
la  région  temporo-pariétale. 

La  lésion  dont  est  atteinte  cette  malade  paraît  ressortir  à 
ce  qu’on  décrit  sous  le  nom  A' ostéo-périostite  gommeuse,  ou 
A'ostéo-syphilome  gommeux  du  crâne.  Dieulafoy  a  insisté  sur 
ces  formes  sévères  de  la  syphilis  tertiaire,  qui  remontent  quel¬ 
quefois  à  une  syphilis  héréditaire.  On  verra  les  multiples 
aspects  que  peuvent  présenter  ces  lésions  dans  les  collec¬ 
tions  rassemblées  au  musée  Dupuytren. 

Dieulafoy  s’était  appliqué  à  étudier  ces  faits  et  en  a  donné 
une  description  particulièrement  imagée.  «  Pour  bien  exa¬ 
miner  ces  lésions  crâniennes,  on  doit,  dit-il,  tourner  la  face 
externe  du  crâne  vers  la  lumière  et  regarder  par  la  face  in¬ 
terne  ;  on  apercevra  ainsi  par  transparence  un  certain  nombre 
de  détails  intéressants.  Ces  lésions  présentent  les  apparences 
les  plus  variées  :  l’os  est  labouré,  perforé,  épaissi,  éburné, 
comparable  par  endroits  à  une  vieille  plaque  d’ivoire,  à  d’an¬ 
ciennes  boiseries,  à  un  réseau  de  dentelle  ;  il  est  percé  de 
petits  trous  à  la  manière  d’une  écumoire,  ou  d’un  moule  à 
macarons  :  il  présente  des  perforations  à  contour  circulaire 
ou  dentelé,  en  carte  géographique  ;  certains  foyers  d’ostéite, 
avec  leur  zone  centrale  épaissie,  et  l’anneau  circulaire  percé  de 
petits  trous  semblables  à  des  points  d’aiguille,  par  lesquels 
filtre  la  lumière,  ressemblent,  dit-il,  à  un  chaton  opaque  serti 
par  un  cercle  de  petits  diamants  ». 

Ces  lésions  tendent  finalement  à  détruire  la  paroi  osseuse 
dans  toute  son  épaisseur.  Le  ramollissement  commence  tantôt 
par  la  table  externe  de  l’os,  et  tantôt  par  sa  table  interne. 

Quand  la  perforation  arrive,  il  en  résulte  un  état  lamen¬ 
table.  Tel  est  le  cas  de  cette  malade  présentée  par  Gilbert  et 
Saint-Girons  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  exemple  rare 
aujourd’hui  de  malade  non  traitée,  qui  présentait  un  état  de 
cachexie  avec  splénomégalie,  et  des  lésions  spécifiques  mul¬ 
tiples  du  squelette,  notamment  au  niveau  du  crâne,  qui  offrait 
un  énorme  trou  par  lequel  on  voyait  la  méninge  :  lésion  n’ayant 
aucune  tendance  à  la  consolidation. 

La  malade  actuelle  semble  donc  présenter,  mais  à  son  dé¬ 
but,  ce  tableau  particulier  de  la  syphilis  nécrotique  et  per¬ 
forante  du  crâne  décrite  par  Dieulafoy  après  Fournier  et 
d’autres  auteurs. 

Il  est  vraisemblable  que  les  divers  ordres  de  phénomènes 
qu’elle  présente  sont  en  rapport  avec  l’existence  de  deux 
foyers,  deux  ostéo-syphilomes  crâniens,  l’un  supérieur,  visible 
dans  la  région  temporo-pariétale,  l’autre  inférieur,  situé  au- 
dessous  de  la  région  pétreuse  ;  ce  dernier  a  pu  saisir  le  nerf 
facial  et  comprimer  en  même  temps  les  centres  nerveux  de 
manière  à  provoquer  par  compression  une  hémiplégie  avec  si¬ 
gnes  de  compression  du  système  pyramidal. 

Ce  cas  montre  combien  il  faut  penser  toujours  à  l’exis 


tcnce  possible  de  la  syphilis  dans  le  passé  des  malades  at¬ 
teints  de  troubles  nerveux,  et  combien  le  caractère  négatif 
des  réactions  de  laboratoire  est  une  base  insuffisante  pour  nier 
cette  affection.  Dieulafoy  insiste  sur  le  diagnostic  différentiel 
entre  ces  ostéo-syphilomes  crâniens,  d’une  part,  et,  d’autre 
part,  la  tuberculose  des  os  du  crâne,  le  kyste  hydatique,  et  le 
fongus  de  la  dure-mère  ;  ces  deux  dernières  affections  sont  très 
rares.  Quant  à  la  tuberculose  des  os  du  crâne,  elle  présente 
une  évolution  très  différente  de  celle  de  la  syphilis  ;  c’est 
toutefois  la  seule  hypothèse  à  retenir  en  dehors  de  la  syphilis. 

Dans  ce  cas  là,on  doit  être  prévenu  des  accidents  redoutables 
qui  peuvent  survenir  si  on  laisse  aux  lésions  le  temps  d’évo¬ 
luer  et  d’aboutir  à  une  perforation  crânienne.  Il  faut  donc  un 
traitement  énergique  par  le  mercure  ou  le  salvarsan,  et  l’io- 
dure.  S’il  reste  ou  semble  rester  un  séquestre,  il  faudra  sans 
tarder  demander  le  concours  d’un  chirurgien,  son  interven¬ 
tion  devant  être  accompagnée,  précédée  et  suivie  du  traite¬ 
ment  médical,  qui  est  l’essentiel  dans  un  cas  semblable. 

N.  B.  Dans  le  cas  de  cette  malade,  une  intervention  chirur¬ 
gicale  ultérieure  dut  être  pratiquée  devant  la  persistance  des 
douleurs.  Le  D”  Auvray  fut  amené  à  faire  une  trépanation  et 
à  enlever  toute  la  zone  douloureuse,  dans  laquelle  l’os,  évi¬ 
demment  altéré,  n’était  toutefois  pas  ramolli  comme  l’avait 
fait  prévoir  l’examen  clinique .  La  guérison  survint  ultérieu¬ 
rement,  le  traitement  spécifique  étant  d’ailleurs  régulière¬ 
ment  suivi. 

{Leçon  recueillie  par  le  D^’  L.vporte.) 


NOTES  DE  PHARM.VCOLOGIi^J  (') 


Un  médicament  usuel  :  l'ipéca  ;  l'émétine 

L’ipéca  médicinal,  préparé  avec  les  racines  de  l’ipéca  annelé 
{Cephælis  ipecacuanha),  et  administré  sous  forme  de  poudre, 
extrait,  teinture  ou  sirop,  est  avant  tout  un  émétisunl. 

C’est  en  effet  un  excitant  de  la  muqueuse  gastrique  et,  par  ré¬ 
flexe,  il  excite  la  sécrétion  et  la  motricité  de  l’estomac  ;  c’est 
l’exagération  de  cette  dernière  qui  aboutit  au  vomissement  par 
production  de  mouvements  antipéristaltiques,  avec  accompa¬ 
gnement  de  nausées. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ses  propriétés  expectorantes  qui 
ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  digestif. 

Par  contre,  il  faut  savoir  qu’il  paraît  avoir  une  certaine 
action  spécifique  dans  les  dysenteries  amibiennes  et  qu’il  possède 
un  pouvoir  antihémorragique  non  douteux,  utdisé,  comme  on 
le  verra,  contre  des  hémorragies  de  nature  et  d’origine  fort  va¬ 
riables  ;  il  paraît  dans  ces  cas  agir  surtout  en  faisant  baisser  lu 
pression  sanguine  et  en  ralentissant  le  rythme  cardiaque. 

1°  Ipéca.  —  Il  est  depuis  fort  longtemps  employé  comme 
vomitif  dans  les  embarras  gastriques,  dans  les  empoisonnements, 
soit  chez  l’adulte  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  de  poudre,  sod 
chez  l’enfant,  à  la  dose  de  0  gr.  K)  par  année  d’âge. 

La  poudre  est  donnée  à  absorber  soit  en  suspension  dans 
l’eau,  soit  dans  30  grammes  de  sirop  d’ipéca,  que  l’on  fait  pren¬ 
dre  par  cuillerées  à  café,  chez  1  enfant,  de  5  en  5  minutes  jus¬ 
qu’à  effet. 

L’action  excitante  sur  la  muqueuse  gastrique  est  utilisée  dans 
les  hypopepsies  et  dans  les  dyspepsies  sen.sitivo-motrices. 

A.  Mathieu  recommandait  la  formule  suivante,  dans  laquelle 
l’ipéca  est  associé  à  des  teintures  amères  : 

Teinture  d’ipéca . 

Teinture  de  colombe . 

Teinture  de  gentiane  ou  de  noix 
vomique . 

XXV  gouttes,  dans  un  peu  d’eau,  1/  2  heure  avant  ou  après 
les  repas  de  midi  et  du  soir,  suivant  qu’on  veutexcitf3r  l’app®’'* 
ou  obtenir  une  excitation  des  fonctions  gastriques. 


(D  Voir  Progrès  Médical  n»*  18,  19  20  21  22,  23,  27,  28,  29,  ’ 

35,  40,  41,  de  1920, 
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Commp  anlihémorragique  Tipéca  est  peu  ordonné  lui-même  en 
pathologie  digestive,  et  on  a  plutôt  recours  à  son  alcaloïde, 
l’émétine,  comme  on  le  verra  plus  loin  ;  c’est  surtout  dans  la 
dysenterie  qu’on  l’utilise,  et  encore  est-ce  uniquement  dans  la 
dysenterie  amibienne,  dans  laquelle  il  exerce  plus  une  action 
spécifique  contre  le  protozoaire,  qu’il  n’agit  contre  les  hémor¬ 
ragies  qui  peuvent  se  produire. 

D’après  Ravaut,  si  l’émétine  doit  être  employée  dans  les  for¬ 
mes  aiguës  et  spbaiguës,  l’ipéca  est  indiqué  dans  les  formes 
chroniques. 

Cet  auteur  prescrit  alternativement,  un  jour  sur  deux,  des 
comprimés  de  novarsénobenzol  (1  ou  2  à  Ü  gr.  10,  par  jour)  et 
la  pâte  suivante  : 

Poudre  de  charbon . 

Poudre  de  S.  N.  de  bismuth 

Sirop  simpje . . 

Glycérine .  . . 

Poudre  d’ipéca . 

Elle  contient  0  gr.  10  d’ipéca  par  cuillerée  à  café  ;  de  2  à  10 
cuillerées  à  café  dans  les  vingt-quatre  heures. 

On  ordonnera  des  cures  de  15  à  20  jours,  séparées  par  un 
temps  yariable  suivant  les  cas. 

On  â  préconisé  aussi  l’administration  de  l’ipéca  par  lavements. 

Depuis  longtemps,  on  emploie,  contré  les  dysenteries,  quelle 
qu’en  soit  la  nai  iire  étiologique,  les  iiiliik.'i  ae  Segond  : 

Poudre  d’ipéca .  0  gr.  05 

Calomel .  0  S'i’-  02 

Extrait  d’opium .  0  gr.  01 

Miel  blanc .  Q.  S. 

■i  à  6  pilules  par  jour. 

Enfin  Vipéca  à  la  Brésilienne  consiste  en  macération  de  8 
grammes  d’ipéca,  administrée  le  premier  jour,  puis  infusion  du 
résidu,  administrée  pendant  les  doux  joufs  suivants. 

2®  Emétine.  —  C’est  un  des  alcaloïdes  de  l’ipéca  ;  elle  est 
utilisée  en  thérapeutique  sous  forme  de  chlorhydrate  d’émétine. 

On  la  prescrit  en  injections  sous-cutanées,  aux  doses  de  4, 
h,  O  centigrammes  par  jour,  suivant  l’elïet  qu’on  désire  obtenir 
et  suivant  l’intensité  du  cas  traité  : 


âà  100  grammes 
4  grammes 


Chlorhydrate  d’émétine . .  0  gr.  04 

Eau .  1  gr. 


pour  une  ampoule.  Injecter  sous  la  peau  le  contenu  de  1,  1  1/2, 
U  2  ampoules  par  jour . 


L  emétine  s’accumulant  dans  l’organisme,  par  suite  de  son 
■niination  discontinue  et  prolongée,  il  est  bon  de  commencer 
pur  des  injections  fortes  (0  gr.  08)  dont  on  diminue  progrès- 
Jf®out  la  teneur  en  alcaloïde.  De  plus  il  ne  faut  pas  dé- 
dose  totale  de  1  gramme,  «  dose  maximum  de  sécu- 
(c'  “](Dalimier),  sous  peine  d’accidents  d’intoxication  grave 
re-  ';'^*®toires  :  hypotension,  insuffisance  cardiaque  ;  respiratoi- 
V  urinaires  ;  oligurie,  insuffisance  rénale). 

même  raison,  l’émétine  doit  être  employée  avec 
1^  parfois  même  proscrite  chez  les  hypotendus  et 

suiîisants  cardiaques  et  urinaires. 

Pririf'^  1  avant  tout  son  indication  dans  les  dysenteries  et 
formes  aiguës  ou  subaiguës  des  dysen- 
heuzd'i  ‘  ^  conseille  de  l’associer  au  novarséno- 


— ^..lu  jco  (c- r.,  ."^tfiens  du  foie  relevaient 
■tte  thérapeutique  ;  et  à  côté  de  la  voie  sous- 
""  ôvidcn<‘e  l’elîicacité  des  injections  d’émé- 


a  montré  que  les 
catan'  de '"elle  thérapeutic  , 
on  a  mis  en  éviLn.a/l’e 
'u'-même. 

de  l’émétine  s’exerce  parfois  av 
elle  HP  s et  les  cnlims  dysentérilurnuv 
niorrg„'  Pas  avoir  donné  de  résultats  utiles  dans  les  h 
Rann  ?  dèvre  typhoïde,  ni  dans  les  gastrorrhagies. 
l’éméjjj  .  enfin  qu’on  l’utilise  contre  les  liéi.-ioiitysics  ;  ms 
il  est  V  * '■  alors  acti  ve  que  s’il  s’agit  de  malades  hypertendu 
(en  deh/^' que  dans  les  hémorragies  du  tube  diges 
“le  hvnm  f  l'amibiase),  elle  n’est  elîicace  que  si  le  sympt 

-'Peitension  ne  manque  pas.  ■  G.  F.vruy. 


!  Addendum.  —  La  figure  publiée  p.  443,  duno41,  du 
I  9  octobre  1920,  illustrant  la  leçon  de  M.  Laignel-Lavastine  : 
i  Hermaphrodisme  pt  inversion,  est,  d’après  l’ouvrage  de  G. "Le 
;  Tainturier-Pradin  «  La  Chevalière  d’Eon  »,  p,  269,  la  repro- 
,  duction  d’une  caricature  de  Pradel  où  Eon  est  représenté 
I  moitié  dragon  et  moitié  grande  dame. 


29®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Paris  410  octobre  1920 
Traitement  des  pleurésies  purulentes. 

(Suite  de  la  discussion.) 

M.  ’ViTRAc,  de  Pau,  est  intervenu  dans  61  cas  de  pleurésies 
purulentes  non  tuberculeuses  : 

1*  26  cas  de  pleurésies  aiguës.  Il  a  pratiqué  la  pleurotomie 
basse  avec  24  guérisons  d’emblée,  1  après  opération  secon¬ 
daire  pour  fistulisation,  1  mort  ; 

2°  35  cas  de  pleurésies  anciennes  fistulisées. 

Il  faut  établirune  différence  entre  les  cavités  petites,  moyennes 
et  grandes.  Les  deux  premières  sont  faciles  à  guérir,  sauf  quand 
elles  sont  postérieures  ou  apicales.  A  elles  conviennent  les  pro¬ 
cédés  économiques  :  fermeture  après  stérilisation  ;  pleurec¬ 
tomie  sans  thoracectomie.  15  cas  ainsi  traités  ont  donné 
1.3  guérisons  avec  bon  fonctionnement  ultérieur  et  1  mort. 

Dans  20  cas  de  «  grande  cavilé  »,  V.  a  fait  des  thoracotomies 
larges,  suivies  de  pleurectomie. 

Ces  20  cas,comprenant  29  opérations, ont  donné;2  morts  (mor¬ 
talité  réelle  de  5  %).  Pour  les  autres, le  résultat  fonctionnel  dé¬ 
finitif  a  été  bon. 

MM.  Guillot  et  Dehelly,  du  Havre.  Depuis  19i5,  doncavant 
Depage  et  Tuffier,  D...  a  appliqué  la  méthode  qui  porte  leur 
nom  aux  pleurésies  purulentes  médicales. 

La  méthode  de  Carre!  est  dans  ces  cas  un  peu  spéciale  :  il 
faut  armer  les  tubes  de  Garrel  d’un  fil  métallique  pour  les 
rendre  rigides  et  leur  permeltre  ainsi  de  rester  exactement  là 
où  on  les  place.  Il  faut  une  grande  quantité  de  liquide  de 
Dakin. 

Après  la  fermeture  de  la  paroi,  la  cavité  pleurale  disparais¬ 
sait  rapidement  (48  heures). 

La  stérilisation  chimique  est  encore  utile  dans  les  pleurésies 
fistulisées  :  elle  permet  quelquefois  leur  fermeture  et  en  tous 
cas  constitue  le  temps  préparatoire  aux  opérations  ultérieures. 

Les  hémorragies  constatées  pendant  l’application  de  la  mé¬ 
thode  de  Garrel  viennent  des  intercostales  qu’on  doit  lier  sys¬ 
tématiquement  aux  deux  extrémités  de  l’incision. 

M.  Gauthier,  de  Luxeuil.  —  Dans  la  période  aiguë,  au  cas 
de  pleurésie  à  pneumocoque,  G.  pratique  la  thoracotomie  éco¬ 
nomique  avec  résection  d'une  seule  côte.  Dans  les  autres  cas  ; 
thoracotomie  large  avec  résection  de  5  côtes,  et  tamponnement 
pleural  avec  des  compresses  imbibées  d’éther  iodoformé.  Su¬ 
ture  de  la  brèche  le  quatrième  jour  avec  drain  déclive. 

G’est  le  meilleur  traitement  préventif  de  la  fistule  pleurale. 

M.  DE  Fourmestraux,  de  Ghartres,  parlant  seulement  de 
pleurésies  aiguës  fait  une  distinction  entre  les  pleurésies  d’or¬ 
dre  médical  et  les  suppurations  d'hémothorax  traumatiques. 
Les  premières  ont  un  pronostic  beaucoup  plus  grave. 

Dans  23  cas  d’hémothorax  suppurés,  la  fermeture  pariétale 
après  stérilisation  a  donné  14  guérisons  d’emblée,  6  échecs  par¬ 
tiels  et  3  morts. 

Sur  1!  cas  de  pleurésies  médicales,  la  fermeture  n’a  pu  être 
tentée  que  dans  4  cas. 

Comme  détails  techniques  :  jamais  d’anesthésie  générale,  'l’ho- 
racotomie  au  point  le  plus  déclive,  drainage  par  tubes  de  Gar¬ 
rel  en  nombre  variable.  De  F.  a  remplacé  le  Dakin  par  le 
citrate  de  soude  à  5  pour  mille. 

M.  Dupuy  de  Frenelle,  de  Paris,  emploie  pour  le  drainage 
des  drains  métalliques  larges,  en  forme  d’ouverture  de  c  boîte 


(1)  'Voir  Progrès  Médical,  du  9  octobre  1920. 
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aux  lettres»  pour  permettre  le  passage  des  fausses  membranes. 
Il  stérilise  la  cavité  pleurale  avec  des  vapeurs  du  mélange 
éther,  alcool  et  gomenol  ou  eucalyptol. 

M.  PÊRAiRE,  de  Paris,  est  partisan  de  la  pleurotomie  précoce 
et  très  large.  11  recommande,  après  décollement  au  doigt  de  la 
plèvre  pariétale  autour  de  l’incision  de  thoracotomie,  de  sutu¬ 
rer  cette  plèvre  aux  lèvres  de  la  plaie  cutanée  ;  le  drainage  peut 
ainsi  être  très  écourté.  Il  insiste  sur  l’utilité  de  la  gymnastique 
respiratoire  et  sur  le  lever  précoce  des  opérés. 

M.  Masini,  de  Marseille,  a  traité  53  cas  de  pleurésies  puru¬ 
lentes  aiguës  ;  15  cas  par  les  méthodes  d’avant-guerre  avec 
20  %  de  morts  et  33  %  de  récidives  ;  12  cas  par  la  méthode  de 
Bérard  et  Dunet  avec  8,6  %  de  morts  et  8,6  %  de  récidives  ;  8  cas 
par  la  méthode  de  Chevrier  avec  12  %  de  morts  et  37  %  de 
récidives  ;15  cas  opérés  par  des  méthodes  éclectiques  ont  donné 
sans  aucune  mort  14  %  de  récidives  ;  2  cas  par  le  Playfair  ont 
donné  2  guérisons. 

Il  faut  sans  trop  tarder  opérer  les  pleurésies  fistulisées. 
L’opération  la  meilleure  est  la  décortication  de  Delorme.  M.  a 
opéré  18  cas  d’empyème  fistulisé  :  6  décortications  ;  2  fistules 
broncho- pleurales  traitées  par  l’extirpation  du  trajet  et  la  su¬ 
ture  ;  6  thoracotomies.  Aucun  cas  de  mort  ;  une  seule  récidive. 

M.  Herman,  d’Anvers,  dans  la  pleurésie  à  pneumocoque  de 
l’enfant  regarde  la  pleurotomie  précoce  comme  le  moyen  le 
plus  rapide  de  guérison.  Il  faut  éviter  par  des  pansements  soi¬ 
gneux  l’infection  secondaire  de  la  plèvre  et  favori  ^er  le  lever 
précoce  de  l’opéré. 

La  pleurotomie  hâtive  est  encore  indiquée  dans  les  autres 
pleurésies  purulentes,  mais  leur  pronostic  est  beaucoup  moins 
favorable. 

M.  Steinmann,  de  Berne,  pratique  la  désinfection  pleurale  à 
l’aide  d'irrigation  continue  d’un  courant  d’oxygène,  pur  ou 
additionné  d’iode,  de  formaline  ou  de  chloroformé. 

M.  Auvray,  de  Paris  ,  parle  seulement  des  fistules  pleurales. 
Il  a  pratiqué  au  début  de  la  guerre  15  cas  d’Estlander  ;  il  con¬ 
seille  un  désossement  étendu,  mais  économique  dès  la  pre¬ 
mière  intervention  (4  ou  5  côtes  au  maximum).  On  agit  en  un 
ou  plusieurs  temps.  4  fois  seulement  il  a  fallu  un  temps  ulté¬ 
rieur  complémentaire.  A.  y  joint  la  résection  de  ce  qu’on  peut 
enlever  de  la  plèvre. 

Résultcits.  Sur  15  cas  :  1  mort,  14  guérisons,  mais  elles  furent 
longues  à  obtenir  et  la  pension  d’invalidité  allant  de  40  à  lüO  % 
indique  la  gravité  du  pronostic  fonctionnel  ultérieur.  Cette 
considération  est  tout  en  faveur  de  la  décortication  qui  donne 
une  qualité  de  guérison  bien  supérieure. 

M.  Termter,  de  Grenoble,  vante  les  avantages  du  drain  à 
soupape,  inversible,de  Delagénière,  qu’il  a  employé  avec  succès 
dans  71  cas  de  pleurésie  purulente.  Il  a  le  gros  avantage  d’évi¬ 
ter  le  penumothorax,  ce  qui  est  un  avantage  appréciable, 
car,  dans  une  plèvre  infectée  la  pachypleurite  se  développe 
rapidement  ;  la  plèvre  infectée  résorbe  mal  l’air  intra-pleural  ; 
enfin  la  réinfection  pleurale  est  due  dans  une  bonne  partie  au 
brassage  de  l’air  du  pneumothorax. 

Résultats  : 

l»  Pleurésies  à  streptocoques  :  tantôt  elles  constituent  un  ac¬ 
cident  isolé  :  11  guérisons  ;  pas  une  mort.  Tantôt  elles  appa¬ 
raissent  chez  des  malades  profondément  infectés  :  16  cas 
6  morts,  10  guérisons.  ’ 

a)  Pleurésies  à  pneumocoques  :  12  cas,  12  guérisons  ; 

b)  Pleurésies  post-traumatiques  :  4  guérisons,  1  mort  ; 

c)  17  cas  non  identifiés  au  point  de  vue  microbien  ;  16  gué¬ 
risons. 

M.  Ghibret.  d’Aurillac,  a  appliqué  au  drainage  des  pleur  é- 
sies  purulentes  le  drain  de  Cavaillon-Bérard  qui  a  pour  avantage 
de  rendre  les  pansements  rares  et  d’éviter  l’infection  secon - 
daire,  surtout  par  h;  pyocyanique.  Sur  14  cas,  il  a  eu  4  morts 
rapides,  non  imputables  à  la  méthode,  et  pas  une  seule  fistule 
pleurale . 

M.  Aubert  ,  de  Marseille,  rappelle  son  procédé  qui  consiste, 
quand  la  cavité  pleurale  a  été  stérilisée  dans  un  premier  temps 
du  traitement  (auto-vaccin),  à  appliquer  sur  l’orifice  de  thora- 
coto-mie  une  plaque  de  caoutchonc  formant  soupape  et  qui  faci¬ 
lite  le  vide  pleural  et  le  déplissement  du  poumon. 


[  M.  Girou,  d’Aurillac,  est  partisan  de  la  fermeture’ rapide  de 
la  paroi  après  pleurotomie.  Il  désinfecte  auparavant  la  plèvre 
par  des  injections  quotidiennes'd’un  mélange|d’essence  de  téré¬ 
benthine,  de  gaïacol,  d’eucalyptol  et  d’éther,  en  même  temps 
que  par  la  voie  sous-cutanée  il  injecte  tous  les  3  ou  4  jours  un 
vaccin  approprié  à  l’agent  causal  de  l’infection.  Ses  résultats 
ont  été  excellents. 

M.  M.  Renaud,  de  Paris,  rejette  formellement  la  pleuro¬ 
tomie  hâtive  dans  les  pleurésies  médicales.  C’est  une  opération 
brutale,  dangereuse,  car  elle  provoque  le  collapsus  cardiaque 
et  Tadynamie  et  qu’elle  empêche  d’instituer  le  traitem-'nt  mé¬ 
dical  approprié,  inutile  aussi,  car  l’épanchement  pleural  n’est 
qu’un  incident  épisodique  peu  grave  en  lui-même  au  cours 
d’une  infection  générale  et  frappant  particulièrement  le  pou¬ 
mon.  Il  faut  donc  temporiser  au  début,  et  instituer  un  traite¬ 
ment  médical  essentiellement  digitale  et  balnéation  froideavec 
vaccinothérapie  spéciQque.  15  cas  ainsi  traités  ont  donné  13gué- 
risons.  C’est  seulement  plus  tard,  au  10®  ou  12®  jour,  que  l’on 
pourra  appliquer  un  drainage  avec  siphon. 

M.  Mauclaire,  de  Paris,  signale  quelques  points  de  technique 
de  la  cure  des  fistules  pleurales.  Contre  la  persistance  d’un 
clapier  au  niveau  du  dôme  pleural,  il  conseille  de  décoller  un 
lambeau  cutané  que  l’on  enfonce  dans  le  fond  de  cet  espace 
mort  apical  (l.ambotte).  Il  signale  comme  cause  fréquente  de 
suppuration  persistante  les  petites  fistules  bronchioliques.  Leur 
traitement  est  difficile.  2  fois,M.  a  pratiqué  leur,  avivement  avec 
oblitération  par  une  greffe  de  fascia  lata. 

M.  signale  enfin  des  abcès  pariétaux  tardifs,  survenant  quel¬ 
quefois  10  ans  après  1  opération,  et  dus  à  des  foyers  latents 
d’ostéite  costale. 

Deuxième  Question. 

L’ulcère  de  la  jaetite  courbure  de  l'estomac 

Premier  rapport  :  M.  Dei.agénière  {du  Mans). 

Anatomie  pathologique  et  technique  opératoire. 

A.  Anatomie  Pathologique. 

I.  Considérations  générales.  —  Fréquence.  —  Sur  326 cas 
personnels  opérés,  D.  note  85  cas  d'ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure.  Dans  l’ensemble  ;37,5  %.Kümm^ren  1917  trouvait  24,4  %• 
Il  paraît  être  le  plus  fréquent  des  ulcères  de  l’estomac  apres 
celui  de  la  région  pylorique,  aussi  fréquent  que  l'ulcère  duode- 

Ses  symptômes  et  les  renseignements  que  fournit  la  radios¬ 
copie  sont  assez  nets  pour  permettre  son  diagnostic.  Donc  :  a  • 
fection  nettement  reconnaissable. 

Anatomie  pathologique. 

1»  Ulcère  aigu.  Plaque  de  nécrose  hémorragique,  souventi® 
possible  à  reconnaître  au  cours  d’une  autopsie  ou  d’une  mt® 
vention,  qui  ne  se  manifeste  souvent  que  par  une  j 

tion,  hémorragie  ou  perforation,  et  qu’on  ne  doit  pas  chercn 
découvrir  coûte  que  coûte  par  ga.strotnmie  pour  agir  dir® 
ment  sur  les  lésions.  C’est  dire  que  seule  l’intervention  i 
recte  paraît  légitime  quand  on  opère. 

2®  Ulcères  chroniques.  Deux  variétés  :  Ulcère  simple  et  u  ® 
calleux,  reconnaissant  peut-être  la  même  lésion  originelle- 

a)  Ulcère  simple  ou  ulcère  rond.  Du  côté  de  la 
se  traduit  par  une  petite  ulcération  lisse,  à  pourtour  g, 
ment  épaissi.  Du  côté  du  péritoine,  on  trouve  ^©6 

lie,  quelquefois  vasculaire,  quelquefois  blanchâtre  et  ^ 
cicatricielle,  étoilée.  Les  ganglions  peuvent  être  jjons 

volume,  toujours  mous  et  mobiles  contrairement  aux  gang^^^^ 

cancéreux.  L’épiploon,  œdémateux,  adhère  souvent  au 

de  l’ulcère.  La  palpation  de  l’estomac  peut  faire  sentir  l 
sous  forme  d’une  petite  cupule  légèrement  épaissie. 

Histologiquement  :  Perte  de  substance,  à  bords  g^s^eet 

porte-pièce  :  comprenant  la  muqueuse  seule  ou  la  le 

la  musculeuse  ;  quelquefois  une  artériole  est  ouverte 
foyer  de  l’ulcère.  Autour  de  lui,  lésions  de  gastrite  ave  g 
infillration  embryonnaire. 
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b)  Ulcère  calleux.  11  représente  la  variété  type  de  l’ulcère  de  la 
petite  courbure.  . 

Du  côté  de  la  muqueuse  :  les  bords  en  sont  durs,  cartilagineux 
formant  un  anneau  épaissi,  perceptible  au  palper  autour  de 
Tulcère  (sensation  du  col  utérin).  Le /ond  forme  une  cupule, 

à  parois  lisses,  quelquefois  profonde  de  2  ou  3  centimètres  (ni¬ 
che  de  Handeck),  arrondie  ou  ovalaire  (grand  axe  parallèle 
à  la  petite  courbure). 

La  surface  péritonéale  est  dépolie,  blanchâtre,  irrégulière, 
d’aspect  œdémateux  ou  fibreux.  Elle  présente  souvent  àe%  adhé¬ 
rences,  soit  lamelleuses  et  minces,  soit  dures  et  serrées  avec  les 
organes  voisins  ;  on  les  trouve  rarement  dans  le  cancer  et  elles 
permettent  souvent  le  diagnostic  au  cours  de  l’opération. 

Les  ganglions  de  la  petite  courbure  sont  gros,  mous  et  rouges 
(adénite  intlammatoire).  Weiss  et  Hirnant,  de  N  mry,  ont 
montré  récemment  que  même  auxcas  d’ulcère  delà  petitecour- 
bare,  les  gangtions  sous-pyloriques  présentaient  souvent  lesrnê- 
raes  altérations.  Elles  relèveraient  de  petites  ulcérations  de  la 
muqueuse  juxta-pylorique.  et  pourraient  peut-être, pour  1)  ,  . ■ser¬ 
vir  d’argument  à  la  pylorectomie,  ou  tout  au  moins  à  l’exclu¬ 
sion  du  pylore  dans  les  cas  d’ulcère  de  la  petite  courbure  avec 
adénopathie  sous-py  lorique. 

Au  cours desonévolution,  l’ulcère  de  la  petite  courbure  peut 
amener  diverses  complications  ; 

a)  Cicatrices  douloureuses  et  déformantes. 

b)  Rétractions  sténosantes  pyloriques  ou  médiogasiriques,  celte 
dernière  souvent  progressive,  évolution,  légitimant  la  résection 
médio-gastrique  de  p-éférence  aux  plasties  ou  anastomoses. 

c)  Perforation  :  so\l  en  péritoine  libre;  soit  le  plus  souvent 
isolées  par  une  barrière  protectrice  de  périgastrite  (térébration  du 
loie,  du  pancréas,  du  petit  épiploon,  de  la  paroi  abdominale  ; 
d’où  abcès  péri-gastriques  et  fistules). 

d)  Ulcéro-cancer.  La  transformation  cancéreuse  des  ulcères 
existe  incontestablement  ;  elle  est  souvent  une  Irouvailled’exa- 
men  histologique.  Sa  fréquence  a  été  diversement  interprétée  ;• 
6  %  (Mikulicz)  ;  44  %  (Mathieu)  ;  54  %  (frères  Mayo)  ;  U  % 
(Wilson  et  Mac-Garty)  ;  55%  Delagenière).  Elle  est  cependant 
assez  considérable  pour  servir  d’argument  puissant  aux  opéra¬ 
tions  d’exérèse  quand  elles  sont  possibles. 

^  Afis/otopie  (Beauchef).  L’examen  histologique  pratiqué  dans 
'0  cas  d’ietères  calleux  opérés  par  D.  a  donné  : 


Ulcères  calleux - ^ .  9 

Cancer  ulcéré . 7 

Ulcère  cancerisé .  4 


En  coupe,  l’ulcère  calleux  présente  3  couches  successives  :  in¬ 
terne,  formée  de  débris  cellulaires  nécrosés  et  de  tissus  dégéné- 
ps  ;  moyenne,  conjonctive  avec  traces  de  faisceaux  muscu- 
aires  ;  externe,  péritonéale,  épaissie.  Il  existe  constamment  des 
esions  d’endartérite  inflammatoire,  avec  oblitération  de  la  lu¬ 
mière  des  vaisseaux,  et  des  lésions  de  névrite  interstitielle  des 
“ombreux  filets  nerveux  de  la  paroi  de  l’ulcère. 

^^.'“uqueuse  portant  l’ulcération  présente  des  lésions  de 
P  *''?^^.“vec  grosse  infiltration  embryonnaire  et  épaississement 
nsidérable  de  l’épithélium  de  recouvrement  (adénome  avec 
“ogenérescence  muqueuse). 


to^‘ opÉRÂToiEE.  B.isée  sur  les  caractères  ana- 
^^o-palhologiques  énoncés  ci-dessus, 
f  °  ^^cère  simple  non  pénétrant.  La  possibilité  d’une  dégéné- 
iro^^/A^  osncéreuse  latente  doit  faire  préférer  à  la  simple  gas- 
guér  (qui  d’ailleurs  n’est  pas  toujours  suivie  d’une 

nier  *'®dicale)  les  interventions  directes  sur  l’ulcère.  Ces  der- 
es  présentent  une  mortalité  supérieure  à  celle  de  la  G.-E. 
faible.  D.  préfère  les  méthodes  d’exérèse  à  la  cauté- 
,P''ofonde  selon  la  méthode  de  Balfour. 
oialin  calleux .  Ils  doivent  être  considérés  comme  des  tumeurs 
Pour  k ^‘'“‘tés  comme  tels.  La  G.  E.  (3  %  de  mortalité 
résgpti comme  résultat  ultérieur.  La 
6,4  0/  donne,  11  %  de  morts  à  Kümmer,  n’en  donne  que 

^  Payr  (1913),  Sur  20  cas  de  D.  il  y  a  : 
calleux  avec  9  guérisons 


Plcères 


cancérisés  avec  4  guérisons  ; 


7  cancers  ulcérés  avec  4  guérisons  et  3  morts. 

Mais  les  résultats  ultérieurs  sont  tellement  meilleurs  que  l’on 
doit  regarder  la  méthode  d'exérèse  comme  le  procédé  de 
choix. 

La  technique  varie  d’ailleurs  selon  le  siège  de  l’ulcère  cal¬ 
leux. 

a)  Ulcère  calleux  de  la  petite  courbure  fuxta-pylorique,  D.  pra¬ 
tique  la  pylorectomie  classique.  Pour  le  rétablissement  de  la  con¬ 
tinuité.  il  préfère  leBillroth  (fermeture  des  deux  bouts  et  gas¬ 
tro-entérostomie  postérieure)  au  Péan  et  au  Rocher. 

b)  Ulcère  en  selle  de  la  petite  courbure.  La  technique  que  D. 
conseille  (impossible  à  résumer)  comprend  les  temps  sui¬ 
vants  : 

a!  Isolement  de  la  petite  courbure  et  exploration  de  l’esto¬ 
mac  ; 

b)  Il  section  large  en  selle  de  la  tumeur  ; 

c)  Suture  de  la  brèche  gastrique  : 

d)  Gastro-entérostomie  complémentaire,  au  point  déclive  de 
l’estomac  reconstitué,  c’est-à-dire  sur  la  face  postérieure  de  la 
région  prépyLirique. 

c)  Ulcère  de  la  petite  courbure  déterminant  la  rétraction  en  bis- 
sac  de  l’estomac.  Ité.seclion  médio-gastrique  avec  gastro-enté- 
rœtomie  complémentaire. 

d)  Ulcère  de  la  petite  courbure  fuxta-cardiaqiie.  —  Opération 
beaucoup  plus  délicate  : 

û)  Isolement  de  la  tumeur  avec  libération  complète  de  l’œso- 
I  phage  abdominal  ; 

b)  Section  transversale  de  l’œmphage  et  section  transversale 
'  de  l’estomac  au-dessous  de  la  tumeur  ; 

c)  Rétablissement  de  la  continuité,  qui  peut  se  faire  soit  par 
suture  bout  à  bout  (difficile)  soit  de  préférenceen  fermant  com¬ 
plètement  le  bout  gastrique  et  en  implantant  l’œsophage  en 
bonne  place  dans  le  sac  stomacal. 

d)  Gastro-entérostomie  complémentaire  (nécessitée  par  la  sec¬ 
tion  fatale  des  nerfs  de  l’estomac  rendant  celui-ci  inerte  et  in- 
contractible). 

Deuxième  rapport  ;  Prof.  Pierre  Duvxi.  (de  Paris). 

1.  —  Fréquence  :  Elle  est  de  : 

26,8  %  (Cruveilhier). 

28  %  (Kümmer). 

63  %  (Mayo). 

50  %  (P.  Duvall. 

II.  —  Syndrome  ;  ulcère  de  la  petite  courbure  (A.  Ma¬ 
thieu).  —  La  douleur  est  au  rféàn.^ntermittente,  en  crises  pério¬ 
diques  séparées  par  des  intervalles  d’accalmie.  Elle  est  provo¬ 
quée  par  l’alimentation  et  survient  plus  tôt  quedans  l’ulcère py- 
loroduodénal. 

Plus  fard, elle  devient  continue,  due  alors  surtout  aux  lésions 
de  névrite  qui  accompagnent  l’ulcère. 

Le  vomissement  est  loin  d’être  constant.  De  mèmelarétention 
à  jeun  qui  est  surtout  fonction  des  syndromes  pylorique  ;  or'ce- 
lui-ci  se  montre  seulement  dans  un  tiers  des  cas  d’ulcère  de  la 
petite  courbure.  La  rétention  gastrique  peutd’ailleurs  être  due, 
en  dehors  du  spasme  pylorique  à  l'atonie  gastrique  et  pylorique 
qui  empêche  le  pas.sage  des  liquides  dans  le  duodénum  et  peut 
même  permettre  le  reflux  des  liquides  duodénaux  dans  l’esto¬ 
mac  (Schlesingeri. 

Les  hémorragies  ne  présentent  rien  de  particulier. 

La  palpation  de  l’estomac  montre  une  douleur  provoquée  si¬ 
tuée  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  (Caillé),  avecco/ifrac- 
ture  de  défense  du  grand  droit  gauche. 

Quelques  signes  sont  parüculiers  à  l’ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure  : 

Gêne  et  douleurs  de  la  déglutition  par  spasme  cardiaque  (Loe- 
per)  ; 

Etat  nauséeux  et  salivation  persistante  (Loeper)  ; 

Bradycardie  et  myosis  par  irritation  du  pneumo-gastrlque. 

IIL  —  Radiologie  :  Elle  décèle  : 

l»  Des  modifications  de  la  petite  courbure  : 

a)  modification  de  la  ligne  —  Normalement,  la  petite  courbure, 
rectiligne  dans  son  tiers  supérieur  présente  au-dessous  des  on¬ 
dulations  à  progression  pylorique.  Au  cas  d’ulcère,  le  segment 
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sous-jacent  présente  une  rectitude  anormale  contrastant  avec  la 
souplesse  du  segment  cardiaque.  Cette  rectitude  est  segmen¬ 
taire  ou  étendue  à  toute  la  portion  pylorique  de  l’estomac.  Du 
fait  de  cette  rectitude,  l'ensemble  de  la  petite  courbure  prend 
un  aspect  angulaire,  constituant  un  bon  signe  d’ulcère  au  début 
et  aidant  franchement  à  son  diagnostic. 

b)  Niche  de  Handeck.  —  Elle  indique  non  seulement  un  ul¬ 
cère  certain,  mais  aussi  un  ulcère  térébrant,  ayant  déjà  dépassé 
la  paroi  gastrique.  Elle  se  présente  soit  comme  un  diverticule, 
opaque  de  l’ombre  bismuthée,  soit  comme  une  tache  opaque, 
suspendue  au-dessus  de  l’ombre  gastrique  en  pleine  zone 
claire  sus-jacente.  Enfin,  quand  l’évacuation  gastrique  est  ter¬ 
minée, elle  peut  encore  traduire  la  réplélion  de  la  cavité  de  l’ul¬ 
cère  par  une  petite  tache  sombre  persistant  ‘M  ou  36  heures 
après  l’ingestion  de  bismuth.  Elle  présente  donc  une  valeur- 
diagnostique  considérable. 

2°  L'incisure  de  la  grande  courbure.  —  D’origine  spasmodique, 
elle  se  traduit  par  un  sillon,  souvent  profond,  arrivant  quelque¬ 
fois  jusqu'au  voisinage  de  la  petite  courbure.  Cette  encoche  est 
habituellement  permanente  ;  mais,  fait  important,  on  peutha- 
bituellement  la  provoquer,  quand  elle  manque  par  la  palpation 
protonde  de  l’épigastre.  Elle  occupe  le  plus  souvent  le  niveau 
de  l’ulcère  et  c’est  toujours  au  même  endroit  qu’elle  se  montre 
quand  on  la  provoque.  Elle  disparaît  pendant  l'anesthésie  géné¬ 
rale  et  s’atténue  par  l’atropine.  Elle  constitue  un  signe  radiolo¬ 
gique  fréquent  et  de  grande  valeur. 

Une  place  à  part  doit  être  faite  à  la  bilociilation  mixte  del’esto- 
mac  par  ulcères  scléreux  rélro-aclüc  de  la  petite  courbure  avec 
spasme  de  la  grande.  Cette  biloculation  mixte  se  distingue  de  la  1 
biloculation  cicatricielle  en  ce  qu  à  la  palpation  épigastrique, 
la  grande  courbure  garde  sa  souplesse  et  que  l’encoche  de  la  I 
grande  courbure  n’est  pas  absolument  figée  dans  son  aspect  ra¬ 
diologique. 

3o  ües  modifications  de  l’aspect  radiologique  général  de  l’esto¬ 
mac. —  Estomac  atone,  à  contractions  lentes  et  de  faible  am¬ 
plitude.  Quant  au  jeu  du  pylore,  on  ne  trouve  pas  constamment 
le  spasme  pylorique  réflexe  que  Handeck  regardait  conime cons¬ 
tant  en  1911.  Il  peut  y  avoir  une  béance  anormale  du  pylore,  \ 
permettant  un  certain  reflux  duodéno-gastrique.  11  y  a  jouvent  ’ 
aussi  un  retard  dans  l’évacuation  pylorique  (atonie  gastrique  ou  j 
spasme  du  pylore  ?) 

4°)  Duval  et  Béclère  proposent  une  schématisation  des  diffé¬ 
rents  types  radiologiques  d’ulcère  de  la  petite  courbure  : 

a)  Ulcère  au  début.  —  Rectitude  segmentaire  de  la  petite  cour¬ 
bure  ;  encoche  temporaire  de  4a  grande,  troubles  oraux  d’éva¬ 
cuation  pylorique. 

b)  Ulcère  constitué  non  compliqué.  —  Signes  précédents  accrus 
avec  encoche  permanente  de  la  grande  courbure.  Atonie  gastri¬ 
que. 

c)  Ulcère  perforé  et  bouché.  :  Niche  de  Handeck. 

d)  Ulcère  à  biloculation  mixte. 

e)  Sténose  médio-gastrique  constituée. 

IV.  Traitement  de  i.’ui.cère  de  l.\  petite  courbure. 

A.  Indications  du  thaitement,  CHiRUimiavL.  D.  rejette  for¬ 
mellement  la  formule  classique  qui  dit  que  les  indications  opé¬ 
ratoires  de  l’ulcère  gastrique  ne  sont  fournies  que  par  Téchec 
du  traitement  médical.  Il  faut  être  beaucoup  plus  intervention¬ 
niste. 

1“  Pour  certains  types  d’ulcère,  aucun  doute  :  il  faut  opérer. 
Ce  sont  : 

d)  L’ulcère  perforé  bouché,  avec  niche  de  Handeck  ; 

b)  L’ulcère  pariétal  confirmé  ; 

c)  L'ulcère  avec  sténose  médio-gastrique  ; 

d)  L’ulcère  hémorragique  (en  dehors  de  la  grande  hémorra¬ 
gie). 

2*  Reste  donc  seulement  l'ulcère  an  début.  Pour  lui,  on  peut 
discuter  et  admettre  l’essai  loyal  et  pas  trop  prolongé  du  trai¬ 
tement  médical  en  se  rappelant  pourtant  que  : 

a)  Les  Anglo-Américains  opèrent  beaucoup  plusque  nousl’ul- 
cère  au  début,  et  avec  d’excellents  résultats  : 

b)  Les  statistiques  s’accordent  pour  donner  20  %  de  morts  et 
50  %  de  récidives  aux  ulcères  médicalement  traités. 


B.  Traitement  médical  :  1»  En  période  de  crise  ;  Repos 
absolu  au  lit,  en  position  horizontale. 

Diète  complète  ou  seulement  eau  sucrée  en  petite  quantité. 
Plus  tard  lait  vers  le  6«  ou  10®  jour. 

Pansement  bismuthé  de  l’estomac. 

2“  En  dehors  des  crises  :  Régime  alimentaire  extrêmement 
sévère  et  prolongé  par  crainte  de  rechute  toujours  possible. 

C.  Traitement  chirurgical. 

Exposé  des  méthodes  thérapeutiques  et  leurs  résultats  :  Elles 
comprennent  1«  des  méthodes  indirectes  (gastro-entérostomie,  ex¬ 
clusion  du  pylore)  ;  2®  o eslméthodes  directes  (incision,  cautéri¬ 
sation,  résection  partielle  ou  segmentaire  de  l'estomac)  ;  3® 
des  méthodes  mixtes  (association  de  la  G.  E.  à  une  méthode  di¬ 
recte). 

1»  Méthodes  indirectes.  «  La  G.  E.  donne  dans  le  traitement 
de  l’ulcère  de  la  petite  courbure  des  résultats  inconstants  et, 
dans  Tenst  mbie,  mauvais  »,  malgré  les  plaidoyers  récents  de 
Rümmer,  de  Küttner  et  tout  dernièrement  de  Roux,  de  Lau¬ 
sanne.  Même  en  plaçent  la  bouche  haut,  au-dessus  de  l’ulcère 
(Kocher),  elle  donne  de  mauvais  résultats  (50%pourPagyr,70% 
pour  Handeck). 

On  a  constaté  à  sa  suite  des  hémorragies  et  des  perforations, 
sans  parler  de  la  cancérisation  de  l’ulcère,  ni  de  l’uU  ère  pepti- 
que  du  jéjunum.  Même  comj)létée  par  l’exclusion  du  pylore, 
elle  I  e  suffit  que  rarement.  EHe  n’aurait  pour  elle  que  sa  fai¬ 
ble  mortalité  et  sa  facilité  d’exécution.  Même  combinée  à 
l’exclusion  du  i)ylore,ellene  peutêtre  considérée  comme  letrai- 
tement  de  choix  des  ulcères  de  la  petite  couibure. 

2®  Méthodes  directes.  Ce  sont  ;  la  méthode  de  Balfour,  l’exci¬ 
sion  simple,  la  résection  en  selle;  la  méthode  de  Mayo  (résection 
trans-gastrique  de  l’ulcère),  la  résection  médio-gastrique.  D. 
rejette  la  pyloro  gastrectomie,  qui  n’est  jamais  pour  lui  appli¬ 
cable  à  l’ictère  de  la  petite  courbure  tel  qu’il  le  conçoit,  c’est- 
à-dire  uniquement  situé  sur  la  position  verticale  de  la  petite 
courbure. 

(A  suivre.)  M.  Barbieh. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HEBDOMADAIRE 

Signes  et  traitement  du  cancer  du  rectum. 

Le  cancer  du  rectum,  dit  M.  V.  Pauchet  (Presse  médicale,  6 
octobre  1920),  est  un  bon  cancer  qui,  après  exerèse  large  de 
l’intestin,  du  tissu  cellulaire  et  des  ganglions,  donne  des  gué¬ 
risons  radicales  ou  prolongées. 

Le  pronostic  du  cancer  du  rectum,  ajoute-t-il,  dépend  du 
premier  médecin  consulté  qui  devra  faire  le  touchr  rectal,  sans 
jamais  posera  la  légère  le  diagnostic  d’hémorroïde  ou  d'ente- 
rite. 

Trois  traitements  sont  applicables  : 

lions  cas,  extirpation  abdomino-périnéale  ; 

Cas  limités,  extirpation  périnéo-sacrée  en  deux  temps  ; 

Cas  inopérables,  anus  iliaque  et  radium.  Le  radium,  dans  les 
cas  inopérables,  donne  des  résultats  em  ore  intéressants. 

Le  trai'ement  de  ctioix  est  l’extirpation  abdomino-périneaD 
avec  exérèse  large  des  tissus  périnéaux  et  pelviens. 

L’exérèse  perinéo-sacrée  donne  encore  de  bons  résultats  a'” 
une  mortalité  moindre,  à  résistance  égale  du  malade. 

La  conservation  d  un  anus  périnéal  fait  courir  de  plus  gra® 
risques  opératoires  et  de  beaucoup  plus  grands  de  récidi'f  • 
L’anus  conserw  est  souvent  insuffisant  ou  serré.  _  . 

Le  chirurgien  devra  chercher  un  anus  iliaque  contin®^ 
quasi-volontaire  ;  il  y  arrivera  très  souvent  par  la  boutonna 
musculaire,  la  demi-torsion  et  l’auto-éducation  patiente  du 
lade. 

Un  cas  d'ostéome  traumatique  du  muscle ilisQ^^’^ 

M.  Auvray  rapporte  (Gazelle  des  hôpitaux,  5  et  7 
l’histoire  d’un  malade  chez  lequel,  a  la  suite  d’untraiima 
il  assista  à  la  transformation  progressive  eq  tissu  osse 
!  muscle  iliaque  gauche  dans  presque  toute  son  étendue. 
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Les  troubles  fonctionnels  provoqués  par  la  présence  de  l’os- 
téome  conduisirent  à  pratiquer  une  intervention  chirurgicale 
grave,  l’extirpation  du  muscle  iliaque  dans  sa  presque  totalité. 
I.e  malade  fut  opéré  deux  fois,  le  processus  d’ossification  s’é¬ 
tant  poursuivi  dans  la  portion  du  muscle  laissé  lors  de  la  pre¬ 
mière  opération. 

Aujourd’hui,  sept  ans  après  cette  intervention,  on  trouve 
encore  dans  le  triangle  deScarpa  une  tumeur  osseuse  qui  sem¬ 
ble  s’être  reproduite  aux  dépens  de  quelques  faisceaux  muscu¬ 
laires  non  enlevés  lors  des  opérations  précédentes. 

Mais  la  marche  est  normale  et  le  malade,  qui  est  livreur,  peut 
traîner  une  petite  voiture  chargée  parfois  de  200  à  300  kgr.  dans 
tous  les  coins  de  Paris. 


de  la  contamination  ;  séparé  après  la  contamination,  il  peut 
être  encore  arraché  à  la  mort. 

Aussi  y  a-t-il  intérêt  à  ouvrir  des  crèches  du  type  de  celles  de 
l’hôpital  Laënnec  et  à  pourvoir  ensuite  au  sort  desenfants  en 
les  confiant  à  des  foyers  de  placement  familial. 

Angine  de  poitrine  guérie  par  la  résection  du  sympathique  cer¬ 
vico-thoracique.  —  M.  Jonnesco  (de  Bucarest)  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui  souffrait  depuis  quelques  mois  d’accès 
répétés  et  violents  d’angine  de  poitrine  et  chez  lequel  il  réséqua 
le  sympathique  cervico-thoracique  le  2  avril  1916.  Depuis,  le 
malade  n’a  eu  aucune  manifestation  d’angine  de  poitrine  ;  il 
est  parfaitement  guéri. 


Le  tartrate  borico-potassique  et  la  médication  borée 
dans  le  traitement  de  Fépilepsie. 

MM.  Pierre  Marie,  Grouzon  et  Bouttier  qui,  dans  une  com¬ 
munication  récente  à  l’Académie  de  médecine  avaient  déjà  si¬ 
gnalé  les  bons  résultats  obtenus  par  l’emploi  de  la  médication 
borée  dans  le  traitement  de  1  épilepsie,  donnent  aujourd’hui  de 
nouveaux  détails  sur  les  applications  cliniques  de  cette  médi¬ 
cation  (Presse  médicale,  9  octobre  1920). 

Après  avoir  étudié  l’action  comparative  des  produits  borés, 
c’est  au  tartrate  double  borico-potassique  qu’ils  donnent  la 
préférence  ;  ils  le  prescrivent  en  solution  aqueuse  de  20  gr.  de 
tartrate  pour  300  cmc  d’eau  distillée,  dont  le  malade  doit  pren¬ 
dre  3  cuillerées  à  soupe. 

Cette  dose  peut  être  considérablement  augmentée  suivant  les 
nécessités  du  traitement.  Les  inconvénients  du  tartrate  sont  à 
peu  près  nuis.  Si  quelques  signes  d’intolérance  digestive  se 
raanilestent,  il  suffit  de  suspendre  l’emploi  du  médicament 
pendant  quelques  jours  pour  les  voir  disparaître. 

L’ellicacité  du  tartrate  borico-potassique  se  traduit  par  la  di¬ 
minution  du  nombre  des  crises,  par  la  transformation  des  cri¬ 
ses  en  simples  vertiges  et  par  l’atténuation  progressive  de  l’in¬ 
tensité  des  crises  et  des  vertiges. 

A  noter  que  les  enfants  supportent  bien  cette  médication  qui 
a  un  autre  avantage  :  elle  n’a  aucune  action  dépressive  sur  l’é¬ 
tat  psychique  des  malades. 

-es  A.  se  sont  demandé  si  l’association  d’autres  médica¬ 
ments  aux  produits  borés  donneraient  de  meilleurs  résultats, 
d  une  façon  générale,  ces  résultats  ne  leur  ont  pas  paru  très 
uperieurs  à  ceux  de  la  médication  borée  exclusive.  Ils  esti- 
ent  cependant  qu'en  cas  d’échec  relatif  du  traitement  boré,  il 
l/j.  ,  <1  de  lui  associer  d’autres  médications  par  le  luminal  et 
•adialacétme  en  particulier. 


Le  lipo-vaccin  anti-staphylococcique 
dans  le  traitement  de  l’ostéomyélite . 


|i‘  ■  ^duvier  rapporte  (Gaz.  hebd.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux, 
traitpm  l’observation  d'un  cas  d’osteomyélite  dans  le 

de  Lp  •  ^®*ïtielle  l’emploi  du  veccin  antistaphylococcique 
Sénéral  inffuence  des  plus  heureuses.  D'une  façon 

de  la  a  constaté  que  le  vaccin  abrège  la  durée 

tieuses  \i  D  des  poussées  in fec- 

^accins  H  ,  ffci  a  fait  plus  de  lüü  piciùres  avec  les  lipo- 

e  Le  Muignic  n’a  jamais  eu  aucun  accident. 


SOGlEfES  SAVANTES 


ACADÉIVllE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  octobre  1930. 

^  infection  et  les  modes  de  préservation  de  la  tubercu- 
con  ~  Bernard  et 

c’est  la  observations  qu’ils  ont  faites  a  Laënnec 

^.'*^ent  Prolongation  des  contacts  qui,  le  plus 

à  tern*^^  h  et  font  la  gravité  de  la  maladie. 

Ps  de  sa  mère,  le  nourrisson  peut  être  préservé 


Curieuse  tentative  de  suicide.  Un  dégénéré  s’enfonce  deux  clous 
dans  le  crâne  et  le  cerveau  avec  une  pierre.  —  M.  IBeynès (de  Mar¬ 
seille)  rapporte  l’histoire  d’un  dégénéré  psychique  de  25  ans, 
mélancolique  à  idées  de  suicide,  qui,  isolé  dans  une  villa,  arra¬ 
cha  deux  clous  de  3  cm  1/2  de  longueur  à  une  muraille  et  leur 
rabota  la  tête  avec  une  pierre  de  jardin. 

Avec  la  même  pierre,  il  s’enfonça  lui-même  les  deux  clous 
dans  le  cerveau  à  travers  le  crâne,  sans  aucune  réaction.  Une 
radiographie  laite  à  ce  moment  permit  de  voir  les  deux  clous 
i  nplantés  dans  la  tête.  Les  clous  furent  enlevés  après  incision 
de*s  téguments  avec  une  tenaille.  Quelques  jours  après,  le  ma¬ 
lade  s’introduisit  une  aiguille  à  bas,  à  travers  un  des  trous  des 
clous  :  il  n’y  eut  presque  aucune  réaction.  Ce  sujet  succomba 
quelques  années  plus  tard  à  une  affection  intercurrente. 


Séance  du  12  octobre  1920. 


A  propos  du  procès-verbal.  —  M.  Pinard,  à  propos  de  la  com¬ 
munication  précédente  de  M.  Léon  B  rrnard,  rappelle  que  les 
puériculteurs  désiraient  depuis  longtemps  réaliser  ce  qu’a  réa¬ 
lisé  M.  Léon  Bernard.  Mais  iln’avaient  rien  à  leur  disposition. 
D’ici  peu.  heureusement,  il  y  aura  à  la  Maison  maternelle  na¬ 
tionale  de  Saint-Maurice  une  section  où  les  mères  pouvant  al¬ 
laiter  deux  enfants  nourriront  les  enfants  des  mères  accou¬ 
chées  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  atteintes  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  ouverte. 

Suite  de  la  discussion  sur  les  Instituts  médicaux.  -  M.  Hayem. 
—  Tout  le  monde  est  d'accord  sur  la  nécessité  de  créer  un  Ins¬ 
titut  d  hygiène  ;  mais  il  faudra  du  temps  ;  .\1 .  Ilayem  propose, 
en  attendant,  d’utiliser  l'Institut  de  Strasbourg. 

M.  Léon  Bernard  insiste  sur  la  nécessité  de  créer  des  écoles 
où  l’on  formera  des  hyghniste-,  des  techniciens  ;  mais,  d’a¬ 
près  les  renseignements  c[ue  lui  a  donnés  M.  Borel,  il  ne  croit 
pas  que  ce  soit  possible  a  Strasbourg  où  le  personnel  ensei¬ 
gnant  se  sent  incapable  d’enseigner  à  la  fois  la  microbiologie  et 
toutes  les  branches  de  l'hygiène.  Il  estime,  pour  sa  part,  qu’on 
ne  saurait  trouver  mieux  que  Paris  pour  la  création  d’un  Insti¬ 
tut  d’hygiène. 

M.  Cazeneuve  est  d’accord  sur  la  nécessité  d'apprendre  l’hy¬ 
giène  à  tout  un  corps  de  techniciens  spécialisés,  mais  il  est  par¬ 
tisan  d'une  certaine  décentralisation  ;  Bordeaux,  Lyon, où  Jules 
Gourmont  avait  donné  une  tournure  essentiellement  pratique  à 
cet  enseignement,  doivent  pouvoir  enseigner  1  hygiène  comme 
Paris. 

M.  Hayem  rappelle  qu’il  a  toujours  dit  qu’un  centre  était 
insuffisant  ;  il  en  faudra  d’autres  à  Lyon,  à  Bordeaux,  mais  il 
faut  commencer  par  enseigner  l’hygiène. 

Ceux  qui  prétendent  n’en  être  pas  capables  n'ont  qu’à  l'ap¬ 
prendre. 

Q.iand  j’ai  été  nommé  professeur  de  thérapeutique,  ajoute 
M.  Hayem,  je  ne  savais  pas  c 3  que  c’était  que  la  thérapeuti¬ 
que  ;  je  l’ai  apprise  et  enseignée  au  fur  et  a  mesure. 

M.  Léon  Bernard  lit  les  conclusions  proposées  parla  com¬ 
mission  ;  elles  sont  adoptées. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Siredey  relatif  aux  substances  véné¬ 
neuses.  —  M.  Cazeneuve  croit  que  lorsque  M.  Siredey  a  presque 
formulé  le  souhaii  que  la  loi  de  1916  fût  abrogée,  il  est  allé  plus 
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loin  que  sa  pensée.  Sans  doute  cette  loi  p’est  elle  pas  parfaite, 
les  classements  des  substances  sont  peut-être  à  modifier  ;  mais 
elle  a  été  faite  après  avis  de  l’Académie  qui  ne  saurait  en  de¬ 
mander  l’abrogation. 

—  M.  Siredey  reconnaît  que  la  loi  est  bienfaisante  ;  seul  le 
décret  d'application  est  à  modifier.  Les  conclusions  sont  adop¬ 
tées. 

Les  anémies  graves  consécutives  des  infections  multiples  en  An- 
nam.  Ankylostomiase,  paludisme  et  syphilis  associés.  —  M.  Thi- 
ronx. 

Nouvelle  méthode  pour  la  recherche  de  l’acide  lactique  dans  le  suc 
gastrique  et  les  autres  liquides  organiques.  —  M .  Hourquelot  lit 
une  note  envoyée  par  .M.  Pittarelli. 

M.  Pouebet  lit  un  rapport  sur  la  demande  en  autorisation 
de  stations  climatiques.  M.  G. 


SOCIÉTÉ  MÉDICME  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  oolebre. 

M.  Maurice  Beaaud,  à  la  suite  du  débat  qui  vient  d’avoir 
lieu  au  Congrès  de  chirurgie  sur  le  traitement  des  pleurésies 
purulentes,  et  auquel  il  a  pris  part,  croit  utile  de  noter  les 
changements  d'opinion  qui  se  sont  produits  au  cours  de  ces 
dernières  années.  .\prè8  avoir  rapporté  las  principales  commu¬ 
nications  faites  à  ce  congrès,  Renaud  est  porté  à  conclure  que 
le  dogme  de  l’ouverture  précoce  1 1  large  du  thorax  dès  (lu’ap- 
parait  le  pus,  a  cessé  d’avoir  cours. 

Les  déboires  éprouvés  (juand  on  pratique  des  pleurotomies 
précoces  s'expliquent  par  ce  Lit  que  la  gravüé  de  la  situation, 
au  cours  d' s  lésions  pleuro-pulmonairus  aiguës,  dépend  l)ien 
plus  de  l’état  du  poumon  et  du  cœur  que  de  celui  de  la  plèvre. 
Bénigne  en  elle-même,  l’ouverture  du  thorax  entraîne  etc  gra¬ 
ves  conséquences  tant  ({u’il  existe  des  lésions  inflammatoires 
pulmonaires  en  extension.  Elle'conduit  au  collapsus  cardiaciue 
et  à  l’adyn  ifnia  et  prive  l’organisme  de  ses  meilleurs  moyens 
de  défense. 

La  pleurotomie  précoce  et  large  est  une  opération  qu  il  faut 
abandonner. 

Quelle  altitude  faut-il  donc  avoir  ?  C’est  ce  que  Renaud  compte 
dire  dans  ses  prochaines  communicalions. 

A  l'occasion  des  difficultés  de  diagnostic  de  l'encéphalite  léthar¬ 
gique.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Henri  Janet  rapportent  trois 
observations  curieuses  où  le  diagnostic  d’encéphalite  fut  posé 
au  début  et  démontré  faux  ultérieurement.  Dans  le  premier 
cas,  il  s’agit  d’une  hémorragie  méningée  à  rechute  et  tardive¬ 
ment  accompagnée  d’hémiplégie.  L’ex.guen  anatomique  et 
histologique  des  centres  nerveux,  l’inoculation  des  centres  du 
mésocéphale  au  lapin  démontrèrent  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’en¬ 
céphalite. 

Le  deuxième  cas  se  manileslc,au  début,  par  une  paralysie  de 
la  î®  paire  dp  côté  droit  et  une  paralysie  du  facial  gauche.  On 
croit  qu’il  s'agit  d  une  méso-encéphalite.  L’évolution  ullé- 
rieure  montra  qu’il  existait  en  réalité  une  sarcomatose  diffuse 
avec  atteinte  dos  nerls  ciàniens. 

Dans  la  troisième  «  bservalion  une  granulie  commence  par 
une  somnolence  et  une  paralysie  faciale  périphérique  et  ce  n’est 
que  plus  tard  que  se  dévoile  la  véritable  nature  de  la  maladie. 

Dans  ces  deus  derniers  cas  le  liijuide  céphalo-rachidien  était 
normal  et  ne  présentait  aucune leucoçytose.  Ces  faits  montrent 
une  fois  de  plus  qu’il  tant  se  montrer  prudent  pour  le  dia¬ 
gnostic  au  début  de  l'encéiilialile  dans  ses  formes  frustes  et 
irrégulières. 

M.  Duigitrescu-Mafite  (de  liucarest)  adresse  une  observation 
de  pleurésie  interlobaire,  avec  vomiques  abondantes  etfétides, 
traitée  avec  succès  par  les  insufllations  d  aïote  dans  la  plèvre 
et  les  injections  intra-veineuses  d’arsénobenzol. 

Etat  méningé  éberthien  primitif  à  forme  léthargique.  Auto- 
sérothérapie  rachidienne.  Guérison.  M.\l.  Délabrer  et  Afarcan- 
dier.  —  Il  s’agit  d’un  syndrome  méningé  observé  au  début 


d’une  fièvre  typhoïde  et  diagnostiqué  tout  d'abord  encéplialite 
léthargique.  L’auto-sérotliérapie  intra-rachidienne  fut  tenlée, 
Bien  que  plus  tard  l’évolution  de  la  maladie  et  les  rechercha 
de  laboratoire  aient  fait  écarter  le  diagnostic  d’encéphaliie  lé¬ 
thargique,  le  succès  Ihérapeutiqueobsei  védans  ce  cas  grave, si¬ 
non  désespéré,  fut  compht.  Aussi  cette  méthode  scmble-t-èlle 
devoir  être  conseillée  dans  Içs  états  méningés  infectieux  aigus 
graves. 

L.  Giroux. 


l’HERAI'EÜTIOÜE  APPLIQUEE 

La  syphilis  nerveuse.  Son  traitement  iodo-mercuriel 
par  Je  Hpogyre  (1). 

(Suite). 

La  palhogénie  des  localisations  nerveuses  de  la  syphilis  est  à 
l’ordre  du  jour.  U  n’en  saurait  être  autrement,  les  accidents 
cérébraux  et  médullaires  restant  à  notre  époque  parmi  les  plus 
fréquents,  comme  parmi  les  plus  redoiitqbles  des  maniiesla- 
lions  de  la  tertiarisation  syphilitique,  La  guerre,  par  son  sur¬ 
menage,  ses  blessures,  ses  chocs  émotifs,  a  été,  à  elle  seule,  une 
grande  cause  d’appel  précoce  des  tréponèmes  sur  le  cerveau  et 
la  moelle,  l.pvadili  et  .Marie,  par  leur  découv<-rle  récenle  des 
deux  races  de  spirochètes,  ont  apporté  une  nouvelle  donnée 
bqctériolcgique  qin  nous  fait  comprendre  bien  des  phénomè¬ 
nes  déconcertants  de  révolution  syphilitique,  en  pariiculier  c  s 
«  accidents  nerveux  des  syphilis  traitées  »  signal'  s  dans  la 
thèse  de  Rameau  (Paris  lyiù),  et  ces  constatations  paradoxales 
de  Brissaud  et  Marie:  la  paraplégie  spasmodique  empirant  sons 
une  mercurialisation  intensive.  Délogés  des  grandes  voies  d’ac¬ 
cès  du  courant  sanguin  chargé  de  spécifiques,  Hg.  on  arsenic, 
les  spirochètf  s  se  léfugient,  s’embusquent  et  se  fortifient  dans 
le  tissu  nerveux.  Ils  y  soutiennent  alors  presque  impunément 

les  offensives  médicamenteuses.  Ainsi  se  trouve  constihé ua 

«  repaire  tenace,  parfois  inexpugnable,  un  centre  de  résistance 
r|ui  lient  tôle  au  tiaitement  et  domine  le  pronostic  »  (Uartbe- 
lemy,  Gazette  des  Hôpitaux,  7  février  19;’()). 

Lorsque,  à  la  suite  d’iiue  médication  d’a.ssaut,  la  syphilisesi 
enlrée  dans  sa  période  de  latence,  en  l’absence  de  tout  sgne 
clinique  et  môme  sanguin,  il  importe  donc  de  se  prémunir  en-  j 
core  contre  une  localisation  nerveuse  toujours  possible,  par I 
traitement  d’entretien  dont  la  durée  sera  fonction  îles  prédis¬ 
positions  individuelles  et  de  l’apparence  dermotropi(iueoune“’ 

rotropique  des  manifestations  rnténeures.  A  quel  im^dicamen 
convient-il  alors  de  s’adresser  ?  l  es  arsenicaux  ne  sont  plu» 
mise,  et  nue  niercurialisatioii  exclusive  et  prolongée  risejuera 
d’être  traumatisante  pour  le  rein.  . 

Un  pornpofé  iodo-mercuriel  bien  toléré,  doué  d’une  »  M  ’ 
particulière  pour  les  tissus  gras  et  nerveux,  tel  que  le 

‘lipogyi  e,  trouve  son  indication  formi-lle.  ün  le  presi  riraà  lauj 

de  trois  comprimés  de  U  gr.  M  par  jour,  [)endant  des  i 

de  15  ou  ‘Jh  jours,  alternées  avec  des  suspensions  de  ''urée  P  ^ 

QU  moins  longue,  suivant  l'ancienneté  de  l’allection- 
avait  all’aire  à  une  recrudescence  de  l’activité  des  trépoiif®  ' 
à  des  ai  cidents  imminents  ou  constitués,  il  ne  faudriiu  P-  . 
craindre  de  prescrire  des  doses  bsaucoiip  plus  foi’l®*.' ^  ^le 
compr  imés  de  0  gr.  3(t,  ou  bien,  mieux  encore,  adminisj®^  | 
médicament  par  la  voie  hyiroderrnique  sous  forme  de -soD 
huileuse  :  1  cmc.  tous  les  J  jours,  ,  ,j. 

On  verra  alors  s’atténuer  ou  disparaître,  ainsi  (l'i’en  t 
gnent  de  nombreuses  observations,  des  accidents ordinaù®^ 

rebelles,  tels  que:  crises  gastriques,  hémiplégie,  paraplCp*  ’ 
(l)'Voir  Progrès  médical,  n»  du  12  juin  l!)20. 

^  _  Le  Gérant  :  A.  Rovzaud^ 

C1.BBMONT  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thieo»* 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Contribution  à  l’étude  de  l'origine 
de  la  pellagre. 

Par  Louis  BOHY. 

La’^.iotion  nouvelle  des  vitamines  et  de  leur  rôle  dans  cer¬ 
taines  maladies.,  en  apparence  causées  par  leur  déficience,  a 
remené  l’attention  sur  cette  curieuse  maladie  générale  et  cu¬ 
tanée  qu’on  appelle  la  Pellagre. 

Beaucoup  d’auteurs  tendent  à  la  considérer  comme  un 
type  d’avitaminose,  c’est-à-dire  de  maladie  due  à  un  apport 
insuffisant  de  certains  composés  vivants  ou  d’origine  vivante, 
•indépendants  des  matériaux  inertes,  protéines,  graisses  ou  hy¬ 
drates  de  carbone,  nécessaires  à  la  nutrition  générale.  Ces  com¬ 
posés  énigmatiques  ne  sont  pas  moins  mystérieux  depuis  qu’on 
leur  a  donné  le  nom  de  Vitamines  ;  mais,  si  l’on  se  contente 
de  peu,  on  y  peut  trouver  l’explication  facile  de  bien  des  cho¬ 
ses. 

Assez  récemment,  deux  auteurs  américains  ont  réussi,  sem¬ 
ble-t-il,  à  reproduire  expérimentalement  la  pellagre,  en  sou¬ 
mettant  des  volontaires  à  un  régimi'  exclusivement  farineux 
et  gras.  Voici  le  résumé  de  ces  recherches  de  Goldberger  et 
Wheeler  (Arcli.  of.  Intfnuil  Medirùir,  tome  XXV,  mai  1920). 
dont  l’intérêt  paraît  évident  pour  démontrer  le  rôl(!,  dans  l’é¬ 
tiologie  du  mal,  d’une  nourriture  mal  équilibrée  et  insulfi- 
santo. 

1°  Onze  sujets  d’un  pénitencier  agricole  de  Mississipi  se  prê¬ 
tèrent  à  l’expérience.  Après  avoir  été  isolés  et  mis  en  observa¬ 
tion  pendant  deux  mois,  ces  détenus,  reconnus  exempts  de  tout 
symptôme  de  pellagre,  furent  soumis  à  une  alimentation  unifor¬ 
me  composée  surtout  de  céréales  ;  fleur  de  froment,  farine  de 
blé,  gruau  d’avoine,  amidon  de  blé,  riz  blanc,  pommes  de 
terre,  choux,  navets  ;  café,  sucre.  Deux  mois,,  après  le  début 
de  ce  régime,  six  individus  manifestèrent  les  premiers  symp¬ 
tômes  de  la  pellagre  (asthénie,  amaigrissement,  céphalée,  dou¬ 
leurs  abdominales)  ;  l’érythème  caracdéristique  fit  son  a{)pari- 
tion  cinq  mois  après  le  début  du  régime  ;  chez  les  six  malades, 
il  débuta  toujours  au  scrotum,  siège  pourtant  peu  communé¬ 
ment  signalé  ;  puis  il  se  manifesta  aux  endroits  classiques,  en 
particulier  au  dos  de  la  main.  Les  réflexes  rotuliens  s’exagè- 
fent  chez  cinq  des  sujets  à  la  fin  île  l’expérience. 

2°  Dans  un  asili!  d’aliénés,  les  médecins  et  le  personnel  in- 
fîtmier,  en  contact  avec  les  pellagreux  n’ont  jamais  contracté 
m  pellagre  ;  mais  tandis  (jue  ceux-ci  et  les  internés  en  géné¬ 
ral  n’avaient  que  peu  ou  pas  de  lait  et  de  viande  dans  leurali- 
mantatien,  ceux-là  jouissaient  d’un  meilleur  régime,  avec  une 
plus  grande  quantité  de  ces  doux  variétés  d’aliments.  Du  joui- 
aù  les  internés  ont  vu  s’améliorer  leur  régime  dans  ce  sen.s,  la 
pellagre  a  cessé  de  se  développer  ;  si  on  les  remettait  à  l’an- 
diète,  elle  ne  tardait  pas  à  reparaître. 

3®  Dans  deux  orphelinats  de  Jackson  (Mississipi)  214  cas  se 
^nt  montrés  en  1911,  à  la  suite  d’un  régime  insuffisamment 
équilibré  ;  on  complète  alors  celui-ci,  en  y  adjoignant  du  lait, 
la  viande  et  des  œufs  et,  dès  lors,  172  des  cas  précédents 
"®nchissent  la  date  anniversairiï  de  leur  apparition,  sans  ré- 
liKjive,  tandis  que  nul  autre  nouvcmu  cas  ne  s'est  manifesté 
ann^*  l**»  168  non  pellagreux  durant  tout  le  cours  de  cette 

.,  Une  étude  faite  dans  sept  villages  cotonniers  de  la  Caro- 
Wedu  sud  a  montré  des  faits  analogues  :  à  partir  du  jour 
téH  •  ^”’^'’'^ltures  do  lait  ou  de  viande  fraiche,  jusque-là  fort 

umtes,  ont  été  augmentées  dans  les  familles  de  non  pella- 
6  on  a  vu  décroître  la  pellagre. 

résumé,  d’après  les  travaux  de  Goldberger,  la  preuve  se- 
j,  r  laite  que  la  maladie  peut  être  déterminée  par  le  manque 
Bem  ^  'Nourriture  appropriée  et  peut  être  guérie  par  le  rétablis- 
Pefi  Nie  l’équilibre  alimentaire.  Sur  quoi  porte  le  déficit 
,,,  '^ê'  ogène,  sur  les  amino-ocides,  .sur  les  éléments  minéraux, 
es  vitamines  ?  On  ne  saurait  encore  le  préciser.  Mais  pra¬ 


tiquement,  il  nous  suffit  de  retenir  de  ces  observations  et  de 
ces  expériences  que  /’une  des  conditions  d’apparition  de  la  pel¬ 
lagre  —  et  non  pas  la  seule,  comme  le  pense  en  particulier 
Roberts  • —  réside  dans  un  état  de  misère  physiologique  lié  à  ' 
un  défaut  d’alimentation. 

Or  cet  état  ne  se  trouve  pas  seulement  réalisé  chez  les  pau¬ 
vres  gens,  les  plus  habituellement  touchés  par  la  pellagre.  Dans 
une  note  présentée  au  congrès  de  l’Association  des  médecins 
américains  {X(W -Orléans,  avril  I9i0)  et  rapportée  dans  le 
Journ.  of.  Amer.  Med.  Assnc.  (3  juillet  1920),  R.  Roberts  cite 
vingt-cinq  observations  do  pellagreux,  relevées  exclusivement 
chez  des  gens  aisés,  dont  la  table  était  ou  pouvait  être  pour¬ 
vue  abondamment  de  tous  les  aliments  nécessaires.  Mais  les 
uns  avaient  une  répulsion  spéciale  pour  certains  mets,  les  œufs, 
le  lait,  la  viande  et  vivaient  surtout  de  céréales  et  de  légumes 
verts  ;  les  autres  étalent  soumis,  pour  cause  de  troubles  diges¬ 
tifs  à  un  régime  à  peu  près  exclusivement  composés  de  ces  deux 
variétés  d’aliments.  Quelques-uns  de  ces  cas  paraissent  s’être 
rapidement  améliorés  par  un  régime  approprié. 

Conclure  de  ces  faits  que  la  pellagre  est  exclusivement  une 
affection  d’origine  alimentaire  me  paraît  prouver  une  ten¬ 
dance  à  se  contenter  d’une  explication  bien  superficielle  ;  l’au¬ 
teur,  en  effet,  constate  combien  nous  sommes  loin  ,à  son  avis  de 
l’idée  d’un  agent  infectieux  inconnu  ou  de  cette  autre  idée 
qu’une  seule  variété  d’aliments  est  en  cause,  en  particulier  le 
blé  ou  le  maïs. 

C’est,  il  me  semble,  faire  trop  pou  de  cas  des  autres  patho¬ 
génies,  jusqu’à  ce  jour  soutenues,  de  la  pellagre  et  plus  parti¬ 
culièrement  de  la  théorie  parasitaire. 

L’ancienne  théorie  maïdique  parait  devoir  être  abandonnée 
et  si  l’ingestion  habituelle  de  maïs  avarié  peut  intervenir 
comme  cause  occasionnelle  de  la  pellagre,  en  déterminant  les 
troubles  digestifs  et  la  cachexie  qui  favorisent  son  apparition, 
elle  n’est  certainement  pas  la  cause  déterminante  de  la  mala¬ 
die  ;  pas  plus  sans  doute  que  le  déséquilibre  alimentaire  invo¬ 
qué  par  les  auteurs  américains.  Un  seul  fait  précis  nous  paraît 
se  dégager  des  faits  observés  et  des  expériences  ;  c'est  que  le 
terrain  facorahle  à  V éclosion  de ^  Pellagre  est  deterniiru-  par  une 
athnenlalion  trop  errlusice.inent^ijjie  en  céréale.sfJjO,  retour  à  un 
régime" meilleur  peut  améTîor(^«?Itfdlagreü.x,'Tt'S  guérir  peut- 
être  ;  mais  ce  dernier  point  est  encore  insulfisamment  démon¬ 
tré  ;  en  lous  cas,  il  ne  contredit  en  rien  l’origine  parasitaire  de 
l’afl'ection.  , 

Celle-ci  a  été  soutenue  surtout  par  Alessandrini,  Sambon, 
Tizzoni.  Des  résultats  d’une  enquête  soigneuse  faite  en  Italie 
par  Louis  W.  Sambon  {Journ.  of.  trop.  Med.  and.  fli/g.,  1910) 
cet  auteur  a  tiré  les  conclusions  suivantes  : 

La  Ihdlagre  est  toujours  en  rapport  avec  des  conditions  d’ha¬ 
bitat  bien  déterminées  ;  elle  sévit  dans  des  territoires  bien  dé¬ 
limités,  au  fond  de  vallées  sombres  et  boisées  et  s’étend  le 
long  d(^  certains  cours  d’eau  jusque  dans  la  plaine.  Dans  les 
localités  qui  paraissaient  faire  exception  à  cette  règle,  les  cas 
de  pellagre  étaient  en  réalité  d’importation  étrangère. 

La  maladie  n’est  pas  héréditaire,  n’est  pas  transmise  par  le 
lait  de  la  mère  malade,  ne  semble  pas  directement  contagieuse  ; 
elle  éclate  en  même  temps  sur  un  grand  nombre  d’individus 
vivant  dans  les  régions  favorables  à  l’infection.  Les  caractères 
et  les  conditions  d’apparition  du  mal  font  penser  à  Sambon 
que  la  maladie,  semblable  en  cela  au  paludisme,  est  véhiculée 
par  un  hôte  intermédiaire,  en  l’espèce  des  simulies,  dont  on 
trouve  des  échantillons  dans  les  zones  infectées.  .Ainsi  s’expli¬ 
queraient  la  limitation  de  la  maladie  aux  vallées  humides  et  au 
voisinage  des  cours  d’eau  rapides,  ainsi  que  les  explosions  des 
érythèmes  caractéristiqu(^s  au  printemps  et  à  l’automne,  coïn¬ 
cidant  avec  les  phases  de  multiplication  des  simulies. 

Il  ne  s’agit  certes  que  d’un(>  hypothèse  ba^ip- gùr  des  obser¬ 
vations  et  des  coïncidences  ;  los^j;,?affîyTyi5^^fièmatolügiques  ou 
autres  n’ont  jamais  révélé  la»f,r^nce  d’un  germe  spécifique  : 
mais  cela  peut  marquer  ment  une  insuffisance  de  nos 
moyens  actuels  d’invesU^ti„n_ 

*** 

Sans  ^posséder  ^Pargument  nouveau  pouvant  être  versé  au 
débat,  j’ai  eu  c^.j^^l^nt  l’occasion  d’observer  pendant  la  guerre 
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deux  cas  de  pellagre  et  c’est  à  leur  étude  que  les  réflexions  de 
Sambon  m’ont  paru  particulièrement  dignes  d’intérêt. 

Obs.  I.  —  Le  premier  cas  était  d’origine  étrangère  ;  il  avait  trait 
à  un  ouvrier  italien  militarisé,  âgé  d’une  quarantaine  d’années  et 
qui  fut  soumis  à  notre  observation  au  mois  de  février  1918.  I)  était 
originaire  du  Frioul  et  des  bords  de  l’Isonzo,  où  la  pellagre  est  en¬ 
démique  ;  c’est  là  que  le  mal  avait  débuté  en  novembre  191'7,  sans 
troubles  digestifs  notables,  par  l’érythème  caractéristique,  sur  le 
dos  des  mains  et  des  poignets.  Quelques  jours  après,  l’érythème 
avait  apparu  sur  le  visage  ;  il  est  resté  tel  pendant  tout  l’hiver,  con¬ 
trairement  à  la  règle  qui  admet  qu’il  disparaît  en  hiver  pour  repa¬ 
raître  au  printemps.  Il  y  a  un  mois  seulement,  c’est-à-dire  trois  mois 
environ  après  le  début,  sont  survenues  des  lésions  cutanéo-mu¬ 
queuses  sur  la  lèvre  inférieure,  formées  de  plaques  blanc  grisâtre  ou 
rosé,  sèches,  rappelant  de  loin  la  leucoplasie.  Sur  le  visage,  comme 
sur  les  mains,  l’érythème  rosé  est  irrégulièrement  parsemé  détachés 
brunes,  un  peu  plus  accentuées  à  la  périphérie  ;  d’autres  points  au 
contraire  sont  dépigmentés  et,  chose  remarquable,  ces  derniers 
placards  sont  des  zones  anesthésiques  ;  elles  sont  insensibles  à  la 
piqûre. 

A  titre  documentaire,  disons  que  ce  malade  a  été  soumis  suc¬ 
cessivement  à  la  thérapeutique  par  les  injections  d’huile  sou¬ 
frée  (trois  injections  à  trois,  six  et  cinq  centigrammes  de  soufre) 
et  celles  de  cacodylate  de  soude  (cinq  injections  à  vingt  et 
quarante  centigrammes  de  sel)  sans  aucun  résultat  ;  que  d’autre 
part  des  cultures  faites  sur  gélose  maltosée  (après  aseptisation 
aussi  minutieuse  que  possible  de  la  peau)  avec  le  suc  de  raclage 
de  celle-ci,  m’avaient  fait  obtenir  un  diplocoque  en  grain  de 
café,  absolument  semblable  au  gonocoque  ;  je  n’ai  pu  malheu¬ 
reusement  l’étudier  davantage. 

(’bs.  II.  —  Il  s’agissait  d’un  homme  de  50  ans,  exerçant  la  pro¬ 
fession  d’étarneur  dans  un  petit  village  des  bords  de  la  Seine,  à  une 
quinzaine  de  kilomètres  de  Troyes,  appelé  Savières  et  particulière¬ 
ment  humide  et  peuplé  de  moustiques. 

Atteint  de  troubles  digestifs  depuis  quinze  ans  (douleurs  abdomi¬ 
nales,  puis  gastriques  ;  deux  ou  trois  selles  par  jour)  ce  malade  sui¬ 
vait  depuis  longtemps  un  régime  composé  surtout  de  laitages  et  de 
farines  de  céréales  (beaucoup  de  riz  et  de  pâtes  alimentaires). 

En  1912,  il  eut  une  pelade  décalvante  qui  débuta  par  une  plaque 
dans  la  moustache  et  atteignit  ensuite  tout  le  cuir  chevelu.  Elle  mit 
une  année  à  guérir. 

Vers  la  fin  du  mois  d’avril  1918,  apparaissent  sur  la  face  dorsale 
des  mains,  symétriquement,  des  plaques  blanches  et  rosées  qui  se 
sont  étendues  et  sont  devenues  confluentes.  Quinze  jours  après,  sont 
apparus  des  éléments  analogues,  rosés,  sur  la  face,  le  menton,  le  cou 
et  la  nuque  ;  ces  placards  sont  rosés  par  places,  blanchâtres  ailleurs, 
pigmentés,  brunâtres  vers  la  périphérie.  Actuellement  (le  25  ma  i 
1918),  la  face  dorsale  des  mains  et  des  poignets  est  formée  d’un  fond 
pigmenté,  plus  accusé,  faisant  bordure  à  la  périphérie  :  celle-ci  en¬ 
ferme  un  large  placard  à  la  fois  dépigmenté  et  de  couleur  rose,  cet 
aspect  paraissant  dû  à  de  petites  zones  érythémateuses  disséminées 
sur  le  fond  pseudo-vitiligineux.  En  regardant  de  très  près,  on  y  re¬ 
marque  de  petites  papules  brillantes,  imperceptiblement  soulevées, 
bien  différentes  de  celles  du  lichen  plan. 

Sur  le  visage,  l’érythème  est  plus  marqué,  plus  rosé)  plus  infiltré 
par  places  et  légèrement  saillant. 

Le  seul  trouble  accusé  au  niveau  de  ces  lésions  cutanées  est  une 
sensation  de  brûlure  à  la  moindre  friction. 

Les  troubles  digestifs  sont  plus  accusés  qu’auparavant  et  semblent 
un  peu  modifiés  (nausées,  soif  constante). 


Le  seul  intérêt  passible  de  ces  deux  cas  me  paraît  être  le  sui¬ 
vant  :  la  première  observation  concerne  un  homme  originaire 
d’une  région  qui  est  la  terre  d’élection  de  la  pellagre  et  où  les 
-tçppd^itions  d’apparition  sont  celles  observées  par  Sambon.  La 
seconïfe'iSLtrait  à  un  malade  habitant  un  pays  où  la  pellagre 
est,  en  appàr^ce,  tout  à  fait  inconnue,  mais  où  les  conditions 
indiquées  par  Sambon  svj.ttt  réalisées.  Quelle  origine  devons- 
nous  attribuer  à  ce  cas  unique  /  é?eut-on  raisonnablement  par¬ 
ler  d’une  infection,  en  l’absenee  do  Xout  autre  foyer  connu  dans 
une  zone  très  étendue  autour  du  villà-^ge  où  il  s’est  déclaré  ?  Le 
régime  suivi  (larle  malade  n’est-il  pas  aii  contraire  la  cause  dé¬ 
terminante  (le  son  mal,  qui  peut  ainsi  servir  d’argument  à  la 
doc.trine  exclusive  soutenue  par -Goldbergèir  et  par  Roberts  ? 

Ce  deuxième  cas  de  pellagre  ayant  été  ëviumis  à  notre  ob¬ 


servation  fort  peu  de  temps  après  le  premier,  je  me  suis  de¬ 
mandé  si  le  hasard  n’avait  pas  amené  dans  la  région  du  villace 
de  Savières  des  éléments  du  corps  expéditionnaire  ou  des  ou¬ 
vriers  italiens,  moins  sélectionnés  sans  doute  au  point  de  vue 
sanitaire,  et  avec  eux  peut-être  des  peila^eux  ou  des  porteurs 
de  germes.  Or  un  corps  italien,  dont  je  n’ai  pu  déterminer  l’ori¬ 
gine  régionale,  avait  campé  pendant  quelques  semaines  dans  le 
village  ou  ses  environs  immédiats .  Le  germe  supposé  de  la  pel¬ 
lagre  fut-il  apporté  par  eux,  véhiculé  par  un  hôte  intermé¬ 
diaire  et  inoculé  avec  succès  au  seul  habitant  peut-être  prédis¬ 
posé  par  son  régime  à  lui  offrir  le  terrain  favorable  à  sa  ger¬ 
mination  ?  11  ne  me  paraît  pas  illogique  d’envisager  l’hypo¬ 
thèse  et  d’expliquer  la  pellagre  par  une  théorie  éclectique, 
tenant  compte  des  deux  conditions  essentielles  de  son  (iéve- 
loppement  :  trouble  alimentaire,  contagion  probable,  le  pre¬ 
mier  ne  pouvant  agir  qu’en  rendant  la  seconde  efllcace. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

HOPITAL  COCHIN 

Les  chondromes  des  membres, 

D'après  une  leçon  deM.  le  professeur  Delbet. 


Voici  une  variété  de  tumeurs  qu’on  a  très  rarement  l’occasion 
d’étudier  dans  les  services  d’adultes,  car  c’est  presque  exclu¬ 
sivement  dans  les  services  d’enfants  qu’on  les  voit.  Ce  sont 
des  tumeurs  dont  la  structure  est  généralement  très  simple, 
mais  dont  l’histogenèse  est  très  difficile  à  expliquer.  On  vi'rra 
qu’elle  soulève  des  questions  innombrables. 

On  voit  que  l’index  de  cet  homme  a  perdu  toute  espèce  de 
forme  digitale  et  a  l’air  d’avoir  été  remplacé  par  un  sac  de 
noix.  La  première  phalange  de  son  médius  présente  aussi  une 
déformation. 

Sur  l’index,  on  voit  qu’il  y  a  une  série  de  tumeurs  voisines, 
juxtaposées.  Donc,  la  première  constatation,  c’est  que  ces  tu 
meurs  sont  multiples.  La  multiplicité  des  tumeurs  est  chose 
exceptionnelle  pour  les  tumeurs  malignes.  Il  y  a  quelques 
exemples  de  tumeurs  primitivement  doubles  chez  le  même  in¬ 
dividu,  c’est  très  rare.  Quand  il  y  a  plusieurs  tumeurs,  il  y  en 
a  toujours  une  qui  est  la  mère  des  autres,  c’est-à-dire  qu'- 
celles-ci  sont  dues  à  la  généralisation  de  la  tumeur  primitive  ; 
ce  sont  des  tumeurs  secondaires  dues  à  ce  que  des  cellules 
parties  de  la  première  ont  été  colonisées  en  certains  points- 
Dans  les  tumeurs  bénignes,  au  contraire  la  multiplicité  est 
fréquente.  Les //pomes  sont  généralement  multiples,  les  fibromes 
de  l’utérus  le  sont  très  ordinairement.  Il  y  a  encore  un  exem¬ 
ple  frappant  de  tumeurs  multiples,  ce  sont  certaines  tumeurs 
nerveuses  qui  consîituent  la  maladie  de  Recklinghausen,  dans 
laquelle  on  peut  trouver  sur  les  nerfs  périphériques  des  cen- 
taines  de  tumeurs.  , 

Voilà  donc  une  notion  très  particulière  :  les  tumeurs  fran-  | 
chement  malignes  sont  essentiellement  des  tumeurs  uniqunj-  . 
Certaines  tumeurs  bénignes  sont  très  souvent,  très  habitue*'  , 
lement,  même  des  tumeurs  multiples. 

Cette  tumeur  ne  donne  lieu  à  aucune  difficulté  de  diagne*' 
tic  :  il  s’agit  certainement  d’une  tumeur  constituée  principe' 
lement  par  du  tissu  cartilagineux,  c’est-à-dire  d’un  chondroniii 
ou,  comme  on  dit  quelquefois,  d’un  enehondrome.  Ces  tumeuf*i 
presque  toujours  multiples,  ont  encore  un  autre  caractère  tre| 
singulier,  c’est  qu’elles  se  développent  presque  exclusivemen  ; 
pimdant  la  période  de  croissance.  (5e  malade,  âgé  actuelleniep 
de  55  ans,  dit  que  cette  tumeur  s’est  développée  quand 
25  ans,  mais  qu’il  avait  déjà  une  «  bosse  »  datant  de  l’âg?  “  i 
6  ou  7  ans.  Il  est  donc  dans  la  règle  ;  le  début  de  ces  lésio*'  ^ 
est  ordinairement  dans  la  période  de  croissance.  : 

Quelles  sont  les  connexions  de  cette  tumeur  av  ec  les  dilE^  ; 
rentes  parties  constiluantes  du  membre  ?  D’abord,  ,j|  J 
peau.  On  ne  peut  pas  attacher  grande  importance  au  fait  9^  | 

est  difficile  de  plisser  la  peau.  On  comprend  qu’elle  est  tend  | 
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à  la  surface  de  la  tumeur.  On  sait  d’ailleurs  que  jusqu’à  une 
phase  avancée  de  leur  développement  les  chondromes  des 
doigts  ne  contractent  aucune  adhérence  avec  la  peau,  mais  il 
arrive  qu’ils  subissent  des  transformations  d’ordre  régressif,  ils 
se  creusent  de  géodes,  se  ramollissent,  deviennent  fluctuants, 
la  peau  s’ulcère,  leur  contenu,  mi-fluide,  mi-gélatineux,  est 
versé  à  l’extérieur,  et  de  la  profondeur  de  la  cavité  naissent 
des  bourgeons  charnus  constituant  ce  qu’on  appelait  jadis  un 
jongus. 

Il  faut  chercher  le  retentissement  à  distance,  par  voie 
lymphatique  ou  veineuse.  Ganglion  épitrochléen  :  non  per¬ 
ceptible.  Ganglions  de  l’aisselle  :  un  volumineux  de  chaque 
côté,  ayant  à  peu  près  les  mêmes  caractères  de  dureté.  Le 
malade  né  tousse  pas.  La  radioscopie  est  négative. 

Cette  question  des  chondromes,  des  tumeurs  cartilagineuses, 
est  du  plus  haut  intérêt,  mais  elle  est  actuellement  très  obs¬ 
cure.  On  a  eu  le  tort  de  vouloir  rapprocher  toutes  les  tumeurs 
contenant  du  cartilage.  On  distingue  les  chondromes  en  deux 
variétés  :  les  G.  des  os  et  les  G.  des  parties  molles.  Geux-ci 
s’observent  dans  la  parotidite  (siège  le  plus  fréquent),  la 
glande  sous-maxillaire,  l’amygdale,  le  voile  du  palais,  enfin 
dans  le  testicule.  Parmi  les  chondromes  des  os  on  range  les 
C.  du  bassin,  et  ceux-là  se  comportent  souvent  comme  des 
tumeurs  malignes.  Toutes  ces  tumeurs  sont  absolument 
différentes  du  véritable  chondrome.  Ge  sont  des  tumeurs 
mixtes,  renfermant  une  grande  variété  de  tissus  différents, 
parmi  lesquels  le  cartilage  ne  joue  qu’un  rôle  accessoire.  On 
peut  même  admettre  que  le  tissu  épithélial  a  été  le  premier  en 
cause  et  que  les  modifications  consécutives  sont  d’ordre  réac¬ 
tionnel.  Ainsi,  par  exemple,  dans  les  mammites  chroniques, 
lorsque  l’épithélium  végète,  il  est  de  règle  de  voir  une  réaction 
péri-eanaliculaire  plus  ou  moins  abondante  qui,  dams  certains 
cas,  va  jusqu’à  amener  par  compression  l’atrophie  complète 
du  tissu  épithélial. 

Considérer  que  dans  ces  cas- là  le  tissu  cartilagineux  est 
•élément  principal,  et  les  baptiser  chondromes,  est  une 
erreur  comparable  à  celle  qui  consisterait  à  prendre  un  squir- 
™e  et  à  le  décrire  comme  un  fibrome  ;  c’est  purt'ment  réac¬ 
tionnel.  Le  squirrhe  est,  en  réalité,  comme  on  le  sait,  un  véri¬ 
table  épithélioma  métatypique,  et  d’une  extrême  gravité. 

P  y  a  encore  une  autre  hypothèse  à  envisager,  où  conduit  la 
benne  de  Gonheim  et  de  Bard  ?  On  peut  penser  gue  la  lésion 
Pcimitive  a  porté  sur  une  cellule  qui  aurait  persisté  au  sein 
6s  hssus,  ayant  gardé,  comme  on  dit,  la  «  potentialité  »  d’une 
eimle  embryonnaire  et  capable  de  produire  à  la  fois  du  tissu 
Pdhélial  et  du  ti  su  cartilagineux. 

vour  les  tumeurs  de  la  face,  particulièrement  Masson,  ac- 
]“®^6ment  professeur  d’histologie  à  Strasbourg,  s’inspirant  de 
doctrine  de  Retterer,  a  soutenu  que  dans  ces  tumeurs 
'«08  les  parties  myxomateuses  n’avaient  pas  une  origine 
J  f(u’elles  étaient  le  résultat 'd’une  transformation 

cellules  épithéliales.  Alors,  on  est  conduit  à  se  demander  si 
bs  certains  cas  les  cellules  cartilagineuses  elles-mêmes  n’ont 
P  s  um*  origine  épithéliale. 

witT  ^  gcbnd  intérêt  pratique.  Dans  le  testicule  on  a  dé- 
jad'  bhondromes.  On  peut  dire  qiie  les  tumeurs  décrites 
.  '5  comme  telles  ne  sont  pas  des  chondromes.  Elles  restent 
siirt*  ^  S^oupe  des  tumeurs  mixtes.  On  sait  aujourd’hui,  grâce 
kh  recherches  de  Ghevassu,  que  ce  sont  des  ein- 

De  P 'f ■  frappé,  c’était  le  tissu  cartilagineux. 

**  '  apparent,  quelquefois  cliniquemtmt  on  le 

la  plus  parfaite  netteté  ;  mais  on  y  trouve  tous  les 
ngf  p’'’'6'lel’(3mbryou  :  tissu  musculaire,  épithélium  intestinal, 
cléiûp  f  fi®®  éléments  de  la  rétine,  et  très  souvent  des 

lieu  membranes  de  l’œuf,  placenta,  chorion,  donnant 

Cf  do^^fc  prédominance  dans  certains  cas  à  des  placentomes 
du  ,  Les  tumeurs  décrites  jadis  comme  chondromes 

géuéfav  sont  des  embryomes,  tumeurs  terribles  qui  se 
gangij  ®6rit  avec  une  rapidité  extraordinaire,  envahissent  les 
régiQ  fofubo-aortiques  et  remontent  même  jusque  dans  la 
mLf  .  ®®rvicale.  Les  «  chondromes  du  bassin  »  sont  probable- 
y  des  embryomes. 

•'SlionQ  ®bcbyer  de  voir  maintenant  quelles  sont  les  con- 
“  profondes.  On  a  décrit  deux  variétés  :  les  chondromes 


à  début  osseux,  et  ceux  qui  se  développent  dans  les  parties 
molles  des  doigts  ;  ces  derniers  sont  sujets  à  discussion  ;  on  a 
décrit  sous  ce  nom  de  petites  tumeurs  occupant  les  gaines  ten¬ 
dineuses,  qui  sont  probablement  des  lésions  complètement  dif¬ 
férentes  des  véritables  chondromes.  En  somme,les  chondromes 
des  membres  ont  une  origine  osseuse.  Point  particulier  :  c’est 
que  les  vrais  chondromes,  qui,  chose  singulière,  ont  la  même 
structure  que  le  cartilage  hyalin  des  articulations,  ne  pren¬ 
nent  jamais  naissance  dans  les  cartilages  articulaires,  mais 
dans  les  os.  Mais  on  les  divise  en  deux  catégories  ;  1°  les  chon¬ 
dromes  centraux,  qui  se  développent  dans  l’épaisseur  même  de 
l’os,  et  que  Gruveilher  nommait  enchondromes,  terme  devenu 
synonyme  aujourd’hui  de  celui  de  chondromes  ;  2°  les  péri- 
chondromes  ou  chrondromes  sous-périostés. 

Ges  tumeurs  prennent  naissance  dans  des  îlots  cartilagineux 
indépendants  des  cartilages  articulaires,  qui  persistent  anor¬ 
malement  dans  l’épaisseur  d’un  os.  Lorsque  le  chondrome  se 
développe  dans  l’épaisseur  même  de  l’os,  il  refoule  l’os  à  la 
périphérie,  et  dans  certains  cas  le  périoste  refoulé  produit  de 
l’os  nouveau,  de  sorte  que  le  chondrome,  comme  un  sarcome 
central,  se  trouve  entouré  de  tissu  osseux  formant  une  coque 
parfois  très  mince  permettant  de  la  déprimer ,  et  d’obtenir  la 
crépitation  dite  parcheminée. 

On  trouve  réunies  chez  ce  malade  toutes  les  variétés  de 
consistance  que  peuvent  présenter  les  chondromes.  La  tumeur 
occupant  la  phalange  unguéale  a  une  dureté  nettement  os¬ 
seuse.  Gelle-ci  a  une  sorte  de  rénitence  élastique  ;  on  dirait, 
quand  on  presse  sur  elle,  qu’on  a  sous  le  doigt  une  «  balle  de 
caoutchouc  pleine  »  :  c’est  la  consistance  la  plus  habituelle  du 
chondrome.  Gelle-là  f‘St,au  contraire,molle,dépressible,  et  donne 
une  sensation  de  fluctuation  très  nette. 

G’est  qu’elle  est  en  voie  de  ramollissement  et  qu’il  se  forme 
à  son  intérieur  un  pseudo-kyste.  Ce  ne  sont  pas  de  véritables 
kystes,  car  ces  cavités  ne  sont  jamais  tapissées  d’épithélium. 
La  tumeur  qui  siège  sur  le  troisième  doigt  est,  elle  aussi,  très 
manifestement  d’origine  centrale,  car  elle  donne  une  consis¬ 
tance  d’os  et  il  est  probable  qu’elle  est  encore  entourée  d’os  de 
nouvelle  formation. 

Les  mouvements  ne  sont  gênés  que  par  le  volume  même  de 
la  tumeur,  car  ce  qui  est  heureux  dans  ces  chondromes,  c’est 
qu’ils  respectent  les  articulations.  Il  arrive  même  que  deux 
tumeurs  siégeant  sur  des  phalanges  voisines  contractent  des 
adhérences  l’une  avec  l’autre,  en  passant  autour  de  l’articula¬ 
tion  sans  l’envahir. 

L’intégrité  des  articulations  est  donc  la  règle  dans  les  chon¬ 
dromes,  de  sorte  que  les  mouvements  peuvent.rester  intacts 
pendant  très  longtemps. 

Autre  symptôme  :  ces  chondromes  sont  souvent  très  trans¬ 
parents  à  la  lumière.  Ils  ne  sont  pas  très  transparents  aux 
rayons  X. 

Les  chondromes  qui  se  développent  dans  les  os  s’observent 
particulièrement  aux  membres,  sur  les  mains,  très  rarement  aux 
pieds.  Ils  sont  plus  fréquents  aux  phalanges  que  sur  le  méta¬ 
carpe,  plus  fréquents  sur  les  doigts  du  milieu.  Le  pouce  est  le 
moins  fréquemment  atteint. 

Quelle  est  la  structure  de  ces  tumeurs  ?  Elle  est  très  simple. 
Ge  sont  toujours  des  tumoûrs  lobulées,  elles  sont  capables  d’ac¬ 
quérir  un  volume  énorme,  et  l’on  comprend  facilement  pour- 
uoi.  G’est  une  conséquence  en  quelque  sorte  de  leur  structure, 
omme  elles  sont  formées,  dans  une  certaine  période  de  leur 
développement,  de  cartilage  hyalin,  dans  lequel,  comme  on 
sait,  il  n’y  a  jamais  de  vaisseaux,  la  nutrition  se  fait  par  imbi- 
bition,  de  sorte  que  leur  développement  n’est  pas  forcément 
limité  par  une  question  nutritive.  Ge  sont  donc  des  tumeurs 
lobulées,  séparées  par  des  faisceaux  conjonctifs  dans  lesquels 
siègent  les  vaisseaux.  Lorsqu’on  fait  une  coupe  macroscopique 
d’un  chondrome,. on  voit  une  série  de  nodules  séparés  par  des 
travées  remplies  de  tissu  conjonctif  vasculaire.  G’est  dans  les 
intervalles  de  ces  nodules  que  passent  non  seulement  les  vais¬ 
seaux,  mais  souvent  les  gaines  tendineuses  qui,  aux  doigts, 
peuvent  rester  absolument  indemnes.  «  Ges  rognons  »  cartilagi¬ 
neux,  ;i  la  coupe,  ont  un  aspect  de  cartilage  hyalin  dans  les 
formes  pures  et  pendant  une  certaine  phase,  aspect  blanc  bleuâtre, 
brillant,  ayant  l’aspect  d’une  cassure.  Histologiquement,  on 
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y  trouve  des  cellules  cartilagineuses  arrondies,  pourvues  d’une 
capsule,  avec  un  noyau  central  et  dont  l’un  des  caractères  est 
de  contenir  ordinairement  beaucoup  de  glycogène ,  Dans  cer¬ 
tains  cas  on  a  trouvé  des  cellules  d’un  caractère  différent,  et 
ceci  à  un  intérêt. 

On  y  a  trouvé  des  cellules  ramifiées  presque  comme  les  plas- 
matocystes  du  tissu  cellulaire  normal  et  qu’on  a  rapprochées 
des  cellules  du  myxome.  Ranvier  les  a  rapprochées  du  carti¬ 
lage  ramifié  qu’on  trouve  dans  la  tête  du  calmar.  Ces  cellules 
ont  été  retrouvées  dans  les  tumeurs  mixtes  de  la  parotide, 
dansl’embryome  du  testicule.  Ceci  conduit  à  la  question  des 
métaplasies  du  tissu  conjonctif. 

Lorsque  les  chondromes  sont  très  volumineux,  ils  sont  sujets 
à  des  altérations  d’ordre  régressif.  Puisqu’ils  se  nourrissent 
uniquement  par  imbibition,  il  faut  qu’à  un  moment  donné  le 
centre  se  ramollisse.  C’est  ce  qui  est  arrivé  chez  ce  malade.  Il 
se  forme  des  pseudo-kystes.  Dans  les  gros  chondromes  des 
extrémités,  il  y  a  ainsi  toujours  des  parties  qui  ont  subi  cette 
transformation,  ce  ramollissement  pseudo-kystique. 

Autre  question  ;  ce  cartilage-là  peut-il  évoluer  dans  le  sens 
où  le  fait  un  cartilage,  c’est-à-dire  peut-il  se  se  transformer  en 
os  ? 

On  observe  très  souvent  chez  les  enfants  des  tumeurs,  qui 
sont  aussi  des  tumeurs  cartilagineuses  à  leur  début,  qui  se 
développent  toujours  au  niveau  des  cartilages  dia-épiphysaires, 
et  qu’on  appelle  des  exostoses  de  croissance  à.e'çms  les  recherches 
récentes.  Ce  sont  ces  tumeurs  que  l’on  appelait  autrefois,  avec 
Astley  Cooper,  les  exostoses  cartilagineuses . 

Ces  exostoses  do  croissance  sont  capables  d’acquérir  un  volume 
considérable,  mais  jamais  ne  se  comportent  comme  de  véritables 
tumeurs,  comme  les  chondromes'  desdoigts. Ce  sontdes  tumeurs 
ordinairement  multiples  ;  lorsqu’un  individu  en  présente  une, 
il  est  rare  qu’il  n’en  ait  pas  plusieurs,  et  certains  sujets  en  ont 
des  centaines.  On  connait  le  cas  célèbre  de  la  femme  Supiot, 
qui  en  avait  trois  cents  et  quelques.  Beaucoup  de  malades 
en  ont  à  toutes  les  épiphyses,  et  plusieurs  à  une  même  épi¬ 
physe.  Quand  il  my  en  a  qu’une,  où  sera-t-clle  1’  Presque 
toujours  sur  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  en  dedans. 

Cette  notion  est  intéressante.  Ces  tumeurs  se  développent 
aux  dépens  du  cartilage  épiphysaire,  à  la  manière  d’une  branche 
qui  peut  dans  certains  cas  diminuer  la  puissance  d’accrofssement 
en  longueur  de  ce  cartilage.  De  sorte  que  le  membre  qui  est  le 
siège  de  cette  exostose  ostéogénique  est  un  peu  raccourci,  c’est 
une  sorte  de  trouble  de  croissance.  On  sait  que  le  siège  de 
beaucoup  le  glus  fréquent  de  ces  exostoses  ostéogéniques  ou 
cartilagineuses  est  la  partie  inférieure  du  fémur  en  dedans.  De 
toutes  les  épiphyses  c’est  celle  dont  l’évolution  est  le  plus 
souvent  troublée.  Dans  le  rachitisme  banal,  c’est  elle  qui  souffre 
le  plus,  même  dans  les  formes  de  rach  tisme  atténué  :  c’est  là 
qu’on  observe  la  déviation  maximum  qui  conduit  au  genu 
valgiini.  Y  a-t-il  une  relation  entre  l’exostose  de  croissance  de 
la  face  interne  du  fémur,  entre  la  déviation  en  genu  valgum  et 
la  production  des  chondromes  ou  la  persistance  dans  l’os  de  ces 

Eetits  noyaux  cartilagineux  aux  dépens  desquels  se  développent 
‘S  chondromes  ?  Oui.  Car  c’est  dans  les  os  rachiti(iues  qu’on 
observe  cette  irrégularité  d’ossificatjün  du  cartilage  de  conju¬ 
gaison,  qui  a  pour  conséquence  que  certains  îlots  cartilagineux 
j)euvent  persister  anormalement  dans  l’os. 

Cette  série  de  considérations  tend  à  îaire  penser  que  les 
exostoses  ostéogéniques  et  les  chondromes,  qui  se  développent 
chez  les  enfants,  sont  des  faits  de  même  ordre  ayant  entre  eux 
un  élément  commun. 

Mais  doit-on  dire  que  les  chondromes  des  doigts  sont  des 
exostoses  ostéogéniques  ?  Non.  Ce  serait  une  induction  illégi¬ 
time.  Car  il  y  a  une  différence  considérable  entre  les  uns  et  les 
autres. 

C’est  que  les  exostoses  cartilagineuses  ou  ostéogéniques 
évoluent  toujours  vers  l’ossification  et,  chez  l’individu  adulte 
sont  ossifiées  et  même  dans  certains  cas  niédullisées  :  c’est  de 
l’os  correct  et  légitime,  en  un  mot  Dans  les  chondromes,  est- 
ce  qu’on  observe  cette  véritable  ossification  ?  Non.  Il  y  a  ce¬ 
pendant  dans  certains  cas  des  pro  uctions  osseuses.  Il  peut  y 
avoir  des  calcifications.  Mais  la  présence  de  grains  calcaires  dans 
un  tissu  ne  suffit  pas  pour  faire  de  l’os.  Dans  ces  chondromes 


on,  peut  observer  des  productions  de  l’ordre  de  l’os,  mais  ce 
n’est  pas  de  l’os  correct  et  régulier,  c’est  du  tissu  spongoïde 
nom  donné  par  Guérin  au  tissu  qu’on  trouve  dans  les  os  rachi¬ 
tiques,  où  les  travées  sont  fibrillaires  et  quelquefois  traversées 
par  des  fibres  de  tissu  conjonctif  ;  les  ostéoblastes  sont  ordi, 
nairement  irréguliers  et  n’ont  pas  le  vrai  caractère  des  ostéci- 
blastes.  Absence  de  moelle  dans  les  canaux  représentant  les 
canaux  de  Havers.  C’est  un  tissu  fibreux. 

Los  chondromes  qui  subissent  cette  évolution  ne  doivent 
pas  être  appelés  des  chondromps  ossifiés,  mais  des  chondromes 
ostéotdes. 

Ces  tumeurs  ostéoïdes,  tendant  à  produire  un  os  anormal, 
irrégulier,  que  ce  soient  des  sarcomes  ou  des  chondromes,  ont 
une  extrême  malignité. 

Chez  ce  malade,  la  radiographie  montre  une  coque  osseuse 
indiquant  que  la  tumeur  était  centrale  et  qu’il  s’est  développé 
autour  uù  peu  d’os  périostique  ;  mais  on  voit,  surtout  dans  la 
troisième  phalange,  des  spiculés  osseuses  irrégulières.  C’est  un 
chondrome  osléoïde,  par  conséquent  suspect,  comme  on  va  le  voir. 

Dans  la  règle  les  chondromes  des  doigts  sont  d’une  bénignité 
complète,  si  bien  qu’on  a  donné  le  conseil  thérapeutique  de 
ne  pas  les  opérer  tant  qu’elles  sont  compatibles  avec  un  fonc- 
tionnement  suffisant  du  membre,  et  de  ne  faire  d’intervention 
que  lorsque  par  leur  volume  elles  sont  vraiment  trop  gênantes. 
Sont-elles  toujours  bénignes  ?  Virchovva  dit  :  Le  beau  rêve  de 
la  bénignité  du  chondrome  pur  est  évanoui.  Quénu  a  cité  18 
cas  do  généralisation  do  chondromes  réputés  purs.  On  connait 
une  observation  célèbre  présentée  à  la  Société  de  Chirurgie  en 
1861.  Or,  la  tumeur  primitive  était  dans  le  testicule,  et  l’en 
sait  que  dans  cette  région  il  n’y  a  pas  de  chondromes,  Ce  cas 
est  donc  sans  intérêt. 

On  cite  un  cas  de  généralisation  de  chondrome  des  extrémi¬ 
tés,  un  cas  de  Volkmann  ;  la  tumeur  était  développée  dans  le 
métatarse  (siège  rare). 

Quoiqu’il  en  soit,  chez  ce  malade,  la  radiographie  montre 
qu’il  s’agit  d’un  chondrome  ostéoide  ;  l’on  sait  que  ceux-ci  ae 
comportent  tout  autrement  que  les  chondromes  purs,  et  qu’l» 
présentent  souvent  une  grande  malignité. 

On  sait  que  ce  malade  présente  un  ganglion  suspect  duns 
chacune  des  aisselles.  Il  est  possible  que  ce  ganghon,  celui  du 
côté  correspondant  à  son  chondrome,  et  même  celui  du  cote 
opposé,  soient  en  rapport  avec  sa  tumeur.  Ceci  estimporta8| 
à  savoir,  car  de  là  dépendra  l’intervention  qu’on  sera  conduit 
à  faire.  Si  sa  tumeur  garde  la  bénignité  ordinaire  aux  choB- 
dromes  francs,  il  faudrait  faire  une  intervention  aussi  partieuu 
que  possible  en  conservant  le  plus  qu’on  pourra  de  sa  main, 
à,  au  contraire,  c’est  une  tumeur  maligne  qui  tend  à  se 
raliser,  on  serait  conduit  ou  à  l’abstention,  ou  à  une  operatiou 
beaucoup  plus  considérable.  Il  faut  enlever  un  de  ces  gau 
glions,  celui  du  côté  droit  (côté  malade)  et  le 
l’examen  histologique.  .Si  on  constate  que  c’est  un 
simplemimt  chroniquement  enflammé,  on  lui  ferait  une  mt 
vention  en  conservant  le  pouce  et  deux  doigts  ;  si,  par  con  • 
on  constate  que  les  ganglions  sont  déjà  envahis,  le  ma  a  ' 
étant  perdu,  il  n’y  aurait  pas  un  gros  intérêt  à  faire 
vention  plutôt  qu’une  autre,  et  on  se  contenterait  de  le  ne 
casser  de  ce  qui  le  gêne.  . 

(Leçon  recueillie  par  le  D"'  L.vporte.) 
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L’organisation  hospitalière  de  l’avenir. 

Dans  le  discours  qu’il  a  prononcé  lors  de  ^ 
du  XXIX®  Congrès  de  l’Association  fram-aise  de  c 
gie,  le  professeur  Depage  (de  Bruxelles)  a  trace 
programme  de  l’organisation  de  l’Assistance 
telle  qu'elle  devrait  être  comprise  dans  l'avenir. 
du  chirurgien  sur  cette  question  sociale  merilen 
rapportées. 
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«En  France,  comme  en  Belgique,  l’organisation  hospita¬ 
lière  souffre  d’une  tare  congénitale  et  celle-ci  peut-on  dire 
s’est  accentuée  au  fur  et  à  mesure  que  les  hôpitaux  ont  pris 
de  l’extension.  De  tout  temps,  en  effet,  les  fondations  hos¬ 
pitalières  ont  été  rattachées  à  la  bienfaisance.  L’idée  de  cha¬ 
rité  y  prédomine  et  inspire  tous  les  actes  de  cette  adminis¬ 
tration. 

Le  pauvre  est  secouru  par  l’assistance  publique  ou  admis 
et  soigné  à  l’hôpital  par  charité  ;  il  est  un  déclassé,  souvent 
un  parasite  ;  par  l’organisation  même  de  la  bienfaisance,  il 
arrive  trop  souvent  à  vivre  aux  dépens  de  ses  concitoyens. 

Je  dis  qu’il  y  a  là  une  tare  congénitale  :  les  fondations 
charitables  ont  une  origine  confessionnelle  ;  au  moyen  âge, 
les  établissements  hospitaliers  dépendaient  pour  la  plupart 
du  clergé  ;  ils  furent  laïcisés  plus  tard,  et  institués  officiel¬ 
lement  sous  l’autorité  de  comités  ou  de  conseils  spéciaux. 

Toutefois,  pour  répondre  aux  exigences  toujours  croissan¬ 
tes  de  l’assistance  publique,  et  dans  le  but  d’alléger  les  char¬ 
ges  des  bureaux  de  bienfaisance,  les  communes,  en  France 
les  admiinistrations  départementales  ;  en  Belgique,  les  admi¬ 
nistrations  provinciales,  et  dans  les  deux  pays,  l’Etat,  pri¬ 
rent  peu  à  peu  une  part  plus  ou  moins  importante 
dans  cette  administration  charitable  ;  ainsi  prit  naissance  et 
se  perpétua  le  régime  complexe  et  incohérent  sous  lequel  nous 
vivons  aujourd’hui. 

L’hôpital  est  resté  «  par  tradition  »  une  institution  chari¬ 
table  ;  toute  son  organisation  est  basée  sur  le  sentiment  les 
dépenses  qui  y  sont  faites  constituent  des  libéralités  ;  l’ar¬ 
gent  qui  sert  aux  frais  d’entretien  des  malades  est  de  l’ar¬ 
gent  donné  à  fonds  perdus  et  il  serait  même  de  mauvais  goût 
de  le  considérer  comme  pouvant  être  productif.  Un  hôpital 
vit  de  dons  et  non  de  recettes  ;  il  n’a  censément  pas  de  ren¬ 
dement  qu’il  y  ait  mort  ou  guérison,  le  résultat  est  le  même 
au  poirit  de  vue  budget  ;  seule  la  durée  du  séjour  que  le  ma¬ 
lade  fait  à  l’hôpital  grève  le  budget  plus  ou  moins  lourdement. 

.  Les  rouages  administratifs  sont  le  reflet  de  l’organisation 
economique  ;  le  directeur  d’hôpital  est  un  fonctionnaire  char¬ 
ge  spécialement  de  la  discipline  intérieure  et  de  la  surveil- 
laMe  administrative  des  services. 

fout  le  personnel  est  placé  sous  l’autorité  d’une  adminis¬ 
tration  à  laquelle,  malgré  tout  le  respect  qui  lui  est  dû,  on  ne 
peut  accorder  la  compétence  en  matière  médicale. 

,  m’entends  pas  combattre  l’esprit  de  charité  ;  ilestl’at- 
rmut  le  plus  noble  de  l’homme,  mais  j’affirme  m’y  confor- 
que  personne  en  déclarant  que  la  conception  du 
rvice  de  la  bienfaisance,  qui  se  base  sur  le  principe  de  la  cha- 
1  n  est  plus  un  idéal  digne  de  notre  époque.  Cette  conception 
®nretard  sur  notre  développement  social  ;  elle  ne  répond 
^11  aspirations  légitimes  du  peuple;  elle  est  vétuste  ; 
fâir  1  ’  “lênae  que  la  profession  médicale  tout  entière, 
J  ®  à  une  conception  plus  moderne,  mieux  en  concor- 
notre  système  actuel  ;  elle  doit  être  établie  sur  le 

‘productivisme  ». 

caoite!  constitue  en  effet  dans  la  communauté  un 

ahaau  devient  improductif  en  cas  de  maladie  ; 

représente  un  capital  auquel  on  a  rendu  sa 
‘^parité  de  produire. 

que  capitaux  perdus.  Il  y  a  donc  intérêt  à  ce 

®um  H  produise  le  maximum  de  guérisons  dans  le  mini- 
lité  et  vous  le  comprenez,  les  sentiments  d’huma- 

P)  accordent  ici  pleinement  avec  l’intérêt  social, 
a  conception  à  l’industrialisation  des  hôpitaux,  il  n’y 

tiljonnL®®', Le  traitement  représente  le  mécanisme  ou  l’ou- 
doit  ètr  '“ôdecin  se  sert  pour  rendre  au  corps  la  santé.  Il 
Plua^  perfectionné,  comme  dans  l’industrie,  par  les  moyens 
etle  de  façon  à  donner  le  maximum  de  guérison 

C’es/li'^om  de  durée  du  séjour  du  malade  à  Thopital. 
tés  du  ordre  d’idées,  et  pour  répondre  aux  nécessi- 

plus  complet,  qu’il  est  indispensable  que 
Sont  SPT^-  ^  disposent  de  larges  espaces  où  l’air  et  la  lumière 
et  pourv ''^“fcoocot  distribués  ;  ils  doivent  être  bien  outillés, 
1-es  dé*^*  toutes  les  installations  nécessaires. 

®tfe  cons^H  occasionnées  par  le  traitement  ne  doivent  pas 
luerées  comme  improductives  ;  leur  contre-partie  est 


constituée  par  les  «  capitaux-guérisons  »  restitués  à  la  commu¬ 
nauté.  Il  est  d’ailleurs  indispensable,  pour  connaître  le  rende¬ 
ment  de  l’établissement,  de  dresser  le  bilan  des  dépenses  et 
des  recettes,  celles-ci  étant  représentées  par  les  guérisons. 

En  partant  de  ces  principes,  l’organisation  administrative 
entière  doit  être  modifiée  profondément  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  pour  cela  de  la  bouleverser  ;  tous  les  rouages  de  l’hôpital 
doivent  être  industrialisés  comme  ceux  d’une  usine  ;  le  direc¬ 
teur-fonctionnaire  doit  faire  place  au  directeur  chef  d’industrie 
parfaitement  au  courant  de  son  exploitation  et  capable  d’en 
assumer  toute  la  responsabilité.  Il  aura  notamment  comme 
premier  devoir  de  surveiller  l’esprit  de  l’établissement,  d’en 
faire  disparaître  la  routine,  de  modifier  au  besoin  la  mentalité 
du  personnel  ;  après  avoir  créé  les  services  sur  des  bases  scien¬ 
tifiques,  il  étal)lira  entre  eux  la  cohésion  nécessaire  au  succès, 
comme  s’il  s’agissait  d’une  entreprise  financière. 

Je  tiens  à  y  revenir,  la  réforme  que  nous  préconisons  est 
vraiment  «charitable»;  le  principe  de  l’industrialisation  des 
hôpitaux  est  plus  scientifique,  plus  vrai,  plus  fécond,  mieux 
adapté  à  notre  organisation  sociale,  que  celui  d’une  hospitali¬ 
sation  qui,  sous  l’étiquette  de  la  «  charité  »  dégrade  le  pauvre 
et  Tabaisse  à  une  condition  que  nous  ne  pouvons  plus  «chari¬ 
tablement  »  accepter  aujourd’hui. 

Et,  Messieurs,  ce  principe  de  l’industrialisation  n’est-il  pas 
aussi  plus  humanitaire  ?  tout  en  prévoyant  une  organisation  à 
rendement  maximum,  il  n’accuse  d’autre  prétention  que  de 
chercher  à  guérir  un  plus  grand  nombre  de  malades,  de  les 
guérir  mieux,  de  les  guérir  plus  vite  et  définitivement. 

Et  en  quoi,  une  initiative  n’ayant  d’autre  but  que  de  doter  nos 
hôpitaux  d’une  organisation  scientifique,  qui  améliore  et  accé¬ 
lère  la  guérison,  pourrait-elle  heurter  les  sentiments  les  plus 
généreux  ?  Ne  traduit-elle  pas  dans  toutes  ses  manifestations, 
une  préoccupation  humanitaire  au  premier  chef  ? 

Considérer  un  hôpital  comme  une  usine,  ce  n’est  pas  en 
exclure,  bien  au  contraire,  l’atsmophère  d’altruisme,  du  sym¬ 
pathie,  de  bienveillance,  sans  laquelle  les  soins  matériels 
seraient  parfois  inefficaces  et  apparaîtraient  souvent  comme 
odieux. 

Sans  doute,  les  institutions  de  bienfaisance  gérées  au  nom 
de  «  la  charité  »  verront-elles  apparaître,  avec  une  certaine 
anxiété  les  lueurs  d’un  idéal  nouveau,  plus  moderne  que  le 
leur  et  assez  substantiel  pour  menacer  même  leur  existence  : 
mais  les  œuvres  de  charité,  pour  lesquelles  j’ai  toujours  pro¬ 
fessé  le  plus  grand  respect,  ont  eu,  elles  aussi,  leur  grande 
période  ;  si  dans  les  temps  passés,  elles  ont  inspiré  les  plus 
belles  actions  de  notre  histoire,  elles  doivent  comprendre  au¬ 
jourd’hui  que  les  sentiments  d’altruisme  consistent  surtout  à 
relever  la  situation  morale  de  l’iudividu  ;  c’est  surtout  lorsque 
le  sort  lui  est  contraire,  lorsqu’il  est  atteint  par  la  maladie, 
qu’il  y  a  lieu  de  lui  réserver  une  place  honorable  dans  la 
société. 

Mais  dira-t-on,  si  le  sentiment  de  charité  fait  place  à  celui  de 
l’utilité  sociale  et  économique,  si,  dans  nos  mouvements  de 

fénérosité,  nous  ne  trouvons  plus  la  satisfaction  de  soulager 
indigent,  il  se  produira  fatalement  dans  notre  mentalité  un 
changement  qui  nous  fera  perdre  nos  qualités  de  cœur  et  nous 
rendra  plus  égoïstes.  L’argument  pourrait  avoir  peut-être  quel¬ 
que  valeur  si  nous  n’étions  pas  sur  la  terre  de  France,  et  même  ■ 
dans  d’autres  pays,  l’altruisme  ne  perdra  pas  ses  droits  pour 
une  pure  question  de  forme;  il  se  manifestera  au  contraire  d’une 
façon  plus  effective  quand  on  se  sera  rendu  compte  que  les 
donations  et  les  legs,  devenus  plus  efficaces,  serviront  mieux 
que  jamais  les  intérêts  de  la  communauté. 

Vous  avez,  Messieurs,  en  créant  un  ministère  de  la  Santé 
publique,  fait  un  premier  pas  dans  la  voie  des  réformes  que  la 
société  a  le  droit  d’attendre  de  nous  après  les  leçons  de  cette 
guerre  ;  la  grande  mission  de  ce  ministère  est  la  réorganisation 
de  notre  régime  hospitalier  ;  pour  assurer  cette  réorganisation, 
la  concentration  de  tous  les  services  est  absolument  indispen¬ 
sable. 

J’ai  peut-être  dépassé  les  limites  de  ce  qui  m’est  permis,  en 
m’exprimant  comme  je  viens  de  le  faire  en  toute  franchise 
devant  vous  ;  j’ai  parlé  comme  dans  mon  pays  ;  les  mêmes 
problèmes,  les  mêmes  difficultés,  s’imposent  à  la  France  et  à  1^ 
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Belgique  ;  n’avons-nous  par  aussi  les  mêmes  espoirs  et  lesmêines 
désirs  ?  En  tant  que  chirurgien  belge,  je  me  suis  cru  autorisé 
à  donner  un  avis  sur  une  question  à  laquelle  j’ai  mûrement  et 
longuement  réfléchi  et  qui  nous  intéresse  tous. 

J’estime  que  Tintervention  doit  être  radicale  et  je  compte 
sqr  le  génie  français  pour  la  réaliser  dans  toute  son  ampleur.  » 


29®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Paris  4-10  octobre  1920 

L’nleère  de  la  petite  eourbure  de  l’estomac 

Deuxième  [rapport  :  Prof.  Pierre  Düval  (de  Paris),  (Suite). 

Les  arguments  pour  sont  :  la  destruction  de  l’ulcère  et  celle 
de  la  zone  voisine  atteinte  de  gastrite. 

Les  arguments  contre  sont  :  la  rareté, pour  certains, de  la  can¬ 
cérisation,  la  possibilité  d’apparition  de  nouveaux  ulcères,  leur 
mortalité  plus  considérable  (12  %  pourPayr),  réduite  d’ailleurs 
à  2  %  dans  la  statistique  de  Mayo  et  de  Rodmann. 

Elles  ont  d  ailleurs  réuni  la  majorité  des  suffrages  au  Con¬ 
grès  international  de  New-York  en  1914. 

a)  Méthode  de  Balfour  :  Elle  donne  1  %  demortalité,  80  %  de 
bons  résultats,  19  %  d’insuccès. 

Elle  rétablît  l’intégrité  du  fonctionnement  gastrique,  consta¬ 
tée  à  la  radioscopie  (Carman)  ;  Duval  a  constaté  lui  aussi  que 
tous  les  signes  radioscopiques  de  l’ulcère  disparaissent.  Elle 
paraît  donner  la  meilleure  qualité  de  guérison. 

D.  conseille  le  Balfour  isolé  quand  on  ne  trouve  pas  de  ré¬ 
tention  gastrique  avec  hyperchlorhydrie. 

Dans  le  cas  contraire,  il  y  joint  une  G.  K. 

b)  Destruction  de  l’ulcère  par  voie  transgastrigue  (méthode  de 
Mayo).  U.  l’a  pratiquée  3  fois  avec  un  plein  succès.  Elle  est 
surtout  légitime  au  cas  d’ulcère  juxta-cardiaque,  adhérent  en 
arrière  au  pancréas. 

c)  Résection  en  selle  et  excision  de  l’ulcère.  Cette  dernière  , 
comme  le  Balfour,  atteint  peu  les  filets  nerveux  de  la  petite 
courbure.  Au  contraire,  la  résection  en  selle,  qui  les  détruit  a 
un  retentissement  immédiat  sur  le  fonctionnement  du  pylore. 

La  mortalité  opératoire  moyenne  est  de  10  %  .  C’est  une  opé¬ 
ration  quelquefois  difficile.  A  l’examen  radioscopique  ultérieur, 
on  constate  une  angulation  considérable  de  la  petite  courbure, 
et  dans  tous  les  cas  de  D.  une  sténose  médio-gastrique  mixte 
(cicatricielle  et  spasmodique).  Cliniquement,  les  résultats  sont 
excellents. 

Inutile  de  pratiquer  une  G.  E.  complémentaire. 

d)  Résection  médio-gastrique  annulaire.  Mortalité  assez  éle¬ 
vée  :  8  à  12  %.  Résultats  cliniques  ultérieurs  le  plus  souvent 
bons  (90  %  pourllealund).  A  la  radioscopie  on  constate  toujours 
«ne  biioculation  post-opératoire.  Quel  effet  cette  résection  qui 
coupe  forcément  filets  nerveux  et  fibres  longitudinales  a-t-elle 
sur  le  fonctionnement  du  pylore  1' 

Les  travaux  expérimentaux  de  Kirschner  et  Mangold  ont 
montré  que  la  fonction  pylorique  n’est  pas  troublée.  Sur  l'hom¬ 
me  on  a  constaté  tantôt  une  accélération  (Ivümmel,  Stierlin), 
tantôt  un  ralentissement  (Ilartel)  de  l'évacuation  pylorique.  D. 
admet  que  dans  une  première  phase  il  y  a  béance  atonique  du 
pylore  par  suppression  de  l’innervation  du  pneumo-gastrique  ; 
dans  une  seconde,  le  pylore  récupère  sa  contractilité.  Quoiqu’il 
en  soit  les  résultats  cliniques,  généralement  excellents.enlèvent 
beaucoup  de  son  importance  à  cette  biloculation  post-opéra¬ 
toire. 

Indications  des  différentes  méthodes.  On  ne  doit  pas  opposer 
le  Balfour  à  la  résection  médio-gastrique.  Chacune  à  ses  indi¬ 
cations  selon  le  stade  de  l’ulcère. 

a)  Ulcère  au  début  :  méthode  de  Balfour,  bien  supérieure  pour 
ü.  à  l’excision  simple  ;  on  la  complète  par  la  G.  E.  quand  il 
existe  de  la  stase  avec  hyperchlorhydrie. 

b)  Ulcère  calleux  adhèrent  au  pancréas,  avec  grave  envahisse- 

(1)  Voir  Progrè.<!  Médical,  du  9  et  10  octobre  1920. 


ment  de  la  petite  courbure  :  Résection  en  selle  ou  médio-gas 
trique  annulaire. 

c)  Ulcère  avec  sténose  médio-gastrique  ;  Résection  annulaire 
médio-gastrique. 

d)  Ulcère  juxta-cardiaque  postérieur  :  Méthode  de  Mayo. 

Les  méthodes  les  plus  simples,  les  moins  dangereuses  (Bal¬ 
four)  s’appliquent  aux  ulcères  au  début  ;  aux  ulcères  avancés, 
les  opérations  plus  complexes  et  plus  graves.  D’où  cette  con¬ 
clusion  que  l’ulcère  doit  être  opéré  au  début  de  son  évolution, 
et  que  c’est  à  ce  moment  que  le  traitement  chirurgical  donnera 
le  maximum  de  succès. 

Discussion, 

M-  Kummer  (de  Genève)  a  pratiqué  depuis  1916  43  opérations 
avec  4  %  demortalité  réelle  :  G.  E,  2ô  fois  ;  excision  2  fois  ;  ré¬ 
section  10  fois  ;  enfouissement  3  fois  ;  gastralgie  1  fois.  Il  a  eu 
12  bons  résultats  et  13  mauvais  après  la  G.  E. 

La  résection  médio-gastrique,  amenant  une  dilatatiou  atoni¬ 
que  de  la  région  pylorique,  donne  de  mauvais  résultats,  sur- 
toutsi  elle  n’est  pas  associée  à  la  G.  E.  Cela  tient  au  défaut  de 
synergie  fonctionnelle  entre  les  segments  cardiaque  et  pylo¬ 
rique  de  l’estomac. 

La  G.  E.  rétablissant  l’évacuation  normale  de  l’estomac,  cons¬ 
titue  une  bonne  opération.  Il  admet  pourtant  conjrae  argu¬ 
ment  de  valeur  en  faveur  des  opérations  directes  la  possibilité 
de  cancérisation  de  l’nlcère.  Mais  il  ne  faut  pas  proscrire  défi¬ 
nitivement  la  G.  E. 

M.  DE  Beule  (de  Genève)  est  absolument  partisan  des  opé~ 
rations  s’attaquant  directement  à  l’ulcère. 

La  G.  E.,  avec  ou  sans  bloqnage  du  pylore,  lui  a  donné  de 
mauvais  résultats  :  5  %  de  mortalité,  plusieurs  cas  de  cancéri¬ 
sation. 

Comme  méthode  directe  ;  il  pratique  la  pylorectomie  au  cas 
d’ulcère  juxta-pylorique  (37  cas,  1  mort).  Sur  35  cas  d’ulcère  en 
selle  de  la  petite  courbure  il  a  fait  3  résections  en  selle  et  3’2 
médio-gastriques.  Il  donne  lapréférence  à  cette  dernière.  L’en¬ 
semble  des  résections  lui  a  donné  5  %  de  mortalité. 

M.  Marc  Roussiel  (de  Bruxelles),  pratique  surtout  la  G.  E. 
(19  bons  résultats  sur  2ü  cas).  Il  décrit  la  méthode  d'anesthésie 
régionale  (nerfs  splanchniques)  et  paravertébrale. 

M.  MonprOfiï  (d’Angers)  rappelle  que  depuis  20  ans 
conisele  traitement  chirurgical  de  l’ulcère  gastrique.  H 
la  G.  E.  à  condition  quelle  soit  correctement  faite  :  méthode 
en  Y  de  Roux,  faite  au  catgut  résorbable,  avec  un  seul  pin»' 
séro-musculaire,  de  suture.  Elle  est  ainsi  rapidement  faite,  e 
on  ne  constate  pas  l’ulcère  peptique  du  jéjunum. 

.M .  'I'émoin  (de  Bourges),  sur  442  cas  d'ulcère,  a  opéré  16o  ce 
cas  d’ulcère  de  la  petite  courbure  (plus  du  tiers  de  ’ji) 

Une  douleur  intolérable  serait  un  signe  presque  certain  de 
calisation  à  la  petite  courbure.  ,  , 

11  faut  surtout  distinguer  ulcère  libre  et  ulcère  adhérent, 
pronostic  opératoire  beaucoup  plus  sévère. 

Il  fait  systoraatiquement  aujourd'hui  la  résection 
trique  (méthode  de  Billroth  2«  manière).  Au  cas  d’estoinaÇ® 
rent  au  pancréas  il  essaye  d'abord  de  décoller  de  droite  a 
che.  Quand  l'adhérence  est  trop  intime,  il  laisse  in 
portion  de  l’ ulcère,  qu’il  curette  et  enfopit  (3  cas,  1  mort). 

M.  Hartmann  (de  Paris)  a  opéré  98  cas  d'ulcère  de 
courbure  (46  hommes,  52  femmes).  La  biloculation  paraît  P 
fréquente  chez  la  femme  (38  E.,  10  II  ).  -  m  6 

Sur  21  cas  d’ulcère  perforé,  il  en  trouve  5  au  duodenu  • 
juxta-pyloriques,  7  à  la  petite  courbure.  .g  à 

Au  niveau  de  l'ulcère,  la  muqueuse  n’est  pas  découd 
l’emporte-pièce,  mais  tapisse  la  périphérie  de  ^a  cupule- 
gnale  de  plus  l’existence  de  lésions  inflammatoires  éten 
la  muqueuse,  avec  prolifération  embryonnaire 
d’où  l'impossibilité  pour  une  résection  d’enlever  tout  ce  q 
malade.  mlcères.  1* 

l.a  G.  E.  est  capable  de  guérir  un  grand  nombre  “  ui 
y  a  toujours  intérêt  à  compléter  une  résection  par  .  ’  „  de 

M.  Dujahrier  (de  Paris),  est  depuis  CréseO' 

Vexlirpulion  de  l’ulcère.  11  distingue  des  ulcères  pré- 

tion  économique,  avec  G.  E.  seulement,  au  cas  de  a 
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opératoire),  et  des  ulcères  étendus  (gastro -pylorectomie  :  13  cas, 

2 morts;  résection  annulaire  :  1  cas,  bon  résultat). 

'  Au  point  de  vue  technique,  D.  insiste  sur  l’importance  du  dé¬ 
collement  côlo-épiploïque,  et  sur  la  facilité  relative  du  décolle-' 
ment  des  ulcères  adhérents  grâce  à  l’existence  autour  d’eux 
d’une  zone  de  sclérose  qui  saigne  peu  à  la  section. 

U  signale  la  fréquence  des  ulcères  multiples,  et  des  ulcères 
dégénérés  <16  %). 

.M.  Pauchet  (de  Paris).  L’ulcère  est  fou/ours  sur  la  petite 
courbure,  même  le  juxta-pylorique.  Il  donne  comme  indica¬ 
tions  opératoires  :  la  crainte  des  complications,  la  possibilité 
d’améliorer  ainsi  le  rendement  fonctionnel  du  malade,  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  au  cours  de  l’ulcère  gastrique,  et  celle 
de  la  transformation  cancéi  euse. 

Avant  d’opérer,  il  faut  faire  un  examen  complet  du  malade 
(acidose,  azotémie,  syphilis)  et  soigner  l’infection  possible  de  la 
bouche  idenls)  et  du  nez. 

P.  pratique  :  sur  l’ulcère  au  début  le  Balfour  ;  plus  tard  la 
Tésection  pghro-gastrique,  plus  facile  que  la  résection. 

11  signale  la  fréquence  assez  grande  de  Vulcère  peplique,  dont 
la  cure  est  délicate. 

M.  Lapeyre  (de  Tours)  a  souvent  vu  s’établir  une  sténose 
médio-gastrique  après  la  résection  annulaire  de  l’estomac.  Il  y 
ajoute  une  G.  E,  et  croit  la  pyloro-gastrectomie  supérieure  à  la 
médio-gastrique. 

M.  Tisserand  (de  Besançon'  eu  2  morts  sur  30  cas.  11  dé¬ 
fend  en  particulier  l’opération  nsgastrique  de  Mayo,  avec 
6.  E.  complémentaire. 

Elle  permet  de  voir  directement  .  lésion  et  de  la  détruire 
exactement  (14  cas,  14  succès). 

M.  Lambret  (de  Lille)  note  la  fréquence  des  récidives  après 
une  première  opération,  et  celle  delà  coexistence  d’un  ulcère 
pylorique  qui  peut  être  latent,  avec  l’ulcère  de  la  petite 
courbure.  Aussi  la  gastro-pylorectomie  est-elle  préférable  à  la 
résection  segmentaire  qui  aurait  abandonné  l’ulcère  pylo  li- 
que. 

M.  Abadie  (d’Oran)  a  fait  54  gastro-pylorectomies  pour  ulcère 
avec  2  morts.  Sur  ce  nombre  il  y  avait  16  cas  d’ulcère  de  la 
petite  courbure  (16  guérisons). 

Il  préfère  cette  opération  à  la  résection  limitée  ou  annulaire. 
Le  B,lfour  a  peu  d’indications. 

Il  semble  opportun,  dans  la  plupart  des  cas  d’ulcère,  et  non 
<lans  tous,  de  supprimer  délibérément  le  pylore. 

Troisième  question 

Consolidations  vicieuses  des  fractures  du  cou- de  pied. 

1"  Rapport  :  M .  Léon  Béhard,  de  Lyon. 

Connues  et  redoutées  depuis  longtemps,  ces  consolidations 
'cieuses  ont  été  surtout  étudiées  de  nos  jours,  quand  la  loi 
J  I  du  travail  mit  en  lumière  leur  Iréqiience  et 

^  ®  radiographie  permit  une  étude  plus  exacte  des  lésions 

euses  et  de  leur  complexité. 

es  comprennent  toutes  celles  qui  intéressent  à  un  degré:  ! 
4  eiconque  les  différents  éléments  de  JC  articulation  tibio-tarsienne 
J  part  :  malléole  externe,  pilon  tibial  et  malléote  interne  \ 

leur  portion  articulaire; 

autre  part  :  le  corps  de  t’artropale. 


d’anatomie  normale  et  pathologique.  —  B.  étudie 
centi  ®tetique  normale  du  pied  sur  le  sol  et  admet  la  con- 
rep  de  Destat  1  la  voûte  du  pied  est  une  demi-coupole 
lapor/"^  ■‘*ur  le  sol  par  son  bord  externe  {portion  principale)  ; 
titre  (^<^eessoire  (jambe  de  force  interne)  n'intervenant  qu’à 
'Uboïde  La  clé  delà  voûte  est  représentée  par  la 

tibio  ^A**^*^  corps  se  transmet  sur  celte  voûte  par  la  mortaise 
lair  et  l’astragale.  Dans  la  mortaise  la  pince  màlléo- 

«yslème  de  direction  ;  le  pilon  tibial  constitue  le 
de  sustentation. 


L’astragale  ne  doit  normalement  transmettre  le  poids  du 
corps  qu’à  la  voûte  principale  externe  et  à  sa  clé  cuboïdienne. 

Les  consolidations  vicieuses  des  fractures  du  cou-de-pied 
peuvent  être  classées  en  deux  catégories,  selon  qu’elles  compro¬ 
mettent  léquüibre  transversal  du  pied  ou  son  équilibre  antéro¬ 
postérieur. 

1»  Consolidation  vicieuse  détruisant  l’équilibre  transversal  du  pied. 

a)  Pied  plat  valgus  traumatique  (le  plus  fréquent)  :  il  est  carac¬ 
térisé  par  la  bascule  de  la  voûte  plantaire  en  bas  et  en  dehors, 
quand  le  centre  de  pression  du  tibia  sur  l’astragale  se  trouve 
reporté  en  dedans  de  son  point  d’application  normal.  Il  peut 
être  la  conséquence  de  deux  sortes  de  lésions  de  la  mortaise  : 

a)  Diastasis.  inter-tibio -péronier ,  écartement  que  permet  la 
déchirure  des  ligaments  tibio-péroniers  avec  ou  sans  arrachement 
d’un  fragment  lamelleux  ou  cunéiforme  de  la  face  externe  du 
pilon  tibial.  Il  peut  être  soit  d’emblée  (fragment  osseux  formant 
cal),  soit  secondairement  (ostéome  traumatique)  irréductible. 

b)  Fracture  de  la  pince  malléolaire  :  fracture  simple  de  la 
malléole  externe,et  surtout  fracture  bimalléolaire. 

b)  Pied  varus  traumatique,  beaucoup  plus  rare  et  beaucoup 
plus  facile  à  réduire  que  le  précédent. 

2»  Consolidations  vicieuses  altérant  l’équilibre  antéro-postérieur 
du  pied  :  de  deux  ordres  : 

a)  Inflexion  du  cal  dans  une  fracture  sus-articulaire  :  la  con¬ 
cavité  de  la  déformation  regarde  le  plus  souvent  en  avant, 
beaucoup  plus  rarement  en  arrière.  Elle  est  immédiate,  mais 
souvent  s’e.xagère  ultérieurement  dans  l’appareil  d’immobili¬ 
sation. 

b)  Déplacements  du  pied  dans  la  mortaise  tibio-péronière  :  le 
pied  se  déplace  en  avant  (fracture  marginale  antérieure  du  pilon 
tibial),  ou  le  plus  souvent  en  arriére  (fracture  marginale  pos¬ 
térieure). 

3°  Il  peut  y  avoir  combinaison  de  ces  deux  déformations  ;  telle 
l’association  du  déplacement  en  dessous  et  en  arrière  du  pied 
dans  la  fracture  de  Dupuytren  avec  fragment  marginal  pos¬ 
térieur. 

4°  Les  fractures  de  l’astragale  troublent  de  leur  côté  l’équili¬ 
bre  normal  du  pied  :  fissures  avec  éclatement  de  la  surface 
trochlienne,  fracture  transversale  avec  fuite  en  arrière  du  frag¬ 
ment  postérieur,  fracture  de  l’astragale  combinée  à  une  fracture 
du  calcanéum  ou  du  scaphoïde. 


Pathogénie.  —  1®  Certaines  de  ces  consolidations  vicieuses  sont 
secondaires  :  la  réduction  était  correcte,  au  début  le  pied  était 
en  bonne  attitude  au  moment  de  la  levée  de  Tappareil  plâtré. 
Mais  sous  l’inlluence  de  la  marche,  le  cal,  encore  mou,  se  déforme 
et  le  valgus  apparaît.  Cette  mollesse  persistante  serait  due  pour 
Delbet  à  la  petitesse  des  fragments  malléolaires  mal  vascula¬ 
risés,  pour  Mallet  et  Kichouà  des  troubles  trophiques  d’origine 
médullaire. 

2®  Mais  le  plus  souvent,  et  15.  insiste  particulièrement  sur  ce 
point,  la  déformation  est  primitive  :  diagnosticincomplet,  réduc¬ 
tion  inexacte,  contention  insuffisante.  Ou  bien  la  fracture  mécon¬ 
nue  n’est  pas  réduite  :  ou  bien  la  correction  n’est  qu'une 
fausse  correction,  se  passant  uniquement  dans  les  articulations 
de  l’avant-pied.  Ou  bien  on  a  méconnu  l’existence  d’un  dias¬ 
tasis,  d’un  fragment  antérieur  surajouté  ;  la  réduction  est  suf¬ 
fisante  tant  que  le  membre  est  immobilisé.  Elle  ne  Test  plus  du 
tout  quand  le  malade  recommence  à  marcher. 

La  conclusion  est  la  nécessité  après  un  diagnostic  anatomique 
complet,  d’une  correction  rigoureuse  pratiquée  sous  Taneslhé- 
sie.  On  doit  tenir  pour  exceptionnelle  la  déformation  secon¬ 
daire  par  troubles  trophiques  du  cal. 


Formes  cliniques.  —  B.  en  distingue  trois  degrés  successifs  : 

1°  Au  degré,  type  bénin,  il  existe  seulement  un  léger  val¬ 
gus  ;  la  marche  est  rendue  pénible  plus  par  l’arthrite  et  la 
contracture  musculaire  que  par  la  déformation  qui  reste  mi¬ 
nime.  Tout  s’arrange  au  bout  de  quelque  temps. 
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lo  Au  2®  degré,  la  déformation  anatomique  et  le  valgus  sont 
plus  marqués.  L’articulation  tibio-tarsienne  s’enraidit  progres¬ 
sivement  ;  il  existe  des  troubles  trophiques  plus  ou  moins 
marqués.  A  la  longue  la  marche  redevient  possible  par  ankylosé 
progressive  de  l’articulation. 

3®  Ail  3®  degré,  la  déformation  est  au  maximum.  La  marche 
est  pour  ainsi  dire  impossible  et  le  malade  reste  un  véritable 
infirme._ 

Le  diagnostic  s’établit  par  l’examen  clinique  rigoureux  du 
membre  atteint  et  surtout  par  la  radiographie.  La  comparaison 
entre  les  deux  pieds  est  indispensable. 


Traitement  :  A  Traitement  prophylactique.  —  C’est  le  traite¬ 
ment  correct  de  la  fracture,  correct  par  la  réduction  exacte  et 
par  le  maintien  intégral  de  cette  réduction.  B.  passe  en  revue 
le  traitement  des  différents  types  anatomiques  des  fractures 
du  cou-de-pied.  En  particulier  pour  les  fractures  de  l’astragale, 
il  conseille  (exception  faite  pour  celles  limitées  au  col)  l’as- 
tragalectomie  immédiate,  comme  donnant  de  bien  meilleurs 
résultats  que  le  traitement  conservateur. 

B.  Traitement  curatif.  1°  Redressement  non  sanglant.  —  C’est 
Vostéoclasie,  manuelle  ou  instrumentale,  portant  sur  un  cal 
encore  mou,  donc  praticable  seulement  dans  un  temps  maxi¬ 
mum  de  deux  mois  après  la  fracture.  Elle  est  susceptible  dans 
ces  conditions  de  donner  d’excellents  résultats. 

1®  Les  ostéotomies. —  Elles  se  divisent  en  ostéotomies  à  distance 
portant  en  dehors  de  l’ancien  foyer  de  fracture  (plus  haut  que 
lui)  ;  et  ostéotomies  directes  au  niveau  même  du  foyer  de  frac¬ 
ture. 

A)  Ostéotomies  à  distance.  —  Sans  indications  dans  les  frac¬ 
tures  articulaires,  elles  sont  actuellement  réservées  au  traite¬ 
ment  des  consolidations  vicieuses  sus-articulaires  (fractures 
sus-malléolaires,  décollement  traumatique  d”épiphyse). 

B)  Ostéotomies  directes.  —  a)  Dans  les  cas  simples,  elle  consis¬ 
tera  dans  la  section  du  cal  au  niveau  des  anciens  traits  de  frac¬ 
tures  :  malléole  interne,  malléole  externe  ou  diaphyse  péro¬ 
nière,  en  correction  du  déplacement  et  en  immobilisation 
correcte  avec  ou  mieux  sans  ostéosynthèse.  Bons  résultats 
nombreux. 

B)  Dans  les  cas  complexes  (diastasis),  fragment  marginal,  cal 
ostéophy  tique  avec  grosses  déformations  articulaires),  l'inter¬ 
vention,  qui  sera  intra-articulaire,  sera  souvent  beaucoup  plus 
importante  et  difficile  :  réfection  de  l’interligne  tibio-péronier 
par  arlhrotom.e  laisse  un  cas  de  diastasis  ;  libération  suivie  de 
fixation  en  bonne  place  du  pigment  marginal,  ou  résection  de 
ce  fragment  ;  résection  modilante  tibio-larsienne  et  tibio-péro- 
nière,  opération  délicate,  minutieuse,  qui  ne  donne  pas  toujours 
de  résultat  en  rapport  avec  sa  complexité. 

3°  Astragalectomie  :  Elle  fut  longtemps  réservée  aux  seuls  cas 
graves.  Et  pourtant  quand  l'astragale  est  immobilisée  en  posi¬ 
tion  vicieuse  p  ir  le  cal,  ce  n’est  qu’en  agissant  directement  sut 
cet  os  qu’on  pourra  rendre  au  pied  sa  mobilité  et  corriger  une 
déformation  qui  frappe  non  seulementl’interlignetibio  tarsien, 
mais  tout  l'arrière-pied  dans  son  ensemble.  Et  c’est  cet  ensem¬ 
ble  de  coiiditions  favorables  qui  amène  B.  à  la  préconiser 
comme  fa  meffZeure  opérafzon  dans  la  plupart  des  cas.  Elle  est 
d’ailleurs  de  plus  en  plus  adopté  epar  la  plupart  des  chirur¬ 
giens.  Qu’elle  soit  faite  de  propos  délibéré  ou  au  cours  d  une 
opération  d’ostéotomie  intra  articulaire,  que  la  constatation 
directe  des  lésions  montre  impossible  à  bien  terminer,  l’asfra- 
galectomie  (et  c’est  la  conclusion  du  rapport  de  B.)  constitue 
la  méthode  par  excellence  du  traitement  des  consolidations  vicieu¬ 
ses  du  cou-de-pied. 

Deuxième  r.4pport  :  M.  Wi.vrt,  de  Paris. 

Définition.  —  Discutant  ce  que  les  différents  auteurs  ont  re¬ 
gardé  corruue  «  fractures  du  cou-de-pied  ;  Wiart  n’adrnet  que  les 
fractures  articulaires  intéressant  l’extrémité  inférieure  du  tibia  et 
du  péroné.  11  rejette  de  leur  cause  les  fractures  sus-articulaires, 
dont  il  dira  un  mol  plus  loin  à  cadre  des  analogies  qui  les  rap¬ 


prochent  des  fractures  articulaires.  Il  rejette  aussi  les  fractures 
de  l’astragale,  ne  retenant  que  les  fractures  de  la  partie  astra- 
galienne  associées  à  une  fracture  mastoïdienne. 


Fractures  sus-malléolaires.  —  W.  étudie  rapidement  :  t»  leur 
anatomie  pathologique  :  direction  du  trait,  niveau,  déplacement 
primitif  et  secondaire.  A  retenir  surtout  la  présence  du  déplace¬ 
ment  en  arc  de  cercle,  presque  toujours  à  concavité  anté¬ 
rieure,  et  la  rareté  du  déplacement  en  valgus,  et  surtout  en  va- 
rus  ; 

2®  Leurs  symptômes  :  contrairement  à  Destot  qui  admet  une 
impotence  fonctionnelle  ultérieure  considérable,  W.,  se  basant 
sur  le  petit  nombre  d’interventions  faites  en  vue  d’y  porter  re¬ 
mède,  en  déduit  que  le  plus  souvent  la  gêne  est  assez  minime 
pour  que  le  malade  ne  vienne  pas  réclamer  le  secours  de  la 
chirurgie  ; 

3“  Leur  traitement  :  ostéomies  variables,  dont  la  meilleure 
paraît  être  celle  de  Chaput  ;  ostéotomie  cunéiforme  du  tibia  et 
section  linéaire  oblique  du  péroné. 

4®  Un  court  chapitre  est  consacré  au  décollement  traumatique 
de  l’épiphyse  inférieure  du  tibia. 


Fractures  articulaires. 

1.  Etiologie.  —  La  consolidation  vicieuse  est  surtout  fréquente 
dans  la  fracture  de  Dupuytren,  dans  celles  du  pilon  tibial,  et 
surtout  dans  celles  où  se  surajoute  une  fracture  marginale  du 
tibia.  VV.  cite  une  statistique  de  Chaput  (1906)  où  sur  12  frac¬ 
tures  anciennes  expertisées  11  avaient  un  fort  dénouement  dé¬ 
fectueux,  dont  6  avec  du  valgus,  et  5  sans  grosse  déviation  ap- 
parente. 

W.  admet,  comme  Bérard,  trois  ordres  de  déplacement  :  dé¬ 
placement  primitif  par  mauvaise  connectiou  initiale  de  la  frac¬ 
ture  ;  déformation  secondaire,  se  produisant  sous  l’appareil  plâ¬ 
tré,  et  qui  serait  pour  Berger  à  peu  près  fatale  ;  déplacement  tar¬ 
dif,  à  la  reprise  de  la  marche,  regardé  par  les  uns  comme  assez 
fréquent,  par  Destot  comme  exceptionnel, 

IL  Anatomie  pathologique.  —  "W.  décrit  : 

\oUanatomie  générale  pathologique.  Ducôtédes  os, onatrouvé: 

a)  La  lenteur  et  l'insuffisance  de  la  formation  du  cal  qui  peut 
■  rester  trop  sur  les  surfaces  fibreuses  (Delbet)  ; 

b)  La  raréfaction  du  tissu  osseux  ; 

c)  La  fréquence  considérable  de  l’hyperostose  des  piginents 

osseux  et  des  exostoses  au  sein  des  ligaments  et  du  périoste 
dilacérés.  . 

Du  côté  de  V articulation,  arthrite  chronique  allant  du  simple 
enraidissement  à  la  fusion  osseuse  complète. 

Du  côté  des  parties  molles  :  atrophies  musculaires,  teno-syno- 
vites,  troubles  de  névrite,  troubles  trophiques  du  tissu  cellu¬ 
laire  et  de  la  peau. 

2“  Les  différents  types  de  déviations  : 

Déviations  latérales,  en  valgus  ou  en  varus  ; 

Déviations  antéro-postérieures  ; 

Déviations  mixtes. 

111.  Symptômes  et  diagnostic.  —  W.  étudie  pour  chaque  variété 
de  déplacement  les  signes  physiques  et  les  symptômes  fonctio 
nels. 

1“  Déviation  envalgus.—  Comme  Bérard,  il  admet  trois  degrés- 

cas  simples  où  le  malade  s’adapte  progressivement  à  sa  no  ^ 
velle  statique  ;  cas  moyens  ;  cas  graves  où  l’impotence 
solue.  La  déviation  se  traduit  à  l’examen  du  pied  par 
ordres  de  symptômes,  la  déviation  en  dehors  de  l’axe  du  pi 
V  affaissement  de  la  voûte  plantairé.  .  , 

io Déviations  antéro-posterieures,  rarement  en  avant,  habitu 
lement  en  arrière. 

O®  Déviations  mixtes,  donl  le  type  est  constitué  dans  le 
tren  par  l’association  d’un  déplacement  en  valgus  avec 
bluxatiun  du  pied  en  arrière.  Troubles  fonctionnels  au 
mum. 
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IV,  Traitement-  —  Il  doit  viser  à  rendre  au  membre  atteint 
non  seulem  nt  une  lorme  extérieure  e.-thétiquemenl  satisfai¬ 
sante,  mais  surtout  des  conditions  d’équilibre  aussi  voisines 
que  possible  des  conditions  normales.  \V.  rappelle  les  données 
physiologiques  sur  lesquelles  Bérard  a  déjà  insisté  dans  son 
rapport.  De  cette  étude  physiologique,  il  déduit  que  :  sous  peine 
d'être  insuffisantes,  les  opérations  correctrices  doivent  s’atta¬ 
quer  directement  aux  lésions  elles-mêmes  eu  ouvrant  l'arti¬ 
culation.  C’est  donc,  logiquement,  la  condamnation  des  ostéoto¬ 
mies  snpra-malléolaires,  opérations  autrefois  couramment  pra¬ 
tiquées,  et  que  certains  chirurgiens  ont  encore  récemment  dé¬ 
fendues  (Dujarrier,  Fredet). 

W.  étudie  ensuite  le  traitement  à  mettre  en  œuvre  contre 
chaque  déviation  prise  en  particulier. 

\<s  Déviation  en  migus  :  diflérents  cas  peuvent  se  présenter: 

a)  Déviation  récente  ;  pas  de  diastasis  tibio-péronier  ;  valgus 
modéré  ;  ostéotomie  simple  du  péroné  si  la  malléole  externe 
est  seule  atteinte;  ostéotomie  double  au  cas  de  fracture  bi-mal- 
lêolaire. 

b)  Déviation  récente  ;  fracture  des  deux  malléoles  ;  diastasis 
tibio-péronier  irréductible  ;  deux  méthodes  ont  été  proposées 
pour  combattre  le  diastasis  ; 

a)  Restauration  de  l’interligne  tibio-péronier  avec  fixation  du 
péroné  au  tibia  par  une  vis  (Quénu). 

b)  Après  ostéotomie  de  la  malléole  externe  à  sa  base,  on  la 
la  porte  en  dedans  et  on  la  fixe  en  position  correcte  en  négli¬ 
geant  l’articulation  tibio-péronière  (Destot). 

Cl  Lésion  ancienne  ;  altération  des  surfaces  articulaires  ;  val¬ 
gus  prononcé  ;  gros  diastasis  :  deux  opérations  sontencore  pos¬ 
sibles,  la  résection  tibia-tarsienne  orthopédique  et  ['astragalecto¬ 
mie. 

Dans  la  résection, un  point  est  de  première  importance  :  c’est 
la  conservation  d'une  part  de  la  malléole  externe,  et  d’autre 
part  de  la  surface  articulaüe  de  l’astragale  ;  la  conservation  de 
a  malléole  interne  est  beaucoup  moins  nécessaire.  ’W.  décrit 
la  technique  de  cette  résection. 

L’astragalectomie  gagne  de  jour  en  jour  du  terrain. 

2“  L’intervention  est  bien  rarement  indiquée  dans  les  déviations 
en  narus,  habituellement  compatibles  avec  un  fonctionnement 
du  pied  suffisant. 

péptacement  du  pied  en  arrière.  —  Selon  l’àge  et  l'inten- 


tomie.  Cette  dernière  conslilue  l’opération  de  choix. 

G)  Déplacement  du  pied  en  avant.  Repüsition;du  fragment  mar- 
§^nal  antérieur  ou  astragalectomie, 

^  b"  Déviations  mixtes  :  Résection  tibio-tarsienne  ou  mieux  as- 
fagalectomie:  ceffe  dernière  constitue  à  l’heure  actuelle  le  procédé 
Uque)'*"  conclusion  des  deux  rapporteurs  est  donc  iden- 

Discussion 

VNN ,  de  Berne,  sépare  nettement  les  fractures  sus- 
1  i  intéressant  le  pilou  tibial,  et  les  fractures  malléolaires 

sant  ce  pilrm  intact.  Contre  ces  fractures,  le  meilleur  traile- 
tfa'i  ^alternent  prophylactique  et  on  peut  éviter  par  un 

®®®nt  préventif  correct  la  consolidalion  vicieuse  et  l’anky- 
dnu  '  ^*'-^'.'cment  consiste  essentiellement  dans  la  traction  con- 
ji  f  “  b  aide  d’une  broche  perforant  le  calcanéum.  Si.  a  agi 
tats^'p  ^  nn  certain  nombre  de  cas,  avec  d’excellents  résul- 
les  d  «^  midiflant  légèrement  le  sens  de  l’extension  on  corrige 
itterentes^  déviations  :  latérales,  postérieures,  etc. 
iorm  r  n’est  que  rarement  sulfisant  pour  cprriger  les  dé- 
^  des  fractures  récentes.  L’extension  au  clou  ou  au 

j^adrap  doit  être  le  plus  souvent  mise  en  pratique, 
ceim  J  ^^nourv,  de  Cbai  tres,  est  d’un  avis  un  peu  opposé  à 
%ns  ‘'apporteurs  (lui  préfèrent  l’astragalectomie  aux  résec- 
consolidations  vicieuses  du  cou-de-pied.  Dans 
*i«nne  M-  préfère  de  beaucoup  la  réaction  tibio-tur- 

>  avec  avivement  des  surfaces  articulaires  de  la  mostase 


us  ues  lésions,  on  peut  ; 

n)  Soit  restaurer  la  mortaise  par  remise  en  place  et  fixation 
J  fragment  marginal  postérieur  après  ostéotomies  malléolaires. 

")  SoitDratillIier  In  résArtir,n  Uhlr,-ta*ciAnnp  l’aslrairalpp- 


et  de  fastrag.ile  de  suture  osseuse.  Le  Iraeture  la  plus  gjave 
est  celle  qui  pié.seiite  un  liagment  marginal  postérieur  ;ellc  a 
d’ailleurs  des  signes  nets  qui  qui  permettent  de  la  reconnaître 
Contre  elle  l’astragalectomie  n’est  pas  suffi  ante.  Il  faut  de 
plus  enlever  le  fragment  postérieur  formant  bloc  osseux  qui 
altère  considérablement  la  forme  de  la  mortaise.  La  résection 
avec  ablation  du  fragment  postérieur  paraît  bien  prélérable  à 
l’astragalectomie. 

M.  apporte  les  observations  de  4  cas  ainsi  traités  avec  un  ré¬ 
sultat  ultérieur  aussi  bon  qne  possible. 

M.  Dujarrier,  de  Paris,  distingue:  des  fractures  récentes,  des 
fractures  anciennes,  et  entre  elles  des  fractures  à  un  stade  in¬ 
termédiaire,  c’est-à-dire  vieilles  de  1  à  2  mois. 

Dans  les  fractures  récentes,  D.  a  toujours  obtenu  une  correc¬ 
tion  manuelle  suffisante.  Pour  lui  le  cal  vicieux  est  toujours  la 
conséquence  d’une  mauvaise  réduction  eu  d’une  mauvaise  coria 
lenlion. 

Au  stade  intermédiaire,  la  réduction  manuelle  est  encore 
possible.  A  cette  période  l’intesvention  sanglante  donne  de  mau¬ 
vais  résultats. 

Dans  les  fractures  anciennes,  la  restitution  sanglante  de  la 
forme  anatomique  est  illusoire  et  D.  y  a  renoncé. 

1®  Au  cas  de  valgus  pur  il  pratique  une  ostéotomie  linéaire 
supra-malléolaire.  Jamais  d’ostéotomie  cunéiforme.  Plâtre  sans 
suture  osseuse. 

2,  Quand  il  y  a  en  plus  une  luxation  en  arrière  du  pied,  le 
meilleur  tiaitement  esiY astragalectomie , 

M.  JuDExde  Paris,  dans  2  cas  de  fracture  typique  de  Dupuy- 
tren  vicieusement  consolidées  a  fait  la  résection  de  la  malléole 
interne  et  l’ostéotomieau  niveau  du  trait  de  fracture  du  péroné. 
1. a  réduction  fut  diflicile  mais  exacte,  et  il  a  obtenu  un  résul¬ 
tat  satisfaisant  tant  pour  la  forme  que  pour  la  fonction. 

Le  traitement  prophylactique  consiste  dans  une  exacte  réduc¬ 
tion.  Elle  serait  facile  à  obtenir  pour  J.  L’anesthésie  générale 
est  indispensable.  Il  faut  amener  le  pied  en  flexion  forcée 
maxima,  ce  qui  empêche  toute  reproduction  de  la  luxation 
postérieure  du  pied.  De  même  il  faut  forcer  l’hypercorrection 
en  varus.  Puis  on  immobilise  rigoureusement  le  membre  dans 
un  appareil  plâtré  circulairiq  qui  ne  présente  aucun  danger  s’il 
est  bien  appliqué  sur  un  pansement  ouaté  compressif  de  2  cen¬ 
timètres  d’épaisseur  pendant  qu’un  aide  maintient  exactement 
la  réduction. 

M.  Frœlich,  de  Nancy,  étudie  les  cals  vicieux  consécutifs  au 
décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia.  11  est 
faux  de  dire  que  la  déviation  se  corrige  spontanément  du  fait 
(le  la  croissance  de  l’enfant.  11  faut  donc  une  réduction  minu¬ 
tieuse.  De  plus  le  cal  reste  mou  pendant  longtemps,  d’où  re¬ 
production  facile  de  la  déviation.  11  faut  donc  surveiller  la 
marche  et  faire  porter  un  chausson  orthopédique  à  semelle 
soulevée  en  dedans. 

M.  Termier,  deGrenoble,  rapporte  7cas  personnels  de  dévia¬ 
tions  graves,  suite  de  fracture  (lu  cou  de-pied.  L’astragaleclo- 
mie  n’est  pas  toujours  iodiquée.  Deux  conditions  constituent 
mie  contre-indication  à  son  emploi  :  l’augmentation  trop  con¬ 
sidérable  de  volume  du  pilon  tibial,  et  l’altération  trop  com¬ 
plète  de  la  forme  de  l’articulation  par  fracture  grave.  Dans  ce 
dernier  cas,  T.  conseille  de  joindre  à  l’ostéotomie  une  tarsecto¬ 
mie  postérieure  cunéiforme. 

M.  Pêhaire,  de  Paris,  présente  en  son  nom  et  au'nom  du  D' 
Chabry  2  cas  de  fractures  vicieusement  consolidées  du  cou-de-pied. 
L’une  fracture  de  Dupuytren  avec  gros  diastasis  et  inclinaison 
de  l’astragale  du  côté  du  tibia.  Valgus  considérable.  L’autre 
fracture  du  tibia  sus-malléolaire  ;  la  malléole  imerne  est  restée 
à  sa  place  fixée  à  l’astragale,  le  bord  postérieur  du  tibia  a  éclaté; 
tout  le  tibia  s’est  porté  en  avant  de  l’astragale.  Sur  l’articulation 
tibio-astragalienne  repose  le  bord  postérieur  du  tibia  avec 
l’épaississement  du  cal  produit  par  la  fracture  verticale  du  1/3 
inférieur  du  tibia.  Désaxation  (  n  avant  de  tout  le  tibia  qui  par 
son  centre  repose  en  avant  de  la  mortaise.  Sur  la  face  externe  la 
malléole  externe  n’a  pas  bougé.  Type  :  fracture  de  Destot.  La 
radiographie  stéréoscopique  permet  de  voir  tous  les  plans  en 
dedans  et  en  dehors  et  de  se  rendre  compte  du  mécanisme  qu 
s’est  produit"  Il  n’y  a  aucune  déviation  latérale  des  os  ;  aucua 
virus,  aucun  valgus. 
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M.  Paul  Delbet,  de  Paris,  rejette  les  fractures  de  l’astragale 
du  groupe  des  fractures  du  cou-de-pied.  Elles  forment  un 
groupe  absolument  spécial. 

Il  distingue; 

1°  Des  Iraclures  sans  interruption  de  la  continuité  tibiale; 

2“  Des  fractures  avec  inierruption  de  cette  continuité. 

Les  premières  sont  parfaitement  réductibles,  en  général  elles 
ne  donnent  de  cal  vicieux  si  elles  sont  bien  réduites.  D.  conseille 
de  les  réduire  sous  traction  continue  selon  la  méthode  de  Pierre 
Delbet.  Le  cal  vicieux  tient  beaucoup  à  l'insuffisance  du  traite¬ 
ment.  D.  s’élève  contre  la  phobie  de  l’équinisme  et  la  manie  de 
l’angle  droit.  Un  équinisme  léger  pendant  le  traitement  n’est 
nullement  dangereux. 

L’osféosî/nfftèce  constitue  le  meilleur  traitement  des  fractures 
difficiles  à  réduire. 

Dans  les  fractures  an  viennes,  l’obstacle  à  la  réduction  tient 
surtout  à  la  rétraction  des  parties  molles.  Le  mieux  est  de  faire 
une  astragalectomie. 

Au  stade  intermédiaire  :  ablation  des  ostéophy  tes  et  coaptation 
des  os  dans  leur  situation  normale. 

M.  ViTRAC,  de  Pau.  —  Au  point  de  vue  pratique,  et  afin  de 
poser  les  indications  thérapeutiques  dans  le  sens  à  la  fois  le 
plus  simple  et  le  plus  utile,  il  faut  séparer  : 

1°  D’une  part  les  consolidations  vicieuses  avec  plus  ou  moins 
de  raideurs  mais  sans  ankylosé  du  pied. 

2“  D’autre  put  les  con'^olidations  vicieuses  suivies  d'ankylose 
osseuse  ou  de  raideur  bloquée. 

Dans  les  premiers  cas,  sauf  intolérance  absolue  de  la  lésion, 
il  faut  avoir  la  pa'ience  de  laisser  à  la  mobilisation  active  le 
temps  de  taire  son  œu  vre.  Dans  les  seconds  cas,  au  contraire,  il 
ne  faut  rien  attendre  que  du  traitement  chirurgical,  l'astraga¬ 
lectomie  étant  le  plus  souvent  le  temps  préliminaire  indispen¬ 
sable  et  même  la  seule  fin  de  l’opération. 

V.  est  intervenu  1  fois  pour  des  fractures  du  cou-de-pied  con¬ 
solidées  en  position  vicieuse,  3  fois  dans  la  pratique  civile  avant 
la  guerre,  avec  des  résultats  satisfaisants. 

Comme  prafique  de  guerre  à  l’intérieur  V.  a  opété  8  sujets 
qui  avaient  des  lésions  consolidées  ;  six  dataient  de  12  à  2  mois, 
deux  étaient  plus  récentes,  mais  déjà  fixées.  Dans  tous  les  cas 
il  s’agissait  de  séquelles  de  blessures  de  guerre. 

Y.  a  pratiqué  ainsi  : 

2  fois,  l’astragalectomie  suivie  de  résection  modelante  de  la 
mortaise  tibiopéronière  ou  des  surfaces  malléolaires  pour  des 
fractures  complexes  mortaiso-tarsiennes  suivies  d'ankylose  ou 
tibio-astragalienne  avec  ankylosé. 

2  fois,  l’astragalectomie  simple  pour  1  fracture  tibio-astraga¬ 
lienne  avec  raideur  et  1  fracture  de  l’astragale  seule. 

1  fois  la  calcanéotomie  et  résection  partielle  de  l’astragale 
pour  :  fracture  de  ces  deux  os  et  de  la  malléole  interne. 

2  fois,  la  résection  articulaire  modelante  pour  fracture  dia- 
physaire  basse  suivie  d  ankylosé  vicieuse  et  fracture  bimalléa- 
laire  suivie  de  résection  malléolaire  et  de  diastasis ballant  Dans 
ces  2  cas  seulement  V.  a  recherché  l’ankylose. 

i  fois.  V.  a  fait  une  résection  incomplète  sus-malléolaire  sur 
le  tibia  tout  en  redressant  le  pied. 

1  fois,  il  s’est  borné  à  redresser  le  pied  en  équinisme  par  té¬ 
notomie  corrigeant  ainsi  une  déviation  du  cou-de-pied  lorsque 
la  fracture  était  juxta-épiphysaire  et  consolidée  avec  un  angle 
saillant  en  arrière. 

Ces  8  cas  ont  donné  8  résultats  excellents  ;  un  seul  a  réclamé 
une  retouche  en  cours  de  traitement. 

Dans  toute  opération,  il  ne  faut  pas  oublier  de  s’occuper,  en 
même  temps  que  des  lésions  ostéo-nrliculaires  principales,  des 
lésions  des  parties  molles  (cicatrices,  tendons)  non  plus  que  des 
déviations  accessoires  des  petites  articulations. 

Communications  individuelles  sur  la  chirurgie 

1.  Pathologie  Cjénérale 

M.  R.  Danis,  de  Bruxelles,  a  utilisé  et  recommande  pour 
obtenir  l’anesthésie  locale  et  la  suppression  des  douleurs  post- 
opércitoires  une  solution  de  chlorhydrate  double  de  quinine  et 
d’urée,  seule  d'abord,  puis  combinée  à  la  novocaïne,  enfin  as¬ 
sociée  à  l  anesthésie  lombaire.  Cette  dernière  méthode  est  la 


meilleure.  La  solution  à  2  %  est  trop  forte  et  peut  amener  des 
accidents  locaux.  Il  faut  abaisser  la  teneur  à  1/2  %  pour  rendre 
cette  injection  inofïensivé,  en  y  ajoutant  un  peu  de  birarbo- 
nate  de  soude  pour  éviter  son  altération. 

-M.  jAYLE,de  Paris,  recommande  l’anesthésie  au  protoxyded’a- 
zote,  combiné  à  l'oxygène.  Cette  anesthésie  sous  laquelle  il  a 
pratiqué  toutes  les  opérations  gynécologiques,  a  pour  principal 
avantage  de  ne  déterminer  aucune  dépression  de  l’organi.-me. 
Elle  est  supérieure  à  l’anesthésie  au  chloroforme  ou  à  l’éther. 

Elle  a  comme  deuxième  avantage  de  n’être  suivie  d’aucun 
phénomène  post-anesthésique  :  réveil  rapide,  faciès  bien  coloré, 
aucune  sensation  désagréable. 

Comme  elle  est  essentiellement  fugace,  elle  exige  de  la  pa¬ 
tience  de  la  part  du  chirurgien  ;  il  faut  savoir  attendre  au  dé¬ 
but  et  elle  entraîne  quelquefois  la  nécessité  de  courts  entr’- 
actes  pendant  l’acte  opératoire. 

Discussion.  —  M.  Desmarets,  de  Paris,  fait  également  l’é¬ 
loge  de  ce  mode  d’anesthesie.  11  n’a  aucune  action  nocive  sur 
la  cellule  hépatiqü’e.  Il  exige  de  la  prudence  chez  les  hyper¬ 
tendus. 

M.  Auvray,  pour  éviter  toute  douleur  post-opératoire  dueau 
réveil  immédiat,  conseille  une  injection  pré-opératoire  de 
morphine. 

M.  Depage  conseille  la  stérilisation  des  masques  à  anesthésie 
pour  éviter  les  broncho-pneumonies. 

Quelques  considérations  sur  l’anesthésie  générale  et 

principalement  sur  le  chlorure  d  éthyle  et  ses  modes 

d’administration. 

D"  A.  Malherbe  (de  Paris).  —  Malgré  la  vogue  et  les  progrès 
de  l’anesthésie  locale  et  régionale  la  narcose  générale  reste 
encore  la  condition  principale  et  indispensable  de  la  grande 
chirurgie. 

On  peut  et  on  doit  éviter,  la  plupart  du  temps,  les  accidents 
qui  lui  sont  imputables.  Ceux-ci  découlent  de  trois  sources 
principales  ;  l’anesthésique,  le  malade  et  l’anesthésiste. 

Les  substances  anesthésiques'  les  plus  répandues  sont,  par 
ordre  décroissant  de  nocivité  :  le  chloroforme,  l'éther  et  Je 
chlorure  d’éthyle. 

(A  suivre.)  M.  Barbier. 

- — - — - — - - 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HERDOMADAIRË 


Les  anévrismes  de  Vaorte. 

Les  anévrysmes  aortiques  ne  sont  pas  d’une  telle  rareté  qu® 
que  tout  praticien  ne  doive  s’attendre  à  en  rencontrer.  1*®  ’ 

dans  les  statistiques  de  .VI.  Martinet  (JLa  Presse  médicale,  lo 
tobre  1920)  quatre  fois  plus  fréquents  chez  l'homme  qn®  ® 
la  femme. 

Le  pronostic,  tout  en  étant,  et  de  toute  évidence,  fort 
n’en  comporte  pas  moins  la  possibilité  d'une  survie  par 
fort  longue  et  d'une  activité  parfois  considérable. 

La  syphilis  semble,  et  de  beaucoup,  la  cause  la  jg 

puente  des  ectasies  aortiques.  Un  traitement  rigoureux  ^ 
syphilis  est  probablement  le  traitementprophylactique.  .g^ 
nion  de  la  syphilis  et  de  l’alcoolisme,  l’éthylate  de  ve  > 
dit  M.  Martinet,  est  particulièrement  redoutable. 

Les  ectasiques  succombent  par  moitié,  comme  des  g, 
ques,  de  cachexie  asystolo-asphyxique,  par  moitié  et  classiq 
ment  de  mort  subite  (hémorragie  foudroyante  ou  syncopeb 

Du  traitement  de  la  paralysie  générale  par  rinoculation 
de  certaines  maladies  fébriles. 

M.  Bh.  l’agniez  résume  [La  Presse  médicale,  Iti  g'hé^à 

les  travaux  do  quelques  auteurs  allemands  qui 
obtenir  la  guérison  ou  au  moins  l’arrêt  de  l’évolution 
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aralysie  générale  par  l’inoculation  au  patient  d’une  maladie 
à  grands  accès  fébriles,  paludisme  ou  fièvre  récurrente. 

38  paralytiques  ont  été  traités  :  4  sont  morts  :  3  de  compli¬ 
cations  indépendantes  du  traitement,  un  d’hémorragié  surve¬ 
nue  à  la  suite  de  phénomènes  d'intolérance  pour  la  quinine. 
Sur  les  29  restants,  12  ont  élé  considérablement  améliorés,  de 
telle  sorte  que  pour  la  plupart  d’entre  eux  on  parle  de  rémis¬ 
sion.  Combien  de  temps  dureront  ces  rémissions  ?  Là  est  la 
question  importante.  Pour  certaines  observations  le  délai  écoulé 
ne  dépasse  pas  quelques  mois.  Dans  un  cas  cependant  la  ré¬ 
mission  remonterait  à  trois  ans. 

A  quoi  attribuer  ces  rémissions  ?  Certains  faits  expérimen¬ 
taux  tendraient  à  faire  admettre  que  c’est  la  haute  tempéra¬ 
ture  atteinte  qui  est  le  facteur  actif.  Chez  les  paralytiques  trai¬ 
tés  par  l'inoculation  de  maladies  à  grandes  oscillations  fébriles, 
les  hautes  températures  obtenues  exerceraient-  ainsi  une  action 
stérilisante  sur  la  vitalité  du  spirochète. 

En  tout  cas,  les  auteurs  allemands  estiment  qu’il  y  a  lieu  de 
continuer  les  essais  dans  ce  sens.  Ils  conseillent  de  ne  les  en¬ 
treprendre  que  chez  des  malades  ni  trop  âgés,  ni  trop  affaiblis 
et  (te  préférence  aux  premiers  stades  de  la  maladie.  Ils  con¬ 
seillent  également  les  inoculations  de  paludisme  à  type  tierce 
qu’on  ne  devra  faire  qu’après  s’être  assuré  que  le  malade  sup¬ 
porte  bien  la  médication  quinique. 

Gâteaux  à  la  crème  et  bacilles  paratyphiques  B. 

MM.  Lesné,  Violle  et  Langle  rapportent  (La  Presse  médicale, 
13  octobre  1920)  les  caractères  cliniques  et  bactériologiques 
d’une  série  de  cas  d'intoxication  alimentaire  imputable  à  la 
crème  de  gâteaux.  Les  accidents  furent  observés  fe*même  jour 
chez  vingt-huit  personnes  qui  avaient  toutes  mangé  des  gâ¬ 
teaux  provenant  d’une  même  pâtisserie  ;  chez  le  pâtissier  lui- 
même  et  dans  sa  famille,  trois  cas  se  déclarèrent  simultané¬ 
ment.  L’interrogatoire  permit  d’incriminer  la  crème  «Saint- 
Honoré». 

Brièveté  de  l’incubation  (10  h.  30,  4  h.  et  18  heures  respec¬ 
tivement)  brusquerie  du  début,  atteinte  profonde  de  l’état  gé¬ 
néral,  amélioration  rapide,  furent  les  caractères  cliniques  do¬ 
minants  de  cette  épidémie  trénigne  dans  l’ensemble.  ' 

Les  sujets  atteints  n’avaient  jamais  eu  ni  typhAde,  ni  para- 
lypho'ide,  et  n’avaient  jamais  été  vaccinés  contre  ces  affections  ; 
aucun  cas  de  contagron  ne  se  produisit  dans  l’entourage,  bien 
que  les  malades  n’aient  pu  être  rigoureusement  isolés. 

Les  hémocultures  pratiquées  chez  trois  malades  furent  né¬ 
gatives.  L’ensemencement  des  matières  fécales  donna,  après 
repiquage,  un  microbe  ayant  les  caractères  d’un  paratyphique 
•  Le  sérum  de  ces  trois  malades  agglutina  une  race  de  para  B, 
®u  ./lOOO,  en  deux  heures  à  la  température  du  laboratoire, 
tb  ^1^’’  éviter  de  pareils  accidents,  proposent  l’interdic- 
u  absolue  de  la  vente  de  gâteaux  à  la  crème  crue,  tout  au 
oins  en  été,  des  mesures  visant  le  personnel,  les  locaux  et  la 
•o^ux  médical  du  personnel,  inspection  des 

Letraitenient  de  ces  intoxications  est  purement  sympto- 
lisép»'^-^-  hydrique,  boissons  chaudes  légèrement  alcoo- 
sérum  artificiel,  d’huile  camphrée,  dé 
qu’il  .^‘^rénaline.  MM.  Lesnt*,  Violle  et  Langle  estiment 
avantage  à  vacciner,  à  l’aidedebacillespara- 
h>  lus  sujets  (qui  ont  été  très  faiblement  intoxiqués 
immuniserait  ainsi  contre 
paratyphique  ultérieure  possible. 


SOCIETES  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  NIÉÜICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  15  octobre 

hystérique,  ayant  simulé  une  encéphalite 
hond’un^  •"  et  P.  Léchelle  rapportent  l’observa- 

^®uient  femme  de  2.5  ans,  amenée  sans  aucun  rensei- 

uans  leur  service,  et  présentant  un  état  de  narcolepsie 


avec  des  troubles  vaso -moteurs  cutanés  rappelant  la  sympto¬ 
matologie  de  l’encéphalite  léthargique  ;  les  réflexes  tendineux 
des  muscles  inférieurs  étaient  plutôt  torts,  les  réflexes  cutanés 
normaux  ;  la  ponction  lombaire  ne  permit  de  reconnaître  aucune 
modification  du  liquide  céphalo-rachidien.  L’évolution  de  l’af¬ 
fection  montra  qu'il  s’agissait  d’une  narcolepsie  dite  hystérique 
et  l’on  put  constater  un  état  mental  spécial  chez  cette  jeune 
femme  qui,  née  dans  une  famille  riche  en  Orient,  tomba  par 
suite  des  évènements  dans  une  situation  lamentable  et  fut  re¬ 
cueillie  à  Paris  dans  un  établissement  charitable.  Sans  insister 
sur  cette  étiologie  des  troubles  mentaux  actuels,  il  a  paru  cu¬ 
rieux  de  signaler  ce  cas  de  narcolepsie  qui,  par  suite  des  circons¬ 
tances  où  il  fut  observé,  pouvait  à  un  premier  examen  en  im¬ 
poser  pour  une  encéphalite  léthargique  légitime. 

Encéphalite  léthargique  avec  crise  épileptique  initiale.  —  M.  G. 
Guillain.  —  11  s’agit  d’un  sujet  de  20  ans  qui  un  soir  fut  pris 
subitement  d’'une  crise  épileptique  typique  avec  morsure  de  la 
langue  et  incontinence  des  urines.  Les  jours  suivants,  apparu¬ 
rent  de  la  fièvre  et  un  état  d’hypersomnie  profonde  très  carac¬ 
téristique.  Conduit  à  l’hôpital,  on  constate  l’état  de  somnolence 
très  accentué,  un  léger  ptosis  de  l’œil  gauche,  des  troubles  va¬ 
so-moteurs  avec  dermographisme  ;  la  ponction  lombaire  mon¬ 
tra  un  liquide  céphalo-rachidien  clair,  légèrement  hyperalbu- 
mineux,  contenant  6  lymphocytes  à  la  cellule  de  Nageotte  avec 
réaction  de  Wassermann  négative.  Le  malade  fut  traité  par 
des  injections  de  quinine  et  par  l’urotropine  ;  l’état  de  somno¬ 
lence  persista  15  à  20  jours  puis  s’atténua  progressivement,  la 
guérison  fut  complète.  Le  début  de  l’encéphalite  léthargique 
par  une  crise  épileptique  méritait  d'être  signalé  et  la  question 
sepose  à  ce  sujet  de  l’action  éventuelle  du  virus  de  l’encépha¬ 
lite  léthargique  sur  la  pathogénie  de  certaines  crises  épilepti  - 
ques  dites  essentielles. 

Traitement  des  pleurésies  purulentes  aiguës.  —  M.  Maurice  Re 
naud,  continuant  son  étude  sur  les  pleurésies  purulentes  aiguës, 
essaye  de  montrer,  par  des  arguments  anatomo-cliniques  tirés 
de  l’etude  minutieuse  de  14  observations,  que  la  question  est 
dominée  par  ce  fait  que  la  pleurésie  est  toujours  la  réaction 
corticale  d’une  lésion  pulmonaire  dont  la  nature  et  la  réparti¬ 
tion  topographique  commandent  l’évolution  de  l’affection,  et 
partant  le  pronostic  et  les  indications  du  traitement. 

Par  les  multiples  exemples,  dont  certains  sont  particulière¬ 
ment  impressionnants,  tel  celui  d’un  énorme  épanchement  de 
6  livres  de  séro-pus  fourmillant  de  streptocoques,  il  essaye  de 
montrer  que  la  suppuration  pleurale,  même  quand  elle 
s’accompagne  de  fistules  bronchiques  et  de  suppuration 
pulmonaire,  ne  met  pas  la  vie  en  danger  et  que  les  processus 
suppuratifs  ont  une  tendance  naturelle  à  la  cicatrisation 
spontanée,  complète  et  durable.  Et  il  conclut  que.  quelles  que 
soient  les  conditions  d’apparition  de  la  suppuration  pleurale, 
pneumopathie  aiguë,  lésions  torpides  réchauffées,  lésions 
chroniques  pulmonaires  ou  abdominales,  l’élément  capital  au 
cours  de  la  période  aiguë  est  l’état  inflammatoire  pulmonaire 
dont  dépend  l’état  du  cœur  ;  le  pronostic  tardif  étant  au  con¬ 
traire  >ous  la  dépendance  de  la  nature  de  la  lésion  causale  :  bé¬ 
nin  quand  cette  lésion  est  curable  (pneumonie,  foyers  conjonc¬ 
tifs,  abcès,  etc.),  très  grave  quand  la  lésion  est  progressive  ou 
incurable  (cancer,  gangrène,  tumeur). 

L.  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  octobre  1920. 

A  propos  du  traitement  des  kystes  hydatiques.  —  M .  Hallopeau 
apporte  l’observation  d’un  sujet  atteint  de  tumeur  du  foie. 
L’examen  du  sang  montrait  5  %  d’éosinophiles.  La  réaction  de 
Weinberg  ne  donna  aucun  renseignement  précis.  Le  malade, 
après  une  période  fébrile,  étant  devenu  apyrétique,  l’interven¬ 
tion  fut  décidée.  Il  s’agissait  d’un  kyste  sous-hépatique.j  La 
ponction  ramena  quelques  gouttes  de  liquide  purulent.  Après 
formolage,  le  kyste  fut  ouvert.  11  contenait  du  pus  et  de  nom¬ 
breuses  vésicules.  Ln  examen  immédiat  ne  montra  aucun  mi¬ 
crobe  dans  le  pus.  Un  ensemencement  resta  d’ailleurs  stérile. 
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Le  capitonnage  étant  impossible,  M.  IL  ee décida  à  refermer  to¬ 
talement  la  poche  et  le  résultat  de  cette  suture  fut  excellent. 

Traitement  des  perforations  ulcéreuses  de  l’estomac.  —  M.  Le- 
pointe  fait  un  rapport  sur  lü  observations  de  perforations  d’es¬ 
tomac  par  ulcère,  communiquées  par  M.  Legoutte.  Dan.s  4  cas 
la  suture  de  la  perforation  a  été  suivie  de  gastro-entéroslomie 
immédiate.  f>ans  les  12  autres  cas,  la  plaie  a  été  simplement  su¬ 
turée.  11  ne  semble  pas  que  les  malades  qui  ont  eu  leur  perfo¬ 
ration  suturée  aient  eu  à  soufirir  ultérieurement  et  au  total 
l’ulcus  semble  avoir  terminé  son  évolution  quand  il  a  amené 
la  perforation.  Sur  les  iti  observations  de  M.  Legoutte  13  mala¬ 
des  ont  été  opérés  dans  les  toutes  premières  heures  avec  12 gué¬ 
risons  et  1  mort.  Au  contraire  3  opérations  tardives  ont  donné  3 
morts.  Il  est  rare  qu’à  Paris  les  malades  soient  opérés  dans  les 
6  premières  heures  et  c’est  alors  seulement  que  la  gastro-enté¬ 
rostomie  immédiate  est  possible.  Dans  le  service,  de  .M.  L.  il  a 
pu  relever  8  cas  de  perforation  avec  2  guérisons  seulement,  ce 
qui  donne  une  mortalité  de  75  %  et  ce  qui  montre  combien  le 
service  des  urgences  est  mal  organisé  a  Paris.  Rn  pareilles  con¬ 
ditions  il  faut  se  contenter  d’un  minimum. 

La  radioscopie  stomacale  après  gastro-entérostomie.  —  M.  Pierre 
Durai  a  étudié  par  la  radioscopie  le  fonctionnement  de  l’esto¬ 
mac  après  gastrectomie.  Le  résultat  varie  suivant  la  technique 
employée. 

Les  CSS  observés  peuvent  se  classer  en  3  groupes  :  l’abouche¬ 
ment  termino-terminal  suivant  la  méthode  de  Péan  ;  l'abouche¬ 
ment  termino -latéral,  l’estomac  s’ouvrant  directement  sur 
l’anse  duodéno-jéjunale,  et  l’abouchement  latéro-latéral  (Ril- 
Iroth  2®  manière). 

L'abouchement  termino-terminal  rétablit  complètement  le 
fonctionnement  de  l’estomac  qui,  à  la  radioscopie,  paraît  abso¬ 
lument  normal.  Datis  l’abouchement  termmo-latéral  l'estomac 
est  fonctionnellement  supprimé.  Il  se  vi<le  immédiatement  dans 
l’anse  intestinale.  Dans  le  llillroth  2*  manière,  on  constate  dans 
la  moitié  des  cas  le  refoulement  du  bismuth  dans  l’anse  duo- 
dénale  exclue. 

Ces  faits,  très  intéressants  à  connaître,  semblent  indiquer 
que  le  Péan.  qui  rétablit  le  mieux  la  fonction  stomocale,  est  la 
meilleure  méthode. 

M.  Dujarrier. —  L’abouchement  termino-terminal  est  d’exé¬ 
cution  beaucoup  plus  diflicile  et  plus  délicate  (jue  les  autres 
procédés. 

JM.  DuvaL  —  L’exécution  en  était  plus  difficile  alors  qu’on 
ne  savait  pas  mobiliser  le  duodénum.  Mais  avec  les  méthodes 
actuelles  cette  opération  est  devenue  beaucoup  plus  aisée. 

M.  Tufûer  a  pu  constater  chez  un  de  ces  opérés  un  rythme 
stomacal  absolument  normal  avec  l’abouchement  termino-ter¬ 
minal. 

A  propos  des  sutures  nerveuses.  —  M.  Auvray  communique 
les  résultats  de  2?  opérations  sur  le  nerf  sciatifjue.  Dans  3  cas 
la  suture  du  nerf  n'a  pas  été  possible.  11  reste  24  cas.  Dans  4 
cas  l'intervention  a  eu  pour  but  de  remédier  à  des  douleurs  in¬ 
tolérables.  Il  y  a  eu  2  guérisons  complète.s  cl  2  ameliorations 
très  nettes. 

Dans  14  cas  l’intervention  fut  faite  pour  des  paralysies. 

Dans  9  de  ces  cas  le  nerf  n’était  pas  coupé  et  on  a  eu  seule¬ 
ment  à  le  dégager.  Il  y  a  ei»2  guérisons  et  7  résultats  négatifs. 

Sur  les  .5  ras  de  sutures  nerveuses  qui  ont  donne  de  leurs 
nouvelles  il  n’y  a  eu  ((u’une  amélioration. 

Dans  un  2«  groupe  de  faits  il  s’agi- sait  d’une  paralysie  réllexe 
sciatique.  L’amélioration  lut  lente,  mais  se  fit  iirltement  sentir 
au  bout  de  (i  mois. 

Lésions  des  nerfs  dans  les  traumatismes  de  l'épaule.  —'.M.. Gré¬ 
goire.  —  Certains  traumatismes  de  l’épaule  se  compliquent  de 
lésions  nerveuses  dues  non  à  l’arrachement  des  racines  comme 
dans  les  laits  bien  décrits  par  Duval  et  üuillain,  mais  à  des 
compressions  des  nerfs  englobés  dan.s  du  lis.'-ii  de  cicatriee  au 
niveau  de  la  terminaison  du  plexus  brachial, MM.  Dclbet  et  Cau¬ 
chois  ont  déjà  constaté  et  signalé  ce  fait. 

Dans  un  cas  de  luxation  grave  de  l’épaule,  réduite  peu  après, 
mais  qui  se  reproduisit  au  bout  de  quehpies  jours  et  fut  à  nou¬ 
veau  réduite  sous  anesthésie  —  le  blessé  (lui  avait  des  douleius 


violentes  et  persistant  encore  au  bout  de  quelques  mois,  allant 
même  en  s'accroissant  et  accompagnées  de  paralysie  partielle 
du  cubital  et  du  médian,  avec  grosse  atrophie  du  deltoïde  de 
l’avant-bras  et  de  la  main,  M.  G.  a  pensé  à  une  corn pres'g’ion 
du  cubital  et  du  circonflexe.  L’intervention  a  montré  la  réalité 
du  fait  et  le  dégagement  des  racines  nerveuses  a  rapidement 
amené  une  amélioration  et  une  guérison  à  peu  près  complète. 

Ch.  Le  Hr.\z, 

SOCIÉTÉ  DE  MÉOECINE  DE  PARIS 

Séa'  ce  du  8  octobre  1920 

Essence  de  térébenthine  et  congestion  pleurale  de  dérivation. -M. 
G.  Rosenthal  montre  que  le  chien  réagit  faibleme.nt  à  l’injec¬ 
tion  intrapleurale  d’essence  de  térébenihine  diluée  autieredani 
l’huile. 

Accidents  de  l'arsénobenzol  et  instabilité  thyroïdienne.  —  M.Léo- 
pold-Léri  rappelle  que  les  accidents  dus  à  l’arsénobmzol  sonl 
souvent  à  allure  thyroïdienne  et  à  mécanisme  thyroïdien  fl.or- 
lat-Jacob).  L’arsenic  fait  en  elïet  partie  des  médications métathy- 
ro'idiennes.  Le  corps  Ihyro'ide  participe  d  autre  part  au  problème 
général  de  l’anaphylaxie  et  peut  provoquer  des  troubles  angio- 
criniens  comparable»  à  ceux  de  la  réaction  de  llerxheimer. 

Traumatisme  et  syphilis.  —  M.  Goubeau  fait  ressortir  le  rôle 
frequent  du  traumatisme  dans  la  production  des  manifestations 
de  la  syphilis  à  toutes  les  périodes;  quels  que  soient  les  orga¬ 
nes  atteints.  Or,  les  erreurs  de  diagnostic  sont  fréquentes,  fata¬ 
les  quelquefois  même,  et  le  traumatisme  pris  pour  cause  uni¬ 
que  fait  méconnaître  une  syphilis  ignorée  ou  oubliée  11  faudra 
donc  loujmir’s  penser  à  la  syphi  is,  même  après  un  traumatisme, 
recheicher  les  antécédents,  compléter  la  clinique  par  le  labora¬ 
toire,  pour  éviter  des  erreurs  de  diagnostic  préjudiciables  au 
malade  et  à  la  société. 

Traitement  du  cancer.  •—  M.  de  Keating  Hart  fait  une  revue 
d’ensemble  de  la  tliérapentique  actuelle  du  cancer  où  il  préco¬ 
nise  l’association  des  agents  physiques  (fulguration,  ihermodio- 
thérapie,  radium)  avec  la  chirurgie,  chacun  de  ces  agents  ayant 
ses  indications  respectives  suivant  bs  ca.s, 

I  La  Nosomanie.  —JM'.  P.  Gallois  voudrait  séparer  de  la  neuras¬ 
thénie  un  état  mental  souvent  confondu  avec  elle  et  pour  le¬ 
quel  il  propose  le  nom  de  nosomanie  :  c’est  le  malade  imagi¬ 
naire  de  Molière.  Cet  état  est  caractérisé  par  la  peur  d’être  ma¬ 
lade  et  le  besoin  de  se  traiter.  Pour  guérir  ces  malades,  on  a 
propo.-é  le  traitement  par  suggestion  ;  mais  il  faut  admettre  la 
réalité  do  la  maladie  imaginaire  et  affirmer  que  l’on  possède 
des  moyens  plus  ou  moins  sensationtionnels  pour  la  guérir-  Ce 
traitement,  peur  l’auteur,  à  le  tort  de  commencer  par  renforcer 
l'idée  lau'-se  (jne  se  lait  le  malade  sur  son  état  :  aussi  propose- 
t-il  de  commencer  par  calmer  les  appréhensions  du  malade  Ç 
de  lui  assurer  qu’avec  une  médication  banale,  on  arrivera  à 
guérir.  C’est  en  somme  un  procédé  de  désuggeslion  et  de  r 
ducatinn  qu  il  propose.  L-  DucL.vfX. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  octobre  ;02O. 

Un  essai  cantonal  de  puériculture.  —  .M.  Vidal  (d’IIyèrc^)- 

Nouveau  procédé  de  préparation  des  sérums  thérapeutiQUes  - 
M.  Howard  emploie  la  voie  intra  veineuse  ;  il  limite  1^  ’ 
lions  de  cultures  vivantes,  Il  a  préparé  par  son  pr<  cède 
vice  (jui  lui  a  donné  des  réstiltals  intéressants  dans  la 
typlioîde. 

M.  Hanriot  lit  une  communication  de  :  ,  ,,.5  de 

1"  mm.  Rémond  (de  Metz)  et  Lannelongue  :  Les  séque 
l’encéphalite  léthargique.  jjcil- 

■y  .M  Lenoble  :  Myocardites  tuberculeuses  et  myocardit 
laires.  G, 

L'Académie  entre  en  comité  secret.  *_  1--^ 

Le  Géranl  :  A.  RouzAüPy-- 
Cleruont  (Oise).  —  Ihpriubrib  Daix  et  ThU»”^ 

Thipun  et  Kranjou.  buccesjeurs 
.Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  medic 


Fondé  en  1573.  -  N»  44. 
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TR.WAUX  ORIGINAUX 


Forme  nouvelle  d'encéphalite  léthargique 
Par  Alfred  HAIViVS,  chargé  de  cours  à  la  Faculté 
de  Strasbourg. 

Nous  avons  eu  l’ocoa.sion  d’observer  récemment,  au  service 
du  prof.  Bard,  suppléé  par  nous,  un  ca.;  singulier  que  nous 
avons  —  faute  de  mieux  —  rattaché  là  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  ;mais  nous  n’avons  pu  trouver,  dans  les  innombrables 
observations  de  cette  affection  publiées  jusqu’à  présent,  aucun 
cas  analogue. 

übs.-  -LucieH.,  âgée  de  19  ans,  bonne,  habitant,  14,  rue  des 
Serruriers,  fut  prise,  assez  brusquement,  le  10  août  1920,  de 
courbature  et  de  fièvre,  en  même  temps  que  de  mal  de  gofg^-, 
un  médecin,  appelé,  constate  chez  elle  une  angine  avec  exsu¬ 
dât  abondant,  assez  étendu  pour  qu’il  songe  à  une  diphtérie  ; 
aussi  pratique-t-il  d’urgence,  en  attendant  le  résultat  de  l’exa¬ 
men  bactériologique  (qui  montra  l’absence  de  bacilles  de  Lœf- 
fler)  une  injection  de  sérum  antidiphtérique.  En  même  temps 
que  l’angine,  il  existait  sur  diverses  régions  du  corps  une  érup- 
ition  érythémateuse,  dont  la  description  sera  donnée  plus  loin. 
Enfin,  la  jeune  fille  présentait  une  agitation  qui  augmenta  les 
jours  suivants,  avec  délire  violent,  surtout  nocturne  ;  cette  agi¬ 
tation,  au  cours  de  laquelle  la  malade  voulut,  à  un  moment 
donné,  se  jeter  par  la  fenêtre,  obligea  l’entourage  à  l’amener  à 
l’hôpital,  où  elle  entra  le  15  août  1920. JA  son  entrée,  nous  la 
trouvâmes  dans  un  état  de  prostration  marquée,  avec  de  la 
cyanose  et  du  refroidissement  des  extrémités  ;  le  pouls,  faible 
et  mou,  était  à  100,  la  température  à  38.5  ;  dyspnée  prononcée, 
explicable  par  une  broncho-pneumonie,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin  ;  de  plus,  on  est  immédiatement  frappé  par  deux 
symptômes  :  une  occlusion  des  yeux,  due  à  une  conjonclwile 
inlense,  et  une  éruption.  Celle-ci. rouge  foncé, est  constituée  par 
de  larges  placards  siégeant  a.ux  exlré/nités  des  doigts,  gagnant  de 
l<t  lapaume  des  mains  et  leur  face  dorsale  ;  aux  extrémités  des 
orteils,k\a.  plante  des  pieds,  au  nez,  qui  est  complètement  rouge 
jusqu  à  la  racine  ;  les  doigts,  les  orteils  et  le  nez  sont,  de  plus, 
gonflés  et  infiltrés  par  de  l’d'dème  dur,  mais  non  douloureux  ; 
j  existe  enfin  en  différents  points  du  corps  des  éléments  ana¬ 
logues,  peu  nombreux,  maculo-papuleux,  ne  constituant  pas 
ce  placards,  mais  simplement  des  taches  arrondies,  de  la  gran- 

cur  d’ung  jg  0.50  centimes  parfois  confluents  ;  ils  dis- 
PWdissent  par  la  pression.  Cette  éruption  n’est  ni  douloureuse 

m  prurigineuse. 

L  occlusion  des  paupières  semble  due  à  la  photophobie,  occa- 
P®’’ conjonctivite  intense,  avec  injection 
^  pebrale  et  sclérale,  sans  suppuration,  mais  avec  gonflement 
des  paupières.  Mais  on  ne  tarde  pas  à  s’apercevoir 
y  ®  photophobie  n’est  pas  la  cause  unique  de  l’occlusion  des 
1 '*  oxiste  en  effet  de  la  parésie  des  paupières,  légère, 
jQg  J  follement  mise  en  évidence  par  le  mouvement  de  relève- 
la  sourcils  avec  plissement  du  front  qui  se  produit  quand 
tcat  t'  ^  cherche  à  ouvrir  volontairement  les  yeux.  Cette 
°«ulah  **  o’arrive  d’ailleurs  à  découvrir  qu’à  moitié  les  globes 

subsiste  encore: les  deux  amygdales, rouges  et  gon- 
vern’is  recouvertes  d’un  enduit  blanc  ;  la  langue  est  rouge, 
comme  celle  d’un  scarlatineux.  Il  existe  une  forte 
base  par  un  gros  foyer  de  broncho-pneumonie  delB. 

LaïuJ”',^®’  ®''cc  matité,  souffle  tubaire,  râles  sous-i  répitants. 
mais  ,.1^  ''  1 calme,  complètement  lucide,  non  somnolente  ; 
Poncée ^■^1^”'*?®®''®  ®®®  caideur  de  la  nuque  excessivement  pro- 
difg  ■  tète  est  renversée  en  arriére  ;  on  ne  peut  pour  ainsi 
hop  et  ^  la  faire  fléchir  ;  de  même,  les  essais  de  rota- 

®Pfniont  '‘Ttôrales  sont  arrêtés  par  une  raideur  in- 

bilLsati  ®  ''  muscles  du  eou  ;  toutes  ces  tentatives  de  mo- 
*Genipn?  hirt  douloureuses.  Le  signe  doKernii:  est  exees- 
at  apparent  ;  il  existe  enfin  de  la  raideur  des  muscles 


abdominaux,  mais  aucune  raideur  ni  contracture  des  muscles 
des  membres.  Les  réflexes  tendineux  .des  membres  inférieurs 
sont  fortement  diminués. 

La  ponction  lombaire  montra  un  liquide  céphalo-rachidien 
absolument  limpide,  renfermant  4  lymphocytes  par  mm.  cube. 

Pendant  la  nuit  qui  suivit,  la  malade  eut  un  peu  de  délire, 
mais  le  lendemain  matin  elle  était  de  nouveau  très  calme  et 
très  lucide,  et  paraissait  bien  reposée.  La  raideur  de  la  nuque 
n’avait  pas  diminué  notablement,  cependant  les  mouvements 
de  rotation  du  cou  étaient  possibles  ;  l’examen  du  poumon  dé¬ 
cèle,  on  plus  du  foyer  de  broncho-pneumonie  droit,  un  second 
foyer  à  gauche.  La  température  est  de  37.5  le  matin,  de  39  le 
soir  ;  le  pouls  à  110. 

Ces  divers  symptômes  restèrent  les  mêmes  les  jours  suivants  : 
raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  ne  se  modifient  pas  sen¬ 
siblement  ;  la  conjonctivite,  accompagnée  toujours  d’une  pho¬ 
tophobie  intense  et  de  parésie  des  releveurs,  subsiste  sans  chan¬ 
gement  :  l’angine  et  la  broncho-pneumonie  ne  subissent  pas 
de  modification.  L’éruption  érythémateuse  pâlit  au  bout  de  2 
ou  3  jours,  le  gonflement  des  doigts  qui  l’accompagnait  dispa¬ 
raît  ;  la  peau  distendue,  revient  sur  elle-même,  donnant  un 
aspect  plissé  et  ridé  aux  extrémités  ;  la  malade  ne  tousse  ni  ne 
crache,  mais  a  toujours  une  assez  forte  dyspnée.  Aucune 
paralysie  d’autres  muscles  oculaires  que  des  releveurs  des  pau¬ 
pières  ;  le  délire  nocturne  a  disparu,  mais  on  note  pendant  la 
journée  delà  somnolence’,  subjectivement,  l’état  est  bien  meil¬ 
leur  :  la  jeune  fille  se  sent  mieux  et  ne  se  plaint  que  d’assez 
forts  maux  de  tête  frontaux. 

Le  24,  donc  à  la  fin  de  la  deuxième  semaine  de  maladie, 
l’amélioration  est  notable  ;  la  fièvre  est  tombée,  la  gorge  est 
nettoyée,  les  symptômes  pulmonaires  ont  à  peu  près  disparu  ; 
la  somnolence  également.  Soûls  subsistent  encore  la  raideur  de 
la  nuque,  le  signe  de  Kernig,  mais  très  atténué,  la  conjoncti¬ 
vite  et  la  photophobie  ;  celles-ci  aussi  sont  moins  in¬ 
tenses,  le  gonflement  des  paupières  a  disparu  ;  mais  la  parésie 
des  releveurs  empêche  toujours  l’ouverture  complète  des  yeux  ; 
il  n’y  a  plus  de  fièvre,  depuis  quatre  jours,  le  pouls  est  à  80  ; 
les  mains,  à  l’endroit  de  l’érythème,  pèlent  largement  ;  pas  de 
desquamation  ailleurs  ;  la  nuque  seule  est  encore  raide,  et  il 
existe  du  signe  de  Kernig  de  façon  nette.  Cependant,  il  sem¬ 
ble  bien  qu’on  puisse  dès  ce  moment  considérer  cette  singulière 
affection  comme  terminée. 

Pendant  les  8  jours  qui  suivirent,  la  raideur  de  la  nuque  dis¬ 
parut  progressivement,  les  réflexes  tendineux  des  membres  infé¬ 
rieurs  réapparurent  avec  toute  leur  ampleur  ;  la  conjonctivite 
mit  le  plus  long  temps  à  disparaître,  ainsi  que  la  parésie  des 
paupières. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  l’appétit  et  les  selles 
furent  normaux  ;  il  n’y  eut  pas  d’albumine  dans  les  urines  ; 
le  foie  et  la  rate  ne  présentèrent  rîen  de  particulier. 


En  résumé:  une  jeune  fille  de  19  ans  estatteinte  d’une  affec¬ 
tion  aiguë,  en  apparence  absolument  nouvelle,  ayant  débuté 
par  une  angine  et  un  érythème  dos  extrémités,  accomi)agnés 
de  symptômes  cliniques  de  réaction  méningée  intense,  sans 
lymphocytose  rachidienne  prononcée,  et  d’une  conjonctivite 
intense  avec  (odème  et  ptose  des  paupières  ;  une  broncho¬ 
pneumonie  double  se  greffe  sur  le  tout.  Tempéra  tare  peu  éle¬ 
vée  (une  seule  fois  39°),  pouls  normal  ;  agitation  nocturne, 
puis  somnolence  ;  l’affection  évolue  en  deux  semaines,  mais  la 
raideur  de  la  nuque  et  la  conjonctivite  subsistent  un  peu  plus 
longtemps.  Dans  l’impossibilité  de  reconnaître  dans  ce  tableau 
clinique  aucune  maladie  anciennement  connue,  nous  la  ratta¬ 
chons  à  Y  encéphalite  polt/morphe  épidémique,  à  cause  de  la  som¬ 
nolence  et  de  la  parésie  des  releveurs  des  paupières  ;  il  s’agit  évi¬ 
demment  d’une  forme  absolument  atypique  de  l’affection,  et  nous 
id avons  retrouvé,  malgré  les  recherches  bibliographiques  les  plus 
com filètes  possibles,  aucune  observation  analogue  :  ni  angine,  ni 
érythème,  ni  conjonctivite,  ne  sont  signalés  nulle  part  dans 
l’encéphalite  léthargique  ;  et  la  raideur  de  la  nuque,  à  un  tel 
degré,  pas  davantage.  Cetlt'  singularité  de  la  sym|)tomatolo- 
gie  nous  avait  fait  penser,  à  un  moment  donné,  ([ue  nous  étions 
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en  présence  d’une  maladie  nouvelle  ;  mais  nous  avions  observé, 
au  plus  fort  de  la  poussée  épidémique,  en  février  1920,  un 
cas  très  analogue,  que  nous  publions  ailleurs,  dans  un  travail 
d’ensemble  ;  et  c’est  le  souvenir  de  ce  premier  cas  qui  nous  a 
déterminé  à  poser  pour  ce  deuxième,  le  diagnostic  que  nous 
proposons  et  également  à  publier  cette  observation  sous  le  titre 
énoncé  plus  haut. 


CLINIQUE  ^PSYCHIATRIQUE 

ASILE  SAINTE-ANxNE 

M  .  LAIGIVEL-LAVASTIIVE. 

{Leçon  du  20  juin  1920). 

Le  traitement  djes  paralytiques  généraux. 

En  exergue  de  cette  leçon  on  pourrait  mettre  cette  phrase 
de  Claude  Bernard  que  vous  trouverez  dans  l’«  Introduction 
à  la  médecine  expérimentale  »  : 

«  Quand  deux  observateurs  également  consciencieux  arri¬ 
vent,  sur  une  quéstion,  à  deux  conclusions  radicalement  dif¬ 
férentes,  plutôt  que  d’admettre  que,  si  l’un  a  raison,  l’autre 
a  nécessairement  tort,  il  vaut  mieux  avoir  recours  à  un  sup¬ 
plément  d’enquèie  ». 

Vous  savez  que  la  question  du  traitement  des  paralytiques 
généraux  est  d’actualité  et  que  les  auteurs  à  ce  sujet  ont 
quelquefois  des  opinions  absolument  contradictoires.  C’est 
un  traitement  très  complexe,  mais  se  réduisant  en  somme  à 
ces  quatre  éléments  :  l’hygiène,  la  diététique,  la  psychothé¬ 
rapie  et  la  thérapeutique  médicamenteuse. 

Je  crois  inutile  d’insister  sur  le  traitement  hygiénique,  qui 
consiste  à  éviter  aux  paralytiques  généraux  toutes  les  occa¬ 
sions  de  fatigue  cérébrale  ou  autre  ;  sur  la  thérapeutique 
diététique,  très  importante  chez  ces  malades  sujets  à  des  ic¬ 
tères  dépendant  de  leur  constipation  ou  de  l’état  saburral  de 
leurs  voies  digestives  ;  sur  la  psychothérapie,  qui  a  pour  but 
de  leur  faciliter  le  repos  intellectuel  et  le  calme.  J’arrive  tout 
de  suite  à  la  thérapeutique  médicamenteuse,  qui  a  erré  pen¬ 
dant  longtemps,  mais  s’est  orientée  d’une  façon  beaucoup 
plus  nette,  du  jour  où  la  nature  syphilitique  de  la  paralysie 
générale  est  devenue  évidente. 

Dès  qu’on  a  traité  davantage  les  syphilitiques  et  qu’on  a 
institué  le  traitement  antisyphilitique  au  début  des  manifes¬ 
tations  spécifiques  du  névraxe,  les  cliniciens,  comme  Ballet, 
comme  Grasset,  ont  remarqué  plus  de  tabès,  et  moins  d’ata¬ 
xiques.  La  paralysie  générale  semblait  aussi  présenter  une 
évolution  moins  rapide  et  moins  défavorable  (v.  la  commu¬ 
nication  de  Ballet  à  la  Société  de  neurologie,  en  1902j. 

Mais  la  question  est  entrée  dans  une  phase  véritablement 
nouvelle  et  féconde  à  la  suite  des  travaux  de  Noguchi  et  de 
Moore  qui,  en  1913,  découvrirent  la  présence  du  tréponème 
pâle  de  Schaudinn  dans  le  cortex  des  paralytiques  généraux, 
et  des  recherches  de  Landsteiner  et  Poltzel,  ces  deux  auteurs 
étant  arrivés,  en  1908,  ù  reproduire  un  syphilome  primaire 
chez  le  singe  par  inoculation  de  pulpe  cérébrale  d’un  paraly¬ 
tique  général. 


La  question  du  traitement  médicamenteux  spécifique  des 
paralytiques  généraux  doit  être  divisée  en  deux  grandes  pé¬ 
riodes  :  avant  et  après  Ehrlich. 

Avant  Ehrlich,  on  a  traité  les  paralytiques  généraux,  en 
tant  que  syphilitiques,  par  l’iodure  de  potassium,  et  les  ré¬ 
sultats  furent  mauvais.  On  s’adressa  aux  préparations  mer¬ 
curielles  sous  toutes  les  formes  et  par  toutes  les  voies  : 
pilules  de  Dupuytren,  frictions,  injections  sous-cutanées  de 
benzoate  suivant  la  formule  de  Gaucher  ;  injections  intra¬ 
musculaires  de  biiodure, d’huile  grise, de  calomel  (Babinski). 
On  arriva  aux  injections  intra-veineuses  de  cyanure  de  mer¬ 
cure,  et  même  un  de  mes  élèves,  M.  Fitulesco,  professeur  à 


Bucarest,  n’hésita  pas  à  injecter  les  sels  mercuriels  dans  la 
carotide  pour  agir  plus  rapidement  sur  l’encéphale. 

La  voie  intra-rachidienne  est  entrée  dans  la  thérapeutique 
depuis  la  thèse  de  Sicard,  en  1899,  qui  montra  l’utilité  dé 
cette  voie,  étant  donné  qu’à  l’état  normal  les  méninges  sont 
imperméables  de  dehors  en  dedans  et  ne  deviennent  acces¬ 
sibles  par  les  autres  voies  qu’à  la  faveur  de  l’inflammation  de 
la  méninge  elle-même. 


On  peut  associer  à  ces  traitements  d’autres  moyens  théra¬ 
peutiques,  dont  l’emploi  est  basé  sur  cette  observation  des 
vieux  cliniciens  :  à  la  suite  d’un  érysipèle  ou  d’autres  infec¬ 
tions  intercurrentes,  les  paralytiques  généraux  présentent 
souvent  des  rémissions  plus  ou  moins  longues.  Nombre  d’au¬ 
teurs  ont  pensé  qu’en  déterminant  des  fièvres  expérimentales 
on  pourrait  peut-être  modifier  l’évolutiot}  de  cette  terrible 
maladie. 

Dans  ce  but,Wagnerinjecta  des  doses  progressives  de fBÔer- 
culine  de  Koch. 

On  a  essayé  l’emploi  des  vaccins  antistaphylococciques 
stérilisés  par  la  chaleur  selon  la  rhéthode  de  Wright. 

Donath  eut  l’idée  d'injecter  une  solution  de  nucléinate  de 
soude  suivant  cette  formule  : 

Nucléinate  de  soude .  2  grammes. 

Chlorure  de  sodium .  1  — 

Eau .  100  — 

Injecter  25  à  50  cent,  cubes  sous  la  peau  de  l’abdomen. 

Le  nucléinate  de  soude  a  été  recommandé  par  Chante- 
messe. 

Pilez,  de  Vienne,  se  sert  du  sérum  de  cheval  et  de  la  pepU)n^ 
de  Witte. 

Enfin,  Nolf,  Widal,  ont  étudié  les  modifications  humo¬ 
rales  et  les  variations  de  l’équilibre  colloïdal  résultant  de 
l’introduction  d’albumines  étrangères. 

Toutes  ces  substances  agissent  en  provoquant  une  réac¬ 
tion  leucocytaire  et  en  augmentant  la  défense  antixénique 
de  l’organisme. 

♦ 

Nousarrivons  maintenant  àla  thérapeutiquearsenicale  par 
les  sels  d’Ehrlich,  salvarsan  (606)  et  néosalvarsan  (914)- 

Pour  cette  médication,  on  peut  employer  la  voie  intra¬ 
musculaire,  soit  sous  la  forme  de  galyl,  préconisée  par  Mou- 
neyrat,  soit  en  utilisant  une  technique  très  simple,  que  nqu 
devons  à  Poulard,  et  qui  consiste  à  injecter  dans  la 
fessière  simultanément  15  centigrammes  de  néosalvarsan 
1  centigramme  de  novocaïne,  en  se  servant  d’une  , 

courte  de  façon  à  pénétrer  seulement  dans  les  couches  m 
culaires  superficielles.  , 

Mais  la  voie  intra-musculaire  n’est  pas  entrée  dans  la  p 
tique  courante.  Ordinairement  on  a  recours  à  la 
veineuse  suivant  la  méthode  de  Ravaut,quia  montré 
tage  des  solutions  très  concentrées.  On  doit  au  pré* 
s’assurer  de  l’état  de  la  pression  artérielle,  et  avoir  à 
position  des  ampoules  contenant  un  milligramine  d 
line  par  centimètre  cube,  pour  faire.. une  injection  P 
tive,  et  pour  enrayer  la  crise  nitritoïde,  si  elle  se  P''°“ 

On  injecte  progressivement  15,  30,  45,  60,  90  ctg.  et 
1  gramme  par  semaine.  'dents- 

Vous  savez  que  cette  méthode  expose  à  des  acci  . 
Aussi  emploie-t-on  quelquefois  la  méthode  de 
consiste  à  injecter  chaque  jour  15  centigr.  de  neqsa 
directement  dans  la  veine,  ou  par  voie  sous-cutanee a 
tie  supérieure  des  cuisses.  in- 

Une  méthode  plus  récente,  plus  rapide,  est  rin)ec 
tra-rachidienne,  faite  au  moyen  d’une  ponction  lomba  ^ij^ 
l’on  doit  faire,  d’après  Uavaut,  à  1  centimètre  ^ 

la  ligne  médiane  àla  hauteur  de  l’apophyse  epine 
dernières  lombaires  et  suivant  une  direction  en  haut  .  ^jde 
dans  à  45°.  Quand  on  a  recueilli  10  cent,  cubes  a  j^don 
céphalo-rachidien,  on  injecte  3  ou  4  gouttes  d  une 
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dont  chaque  goutte  contient  un  milligramme  de  néosalvar- 
san.  Généralement,  en  même  temps,  on  fait  une  injection 
intra-veineuse  (v.  la  communication  de  Ravaut  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  5  décembre  1913). 

Jeanselme,  Vernes  et  Bloch  ont  vu,  à  la  suite  du  traite¬ 
ment  par  l’arsénobenzol,  che?  des  méningitiques  chroniques 
une  diminution  de  l’albuminose  et  de  la  leucocytose.  J’ai 
observé  récemment  un  résultat  analogue. 

Mais  on  a  été  plus  loin.  Bériel  (Lyon  chirurgical.^  août 
1913)  a  essayé  d’atteindre  directement  le  trépomène  dans  le 
cerveau  parla  voie  orbitaire  en  utilisant  la  fente  sphénoïdale. 
T.  de  Martel  et  Sicard  ont  eu  recours  à  des  trépanations  des 
parties  latérales  du  crâne. 


Le  néosalvarsan  se  dissout  très  bien  dans  l’eau  distillée. 
Mais  certains  auteurs  ont  eu  recours  à  d’autres  solvants.  La 
méthode  de  Swift  et  Ellis,  de  l’Institut  Rockfcller,  consiste 
dans  l’emploi  de  sérum  salvarsanisé  (Miinch.  medic.Wochcns- 
chr.,  sept.  1913)  préparé  avec  le  sang  du  malade.  Marinesco 
etMinéa  ont  fait  des  injections  de  ce  genre,  ne  dépassant  pas 
10  milligr.  de  sel  arsenical  dans  4  gr.  de  sérum  inactivé,  et 
ont  noté  des  sédations,  prouvées  par  des  tests,  pour  l’examen 
de  l’état  psychique,  par  l’état  des  réflexes,  l’état  général  et 
les  signes  humoraux  constatéschezles  paralytiques  généraux 
soumis  à  cette  thérapeutique. 

Plus  récemment,  un  auteur  espagnol,  Lafora,  a  publié  des 
résultats  semblables.  Il  signale  particulièrement  le  fléchisse¬ 
ment  delà  réaction  de  Lange,  à  la  suite  d’injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sérum  salvarsnisé  dans  lequel  il  ajoutait 
4  milligram.  de  sublimé  par  10  cent,  cubes. 

En  Amérique,  John  A.  For  dyce  a  employé  la  même  mé¬ 
thode  et  conclut  qu’on  arrive  ainsi  à  affaiblir  la  réaction  de 
Wassermann  et  celle  de  Lange  (American  Journal  of  syphilis, 
«uil.  1919). 


L  hydrargyrothérapie  ne  semble  pas  actuellement  très  en 
laveur  chez  les  paralytiques  généraux.  Le  mercure  a  un  effet 
fâcheux  sur  le  métabolisme  général  ;  au  contraire  l’arsenic 
«t  un  eutrophique. 

Le  sel  d’Ehrlich  a  ses  détracteurs,  ses  enthousiastes,  ses 
partisans  modérés. 

Sicard  (Journal  médical  français,  1914)  a  montré  la  grande 
O'érancedes  paralytiques  généraux  ;  certains  d’entreeux  sup- 
^rtant  jusqu’à  10  grammes  de  néosalvarsan  en  l’espace  d’un 
mots  :  il  nota  une  amélioration  dans  8  cas  sur  10. 
tig  reconnaître  les  difficultés  du  problème  thérapeu- 
m»  la  paralysie  générale  n’a  pas  une  évolution 

t  Il  y  a  des  troubles  contingents  ;  ils  consis- 

.l’excitation  ou  les  délires  ;  cette  excitation,  qui  peut 
con  ? de  syphilis  cérébrale,  ou  fonction  de  la  nature 
,jo  ***'^”°"nelle  de  l’individu  sous  l’influence  d’une  irrita- 
com°r  “ne  auto-intoxication,  est  susceptible  de  disparaître 
mpietement  sans  le  secours  de  la  médication  spécifique, 
donc  très  important  de  faire  un  diagnostic  exact.  Dans 
jpf  générale,  il  existe  un  certain  nombre  de  réactions 

çÇj  du  liquide  cephalo-rachidien  ;  1®  une  grosse  leuco- 
pj  prédominance  des  mononucléaires  ;  2°  une  hy- 

des  I  dépassant  souvent  1  gramme  ;  3°  la  réaction 

dj  gS'nnulines  (méthode  Noguchi-Moore)  ;  4°  une  réaction 
tiop  °''d®f-Wassermann  constamment  positive  ;  5*  une  réac- 
Ljno°  découverte  par  Smigondi  et  appliquée  par 

gc,  d  où  son  nom  de  réaction  de  Lange. 
min  ®  J'éaction  est  basée  sur  le'pouvoir  stabilisant  des  albu- 
cniu  d’une  solution  colloïdale  d’un  métal,  parti- 

Hjj-,  '’^®“t.de  l’or.  Chaque  albumine  a  une  propriété  stabi- 
l’étuHp  P^''*.'®“!>ére.  Ces  expériences  ont  été  appliquées  à 
m»lgd-'^i^‘^*de  céphalo-rachidien  chez  l'homme  sain  ou 
U  jq!  '.  Les  auteurs  ont  constaté  que,  si  on  met  en  présence 
portiûn'°a  et  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  des  pro- 
du  çjji  *  définies,  l’or  n’est  pas  précipité,  même  si  on  ajoute 
de  sodium.  Au  contraire,  dans  certains  cas,  no- 
t  dans  la  paralysie  générale,  l’albumine  du  liquide  cé¬ 


phalo-rachidien  n’a  aucun  pouvoir  stabilisant  vis-à-vis  de 
l’or  :  bien  au  contraire,  elle  a  un  pouvoir  précipitant  ;  dans 
ce  cas  on  obtient  une  précipitation  massive  d’or. 

Ce  pouvoir  précipitant  du  liquide  céphalo-rachidien  des 
paralytiques  généraux  se  retrouve  avec  des  dilutions  infimes. 
La  technique  consiste  à  préparer  dans  une  série  de  tubes  des 
dilutions  croissantes,  ou  décroissantes,  au  10*,  au  20®. .. ., 
au  300»  d’albumine  et  de  chlorure  de  sodium,  et  dans  ce  mé¬ 
lange  on  projette  l’or  colloïdal. 

Cette  réaction  permet  de  faire  un  diagnostic  de  paralysie 
générale  et  de  différencier  non  seulement  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal,  mais  même  celui  d’un  sujet  atteint  d’une 
autre  affection  du  névraxe,  ou  de  syphilis  méningée. 

Comme  cette  réaction  de  Lange  est  très  sensible,  elle  per¬ 
met  de  mesurer  l’effet  du  traitement  et  de  distinguer  les  ré¬ 
missions  vraies  des  fausses  rémissions  résultant  de  la  dispa¬ 
rition  de  l’excitation  ou  du  délire.  Ses  variations  indiquent 
aussi  les  anomalies  évolutives,  les  arrêts  déterminés  par  des 
affections  intercurrentes. 


Que  faut-il  penser  des  diverses  méthodes  thérapeutiques 
qui  ont  été  appliquées  dans  la  paralysie  générale  ?  Je  ne 
vous  parlerai  pas  des  moyens  qu’employaient  nos  ancêtres, 
le  vésicatoire  ou  le  séton  à  la  nuque,  avec  lesquels  on  pou¬ 
vait  obtenir  les  réactions  leucocytaires  que  nous  cherchons, 
mais  au  prix  d’inconvénients  multiples.  Je  vous  rappelle, 
d’autre  part,  que  les  vieux  cliniciens  avaient  remarqué  ces 
rémissions  de  la  paralysie  générale,  dont  je  viens  de  vous 
montrer  des  exemples  chez  des  malades  non  traité». 

Mais  je  veux  envisager  uniquement  les  diverses  méthodes 
employées  actuellement  pour  réaliser  la  médication  arsenicale. 

Au  point  de  vue  de  la  voie  d’apport,  la  voie  crânienne  est 
intéressante  dans  certains  cas,  mais  elle  ne  doit  pas  être  mise 
entre  les  mains  de  tous  les  praticiens.  D’ailleurs,  il  faut  bien 
savoir  que  les  sels  arsenicaux  ne  sont  pas  tréponémicides 
in  vitro\Us  agissent  avec  association  des  processus  humoraux  ; 
or  vous  savez  que  le  névraxe  est  mal  disposé  au  point  de 
vue  de  scs  défenses  antixéniques.  Il  y  a  donc  un  grand 
avantage  à  passer  par  le  grand  milieu  humoral  du  sang  pour 
agir  sur  les  tréponèmes  tapis  entre  ies  lipoïdes  phosphorés 
du  névraxe. 

La  voie  sous-cutanée  est  très  commode  (méthode  de  Pou- 
lard). 

Mais  la  méthode  la  plus  courante  est  V intra-veineuse,  parce 
qu’elle  réunit  ces  deux  côtés  de  la  thérapeutique  :  d’une 
part,  elle  est  spécifique  en  raison  de  l’action  élective  du  sel 
arsenical,  et  de  l’autre,  générale  au  point  de  vue  des  modifi¬ 
cations  colloïdoclasiques. 

Quant  au  solvant,  ce  peut  être  de  l’eau  distillée  quand 
vous  faites  l’injection  intraveineuse  ;  sinon  il  y  a  peut-être 
avantage  à  se  servir  du  sérum  soit  du  sujet  même,  soit  d’un 
autre. 


Vous  ferez  du  traitement  arsenical  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale,  —  à  moins  de  contre-indications  (troubles  des  surré¬ 
nales,  cachexie),  —  parce  que  ce  traitement  améliore  l'état 
général  et  les  réactions  du  liquide  céphalo-rachidien.  Si  les 
aliénistes  se  sont  élevés  contre  le  traitement  mercuriel,  et  de 
même  contre  la  thérapeutique  arsenicale,  c’est  parce  que  les 
malades  arrivent  trop  tard  à  l'asile,  non  seulement  dements, 
mais  souvent  cachectiques.  A  ce  moment  le  traitement  est 
au  moins  inutile.  Mais  au  début,  quand  les  syphiligraphes  et 
les  neurologistes  sont  consultés,  il  faut  agir  fortement. 

Ravaut  a  signalé  (Presse  médicale,  8  octobre  1919)  chez  des 
syphilitiques  suivis  depuis  le  chancre  jusqu’à  la  dixiéme 
année,  l’existence  d’une  période  critique  allant  de  la  quatriè¬ 
me  à  la  10*  année  et  se  caractérisant  par  la  fréquence  des 
réactions  méningées  latentes.  C’est  alors  qu’il  faut  agir. 


En  résumé,  je  crois  pouvoir  formuler  en  quelques  phrases 
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les  principes  relatifs  au  traitement  des  paralytiques  géné¬ 
raux  : 

1»  Le  meilleur  des  traitements  étant  le  traitement  prophy¬ 
lactique,  c’est  à  la  quatrième  année  de  la  syphilis  qu’il  faut 
interroger  le  névraxe,  faire  une  ponction  lombaire,  s’il  est 
nécessaire.  Si  vous  trouvez  une  réaction,  c’est  en  quelque 
sorte  le  vestibule  de  la  paralysie  générale.  11  faut  faire  des 
injections  arsenicales  répétées,  y  joindre  le  traitement  par  le 
nucléinate  de  soude  ou  des  vaccinations  antistreptococci¬ 
ques,  ou,  quand  vous  pourrez  le  faire,  par  des  tréponèmes 
tués  par  la  chaleur,  afin  de  ramener  les  réactions  du  liquide 
céphalo-rachidien  à  la  normale.  Si  à  la  quatrième  année  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  il  faut  néanmoins 
maintenir  sa  surveillance  et  vers  la  dixième  année  refaire 
une  ponction  lombaire. 

Si  elle  est  positive,  comment  agirez-vous  ?  Généralement 
par  voie  intraveineuse,  quelquefois  par  voie  sous-cutanée, 
exceptionnellement  par  voie  intra-rachidienne.  Vous  ferez 
cette  thérapeutique  dans  des  conditions  de  précision,  de  pru¬ 
dence,  de  prévoyance  en  songeant  à  la  possibilité  de  la  para¬ 
lysie  générale  chez  des  sujets  syphilitiques,  qui  ont  déjà  une 
réaction  du  côté  du  liquide  céphalo-rachidien.  Vous  donne¬ 
rez  des  doses  suffisantes,  et  vous  continuerez  ce  traitement 
sans  laisser  le  malade  abandonné  à  lui-même,  car  si  le  trai¬ 
tement  arsenical  arrive  à  réfréner  l’action  des  tréponèmes 
qui  sont  dans  l’intérieur  du  névraxe,  ces  tréponèmes  s’ac¬ 
commodent  de  cette  situation,  et  si  vous  suspendez  le  traite¬ 
ment  une  reprise  violente  de  la  maladie  s’en  suit  générale¬ 
ment,  Sicard,  Tinel  ont  observé  au  cours  de  la  guerre  des 
paralytiques  généraux  privés  de  soins  qui  ont  ainsi  présenté 
des  aggravations  rapides. 

2®  La  suprématie,  parmi  les  traitements  spécifiques,  revient 
à  l’arsenic  sur  le  mercure  étant  donné  le  rôle  eutrophique 
de  l’arsenic. 

3°  La  substance  médicamenteuse  agit  par  formation  d’an¬ 
ticorps  ;  d’où  l’utilité  de  la  voie  intraveineuse  qui,  traumati¬ 
sant  l’équilibre  physique  des  humeurs,  produit  cette  colloï- 
doclasie  dont  le  rôle  est  considérable  dans  les  processus 
neutralisants. 

4°  Etant  donnée  la  faillite  de  la  therapia  steriüsans  magna,  il 
n’est  peut-être  pas  nécessaire  d’avoir  toujours  recours  à  des 
doses  traumatisantes  et  l’on  peut  recourir  à  des  médications 
plus  facilement  tolérées,  comme  Vhectine. 

5°  Dans  cette  grande  tâche  thérapeutique,  il  faut  savoir 
prendre  toute  sa  responsabilité  et  la  faire  comprendre  au 
malade.  Vous  n’êtes  pas  tenus  de  soigner  les  gens  qui  vien¬ 
nent  vous  demander  conseil,  mais  dès  que  vous  avez  pris  la 
responsabilité  de  les  traiter,  vous  ne  devez  pas  les  abandon¬ 
ner  ;  car  ils  ont  besoin  d’un  traitement  suivi  et  fait  à  des 
doses  suffisantes,  sous  peine  d’aboutir  à  des  catastrophes. 


De  cette  revue  trop  rapide,  la  conclusion  est  double  :  1® 
théorique.  Vous  voyez  le  nombre  considérable  de  problèmes 
intéressants,  passionnants  même,  pénétrant  dans  les  arcanes 
de  la  biologie,  que  soulève  la  question  de  la  thérapeutique 
des  paralytiques  généraux  ;  2®  pratique  :  l’abstention,  c’est 
la  mort  ;  donc,  vous  avez  le  droit  et  le  devoir  de  soigner  vos 
paralytiques  généraux,  et  les  résultats  que'vous  obtiendrez 
avec  le  traitement  arsenical  bien  manié  seront  d’autant  plus 
satisfaisants  que  vous  agirez  d’une  façon  plus  précoce. 

Donc,  je  vous  conseille  de  traiter  vos  paralytiques  géné¬ 
raux,  surtout  de  traiter  vos  syphilitiques  dès  qu’apparaîtront 
des  manifestations  sur  les  méninges.  Mais  faites-le,  comme 
toujours  en  ces  questions  de  thérapeutique,  avec  un  esprit  à 
égale  distance  d’un  enthousiasme  d’apôtre  irréfléchi  et  d’un 
dénigrement  systématique.  Fuyezioujoursl’espritdesystème. 

{Leçon  recueillie  par  le  D*'  Laporte)  . 
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Les  procès  de  bestialité  aux  XVI  et  XYII®  siècles, 


La  déviation  de  l’appétit  génésique  désignée  sous  le  nom 
de  bestialité  était  connue  de  l’antiquité  qui,  ne  pouvant  expli¬ 
quer  une  semblable  anomalie,  en  fit,  comme  toujours,  remon¬ 
ter  l’origine  à  la  vengeance  de  Vénus.  L’histoire  la  plus  con¬ 
nue  est  celle  de  Pasiphaë,  qui  conçut  une  passion  désordon¬ 
née  pour  un  taureau  d’une  blancheur  éblouissante,  et  de  ce 
commerce  infâme  naquit  le  minotaure,  monstre  moitié  homme, 
moitié  taureau. 

Les  annales  de  la  Grèce,  de  l’Asie,  de  Rome  renferment  le 
récit  de  nombreux  faits  de  ce  genre  :  «  Il  arriva,  dit  Héro¬ 
dote,  que  pendant  que  j’étais  en  Egypte,  une  chose  mons¬ 
trueuse  survint  et  fut  connue  de  tout  le  monde  :  hircus  cum 
muliere  coiit  propalam,  quod  in  ostentationem  hominum 
pervenit  ».  Hérodote  aurait  pu  savoir  que  cette  pratique 
était  périodique  et  très  en  honneur  dans  un  grand  nombre  de 
localités  ;  à  Mendes  notamment  on  entretenait  un  bouc 
vivant  et  les  femmes  s’enfermaient  avec  lui  pour  accomplir  le 
rite  générateur. 

La  fornication  asine  ou  caprine  était  donc  un  rite  véritable 
qui  se  retrouve  d’ailleurs  dans  la  religion  hébraïque  puisqu’au 
livre  II  des  Paralipomènes  et  dans  plusieurs  livres  du  Léviti- 
que  il  est  dit  que  Jéroboam  institua  des  prêtres  pour  le  service 
des  veaux  et  des  boucs  et  que  les  juifs  des  deux  sexes  s’ac¬ 
couplèrent  avec  des  velus,  nom  qui  fut  donné  aux  boucs,  et, 
partant  aux  satyres. 

Ces  accouplements  rituels  se  transformant  en  orgies  sécré¬ 
tés  où  se  mêla  plus  tard  la  sorcellerie,  il  fut  ordonné  que  les 
coupables  de  ces  turpitudes  seraient  punis  de  mort  en  même 
temps  que  l’animal.  La  loi  hébraïque,  insérée  au  chapitre 
XVII  du  Lévüique,  fut  l’origine  des  pénalités  romaines  et  ger¬ 
maniques  qui  châtièrent  les  actes  de  bestialité  et  qui  restè¬ 
rent  en  vigueur  jusqu’à  la  fin  du  XVII*  siècle.  .  . 

A  cette  dernière  période,  les  procès  intentés  aux  bestiaires 
paraissent  avoir  été  nombreux.  Le  livre  (1)  que  vient  de  pu¬ 
blier  à  la  Bibliothèque  des  curieux  le  Dr  Ludovico  Hernandez, 
d’après  nne  copie  de  Simon  Gueulette,  en  contient  une  qua¬ 
rantaine.  Dans  ce  nombre,  on  trouve  quelquefois  des 
d’esprit,  ou  des  méprisés  de  l’amour,  quele  rut  aiguillonne.  J» 
il  s’agit  rarement  de  faits  de  bestialité  bien  et  dûment  con  - 
tatés.  Les  prétendus  coupables  étaient  la  plupart  du  temp 
mis  en  jugement  d’après  les  racontars  de 
ou  de  voisins  envieux  qui  prétendaient  avoir  trouvé  tel  «  q  ^ 
dam  vêtu  de  drap  rouge  »  en  posture  plus  ou  moins  ®“®P  jj 

La  Cour  commettait  bien  quelquefois  des  experts  i 
les  connaissances  anatomiques  et  médicales  étaient 
santés.  Que  pouvaient  bien  voir,  dit  le  Pr  Lacassa^e,  ^ 
trônes  qui  accordaient  si  mal  leur  vielle,  comme  d>t  Am  ^ 
Paré,  alors  que  ce  chirurgien  niait  l’existence  de  Qjiia- 

Si  les  enquêtes  étaient  défectueuses,  les  preuves 
les  à  peu  près  nulles,  la  justice  était  sévère  aveux 

l’accusé  était  toujours  condamné,  quelquefois  apres  cie 
obtenus  par  la  torture,  à  être  pendu  .et  étranglé  ;  so 
devait  être  ensuite  jeté  au  feu  avec  celui  de  1  anim 
miné  et  leurs  cendres  semées  au  vent.  ^hant  de 

Heureux  temps  I  où  il  suffisait  d’avoir  été  vu  «  la® 
l’eau  »  pour  être  envoyé  à  la  potence.  Depuis,  les  g 
sés  de  bestialité  ont  été  et  sont  encore  traités  à  qa' 

sévèrement.  On  connait  la  .réponse  du  grand  rre 
on  avait  donné  à  signer  la  peine  de  mort  d’un  de 
convaincu  de  ce  crime  avec  son  ânesse.  Le  ^  jes  Etal® 
pas  la  sentence  et  écrivit  au  bas  «  qu’il  donnait  dan 
liberté  de  conscience  et  de  v. . .  » 


(1)  D'  Ludovico  Hernandez.  -  Les  procès  d* 
et  XVII»  siècles.  Documents  judiciaires  inédits  jq  fr. 

propos.  Quatre  illustrations  hors  texte,  in-8“,  Z-iu  p- 
thèque  des  curieux,  4,  rue  de  Furstenberg,  Paris. 
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D’ailleurs,  les  faits  de  bestialité  sont  devenus  assez  rares. 
Si  dans  certaines  contrées  de  l’Orient,  en  Syrie,  en  Egypte, 
en  Afrique,  la  bestialité  est  encore  très  commune,  elle  est 
devenue  en  Europe  une  perversion  qui  inspire  une  certaine 
horreur.  P.  Moreau  (de  Tours).  Thoinot,  Feré,  Boissier,  La- 
chaud,  Lacassagne  en  ont  publié  quelques  cas.  Mais,  comme 
à  notre  époque,  la  loi  ne  punit  plus  «  ni  les  vices  ni  les  péchés», 
au  lieu  d’envoyer  ces  pervertis  au  bûcher  on  les  envoie  à  Bi- 
eêlre.  la  médecine  est  quelquefois, cequesouhaitaitMichelet, 
une  justice  ;  aujourd’hui,  le  médecin  «  juge  intelligent  de  la 
vie  intime  entre  dans  l’examen  des  causes  morales  qui  amè¬ 
nent  le  mal  physique  ». 


29^  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Paris,  4-10  octobre  1920 

Quelques  considérations  sur  l’anesthésie  générale  et 
principalement  sur  le  chlorui-e  d'élliyle  et  ses  modes 
d’administration. 

(Suite  et  fin) 

Ce  dernier,  encore  mai  connu,  peut  dans  la  majorité  des 
cas,  remplacer  les  deux  premiers.  Mais  pour  lui,  comme  pour 
tout  anesthésique,  il  est  nécessaire  d'employer  une  technique 
sûre  et  scientifique  que  l’expérience  peut  seule  procurer.  D  où 
la  nécessité  de  la  création  d’une  nouvelle  spécialité  destinée  à 
tormer  des  anesthésistes. 

Le  chlorure  d’éthyle,  qui  doit  toujours  se  donner  à  la  com¬ 
presse,  peut,  dans  certains  cas  (opérations  sur  la  tête,  le  cou, 
les  voies  respiratoires  etc.)  être  administré  par  un  procédé  que 
M.  a  décrit  sous  le  nom  d’insufflation  à  l’aide  de  la  sonde  rhi- 
no-pharyngienne. 


Traitement  cbirui  gical  capitle  «les  plaies,  des  plilcg- 
ïuoiis,  par  r  «  émontlage  »  et  les  rapprochements 
ou  sutures. 

Keynés,  de  Marseille.  —  A  l’imitation  de  1’  «  émondage  » 
Que  R.  a  praticjué  sur  les  blessés  de  guerre,  dès  novembre  l'Jl4, 
uy  a  avantage  de  rénover  le  traitement  classique  de  lésions 
traumatiques  ou  inflammatoires, 
n  fait  la  mise  à  jour  du  foyer  morbide,  l’ouverture  de  Ions 
leur  curetage,  et  re.rcûszon  de  tous  les  tissus  contus, 
aches,  désintégrés,  ou  infectés,  dont  l’élimination  par  morli- 
cation  ou  suppuration  demanderait  un  temps  très  long, 
yuand  on  a  pu  réaliser  un  assainissement  chirurgical  com- 
P  et,  quand,  on  e.st  en  chair  saine,  on  pourra  faire  la  suture  im- 
diale,  totale  ou  partielle;  sinon  on  la  fera  «secondaire», 
'S  en  taisant,  à  chaque  pansement,  le  rapprochement  des  lé- 
^  de  la  plaie  avec  des  agglutinatifs. 

CO  *“.^'nsi  considérablement  la  cicatrisation  ;  on  évite  des 
l'iications  à  distance,  des  fusées  ;  les  cicatrices  sont  bien 
s  souples  et  élégantes  ;  les  mutilations  sont  moindres, 
lant'c  peuvent  être  rates  ;  R.  les  fait  avec  son  mé- 

fgt  J  ?  *‘^^,''®‘b3l®«rao-résineux.  S’il  est  nécessaire,,  on  fera  une 
c’est-à-dire  un  petit  émondage. 


II.  Tète  ET  Cor 

ÿnaib-'  de  Genève,  préconise,  dans  les  cas  de  pro- 

maiii^^^^  ffcaue  la  doubte  résection  de  la  branche  horizontale  du 
ij'  aire  inférieur.  lien  existe  li  cas,  dont  un  personnel, 
che  préparation  pré-opératoire  minulieuse  de  la  bou- 

dilat'^*^  de  réséquer  de  chaque  côté  un  fragment  qua- 

Unt  d^^’  ^  axe  oblique  en  haut  et  en  arrière,  et  présen- 

*’On  ensemble  un  coude  à  ouverture  antérieure, 
l’ap  i-®  ®oyen  de  contention  J.  préfère  à  la  suture  osseuse 
lesd^en't'^  d’une  attelle  intra-buccale  prenant  point  d’appui 

opérer  la  résection  en  un  ou  deux  temps  ?  Ilabituel- 
1  Voir  Progrès  Médical  du  9,  16,  et  23  octobre  1920. 


lement  les  ‘2  càlés  sont  opérés  chacun  dans  une  séance  opéra¬ 
toire.  J.  préfère  l’opération  en  un  seul  temps. 

Discussion.  —  M.  Dufourmenteu,  de  Paris,  prétend  obtenir 
un  aussi  bon  résultat  par  la  double  résection  des  condyles  du 
maxillaire  inférieur.  —  L’opération  est  relativement  facile.  On 
peut  pendant  quelque  temps  observer  un  peu  de  parésie  du 
facial  supérieur.  Cette  opération  présente  sur  la  résection  du 
corps  du  maxillaire  inférieur  l’avantage  de  ne  pas  léser  le  nert 
dentaire  inférieur. 

Les  fractures  du  nez  et  leur  traitement 

M.  Jacques,  \ancy.  —  A  un  certain  degré  de  violence,  les 
chocs  poi  tant  sur  l’auvent  nasal  entraînent  une  dislocation  du 
squelette,  dont  il  faut  connaître  le  mécanisme  pour  la  corrigei 
à  temps  et  éviter  à  coup  sûr  les  difformités  extérieures  et  l’obs¬ 
truction  nasale,  qui  en  sont  les  ordinaires  conséquences.  Ces 
«  fractures  du  nez  »  sont  en  réalité  surtout  des  luxations  laté¬ 
rales  des  os  propres,  soudés  entre  eux  et  se  comportant  comme 
une  gouttière  osseuse  continue.  Elles  s’accompagnent  d’une 
fracture  de  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmo'ide,  étendue 
plus  ou  moins  au  caitilage  quadrangulaire.  La  réduction  digi¬ 
tale  est  aisée  dans  les  premiers  jours  et  la  contention  n’exige 
l’application  d’aucun  appareil  extérieur.  Mais  elles  doivent  être 
complétées  par  le  relèvement  et  le  maintien  des  lames  osseuses 
disloqué!  s  au  moyen  d’un  tamponnement  intra-nasal  appro¬ 
prié. 

Stalisliquc  et  patludegie  des  eorps  étrangers  des 
voies  aéi  ieimes  et  «le  l’fx'sojihage  depuis  IIKIR. 

D'  Jean  Guisez,  de  Paris.  —  Depuis  1903,  G.  a  eu  l’occasion 
de  soigner  153  corps  étrangers  œsophagiens  et  51  corps  étran¬ 
gers  bronchiques  ;  et  c’est  le  résultat  de  ses  observations  que 
l’auteur  rapporte  dans  ce  travail. 

Pour  l’œsophage.  —  Chez  l’adulte  les  os  viennent  en  preiniei' 
lieu  dans  sa  statistique  (38  cas),  puis  lesdenliers  (36  cas).  Chez 
V enfant  ce  sont  les  corps  arrondis  et  plats  telsles  sous,  les  bou¬ 
tons  et  les  jetons  que  l’on  observe  le  plussouvent,  soit  46. 

Dans  les  voies  aériennes  supérieures  cesont  les  graines,noyaux 
qui  furent  les  plus  fréquents,  puis  les  petits  o.s,  clous,  an¬ 
ches  de  trompette,  et  épingle. 

Gomme  corps  exceptionnel,  G.  cite  un  canif  à  lame  ouverte 
enlevé  de  la  bronche  droite,  une  balle  de  fusil  dans  la  bronche 
gauche  chez  deux  enfants  de  quaire  ans.  Les  enfants  les  plus 
jeunes  opérés  avaient  4  mois  et  8  mois,  (broche  dans  le  larynx, 
grelot  dans  l’œsophage)  et  la  malade  la  plus  âgee  81  ans  était 
porteur  d’un  dentier  dans  l’œsophage. 

Dans  l’œsophage  le  tiers  supérieur  est  le  point  d’élection  78  %, 
et  dans  les  bronches  la  droite  68  %. 

L'^’s  corps  métalliques  sont  très  bien  tolérés  pendant  très  long¬ 
temps,  c’est  ainsi  qu’une  pièce  de  0  fr.  10 avait  séjourné  quatre 
ans  dans  l’œsophage  sans  causer  aucun  dommage,  au  contraire 
les  corps  organiques  s’altèrent  rapide  ment,  les  i  s,  les  arêtes, 
ami  nent  en  un  temps  très  court  des  phlegmons  péri-œsopha- 
giens,  et  les  corps  susceptiblis  deie  gonfler  comme  les  noyaux, 
graines,  amènent  dans  les  bronches  des  broncho-pneumonies 
rapidement  fatales. 

Chez  l’adulte  V  intervention  broncho-œsophagoscopique  doit  tou¬ 
jours  être  faite  sous  anesthésie  locale,  chez  l'enfant  avant  qua¬ 
tre  ans,  aucun  anesthésique. 

Pour  les  corps  bronchirpns,  dans  35  cas  G.  a  réu.‘si  la  bron¬ 
choscopie  supérieure,  et  dans  15  l’inférieure.  8  malades  sont  ar¬ 
rivés  trachéotomisés. 

Pour  les  corps  œsophagiens  l'extraction  a  été  de  règle  après 
mobilisation,  toutefois  dans  30  cas  après  le  désenclavement,  le 
corps  étranger  a  été  dégluti  et  a  été  évacué  par  les  voies  natu¬ 
relles,  c’est  là  un  processus  de  guérison  tout  aussi  favorable. 

La  statistique  globale  de  G.  donne  97  %  de  guérisons  et  les 
échecs  sont  dus  à  ce  que  les  malades  sont  arrivés  à  une  période 
tardive  avec  soit  des  phlegmons  péri-œsopbagienssoit  desbron- 
cho-pneumonies  très  avancées. 

Discussion.  —  M.  Dufouumentel  préconise  le  spéculum 
spécial  qu’il  a  inventé  pour  apercevoir  à  coup  sûr  le  corps 
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étranger  quelquelois  caché  dans  un  repli,  difficile  à  dilater,  de 
la  muqueuse, 

M.  Guisez  préfère  son  tube  œsophagoscopiqne  ovalaire,  à 
grand  axe  transversal,  comme  le  grand  axe  normal  de  la  lu¬ 
mière  œsophagienne. 

Al.  Sargnon,  de  Lyon,  parle  du  traitement  des  sténoses  chro¬ 
niques  intrinsèques  du  larynx  chez  l’enfant.  On  peut  utiliser; 
1°  la  dilatation  interne  progressive,  avec  ou  sans  trachéotomie  : 
2“  des  méthodes  internes  sanglantes  (papillomes  multiples,  réci¬ 
divants,  sulïocants)  ;  il»  des  méthodes  externes  pour  les  cas  gra¬ 
ves  :  trachéotomie  ou  laryngo-fissure  pour  dilater  ou  section¬ 
ner  à  ciel  ouvert  le  point  sténose. 

Les  indications  varieront  selon  la  nature  de  la  sténose  : 

1°  Trachéotomie  et  dilatation  pour  les  sténoses  par  lupu  s  ou 
syphilis  ; 

2®  De  même  pour  les  sténoses  suite  de  tubage  prolongé  ; 

3®  Chez  les  «canulards»  souvent  la  seule  trachéotom  ie  en 
meilleure  place  est  suffisante 

4®  Au  cas  de  papillomes  suffocants,  trachéotomie  et  destruc¬ 
tion  par  voie  directe  ou  indirecte. 

L'action  du  radium  est  peut-être  effica te.  Mais  la  méthode 
n’est  pas  encore  assez  au  point. 

III.  Thorax  et  Rachis. 

Traitement  chirurtjieal  de  l’angine  de  poitrine 
par  la  résection  du  sympathique  cervico-thoracique. 

Professeur  Thomas  JoNNESco,de  Bucarest. 

L’angine  de  poitrine  a  paru  jusqu’à  présent  ne  pas  devoi  r 
entrer  dans  le  domaine  des  affections  capables  d’être  soumises 
à  un  traitement  chirurgical. 

Pourtant  la  pathogénie,  qui  fait  de  l’angine  de  poitrine  une 
affection  névralgique,  dont  le  point  de  départ  serait  l’irritation 
du  plexus  nerveux  cardio-aortique,  pouvait  conduire  à  un 
traitement  chirurgical  s’adressant  aux  nerfs  qui  transmettent 
cette  irritation  venue  de  l’aorte  vers  les  centres  nerveux. 

C’est  ce  qui  avait  fait  dire  à  François  Frank,  en  1899,  qu’un 
jour  l’idée  viendra  peut-être  de  pratiquer  la  résection  du  sym¬ 
pathique  dans  l’angine  de  poitrine. 

Ayant  employé  la  résection  du  sympathique  depuis  1896 
dans  différentes  affections  :  épilepsie,  goitre  exophtalmique, 
glaucome,  migraine.  .1.  a  toujours  pensé  à  la  possibilité  d’ap¬ 
pliquer  la  même  opération  à  l’angine  de  poitrine. 

C’est  en  1915  qu’il  put  mettre  en  pratique  catte  idée, et  c'est 
l’observation  de  ce  malade,  actuellement  parfaitem  ent  guéri, 
qui  fait  l’objet  de  sa  communication. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  38  an-',  tabagique,  syphilitique  et 
alcoolique,  qui  après  plusieurs  accès  d'angine  de  poitrine 
d'une  violence  extrême  avec  menace  de  mort  imminente,  est 
entré  à  l’hôpital  et  a  accepté  le  traitement  chirurgical. 

Le  malade  présente  à  la  radioscopie  l’aorte  sensiblement 
atheromateuse,  élargie  ;  le  pouls  lent,  42  h  .r.’,  le  cœur  sensible¬ 
ment  augmenté  et  la  pointe  déplacée  à  gauche.  | 

Fendant  son  séjour  à  l’hôpital,  le  malade  eut  un  accès  j 
typique  d’angine  de  poitrine  avec  angoisse,  douleurs  précor¬ 
diales,  constriction  thoracique,  irradiations  douloureuses  dans 
le  bras  gauche  ;  pâleur  extrême  de  la  face  suivie  d’abondantes 
sueurs  :  le  tout  ayant  duré  une  demi-heure  environ. 

L’opération  fut  faite  le  '2  avril  1915,  sous  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne  (injection  entre  la  première  et  la  deuxième  dorsale  de 
2  centigr.  de  stovaïne  et  1  milligr.  de  strychnine).  J.  pratiqua 
la  résection  du  sympathique  cervico-thoracique  du  côté  gau¬ 
che,  les  ganglions  moyen  et  inférieur  cervical  et  le  premier  tho¬ 
racique. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  et  pendant 
tout  son  séjour  à  l’hôpital,  le  malade  n’eut,  pendant  deux 
mois,  aucune  manifestation  douloureuse,  aucun  accès. 

Avant  sa  sortie  de  rhôpilal,J.  lui  proposa  de  lui  pratiquer  la 
même  opération  du  côté  droit  ;  il  refusa,  se  trouvant  trop 
bien  pour  accepter  une  nouvelle  opération. 

Le  3  avril  1920,  c'est-à-dire  4  ans  après  1  opération,  le  malade 
revint  complètement  et  parfaitement  guéri. 

L'action  de  la  résection  du  sympathique  cervico-thoracique 


■sur  l’angine  de  poitrine  trouve  son  explication  dans  le  fait 
bien  précisé  par  François  Frank,  que  le  sympathique  cervico¬ 
thoracique  contient,  à  part  les  tilets  centrifuges,  des  filets  cen¬ 
tripètes,  sensibles,  qui  portent  vers  les  centres  nerveux  les  im¬ 
pressions  reçues  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux. 

Or,  l’angine  de  poitrine  étant  une  manifestation  de  l’irrita¬ 
tion  du  plexus  préaortique  due  à  l’aortite  chronique  qui  existe 
toujours  dans  l’angine  de  poitrine,  la  suppression  des  filets 
ascendants  ou  sensitifs  qui  conduisent  aux  centres  les  irrita¬ 
tions  perçues  au  niveau  de  l  aorte  empêcherait  la  réaction  des 
centres  nerveux,  donc  tous  les  phénomènes  qui  constituent 
l’accès  d’angine  de  poitrine,  y  compris  la  mort  subite  due  à 
l’anémie  brusque  du  bulbe  et  à  sa  sidération. 

Ces  filets  sensitifs  passent  pour  aller  du  plexus  cardio-aor¬ 
tique  vers  les  centres  nerveux,  par  trois  voies  :  la  chaîne  sym¬ 
pathique  prévertébrale,  le  nerf  vertébral  et  les  premiers  ra¬ 
meaux  communiquants  dorsaux. 

Or  le  carrefour  que  traversent  les  filets  pour  aboutir  à  ces 
voies  est  constitué  par  les  ganglions  sympathiques,  dernier  cer¬ 
vical  et  premier  thoracique. 

La  résection  de  cette  misse  ganglionniire,  en  interceptant 
toute  communication  possible  entre  le  plexus cirdio-aortique 
et  les  centres  nerveux  par  l’intermédiaire  du  sympathique, 
supprime  du  même  coup,  et  la  transmission  des  irritations 
préaortiques  aux  centres  nerveux,  et  la  réaction  de  ceux-ci. 

Tel  est  le  mécanisme  de  l’action  de  la  résection  du  sympa- 
thiijue  cervico-thoracique,  dans  l’angine  de  poitrine. 

J.  ajoute  que,  dans  ce  cas  unique,  la  résection  n’a  été  prati¬ 
quée  que  d’un  seul  côté,  du  côté  gauche,  et  quoique  unilaté¬ 
rale,  elle  a  produit  un  effet  parfait,  ce  qui  s’expliquerait  par  le 
fait  que  toutes  les  manifestations  douloureuses,  constrictives, 
angoissantes  de  l’angine  de  poitrine  se  localisent  plutôt  du 
côté  gauche. 

Malgré  cela,  J.  croit  que  dans  l’avenir,  vu  la  bénignité,  la 
facilite  de  cette  opération,  il  est  préférable  de  pratiquer  la  re¬ 
section  bilatérale .  .  . 

.M.  Mauclaire,  de  Paris, décr  t  quelques  cas  de  sacralisahon 
de  là  cinquième  vertèbre  Zomâafre.  L  affection  consiste  essentielle¬ 
ment  dans  ce  fait  que  l’apophyse  transverse  de  cette  vertebre 
présente  une  malfoimation,  un  étalennent  qui  la  rapproche 
comme  forme  de  celle  de  la  première  sacrée. 

Il  y  en  a  plusieurs  degrés  :  3  pour  Ledouble. 

Cette  déformation  peut  soit  passer  inaperçue,  soit  provoquer 
l’apparition  des  troubles  de  compression  (nerf  ilio-lombaire^, 
queue  de  cheval),  de  plus  elle  provoque  une  douleur  par 
contact  qu’elle  peut  affecter  avec  le  bord  supérieur  de  = 
iliaijue.  _  .  „ 

Cette  déformation  peut  s’associer  à  d’autres  maiformati 
du  rachis:  spina  bifida,  etc.  h’tive 

Comme  symptômes,  M.  signale  l’apparition  souvent  “U 
de  la  douleur  (2ü  ans).  Le  diagnostic  se  fait  par  laradiograp 
Le  traitement  consiste  dans  l’ablation  de  l’apophyse  dou 


Le  spina  bifida  latent  loinbo-saeré  et  la  scoliose 
dite  essentielle  de  1  adolescence. 


peut  exister  san.s  se  traduire  par  aucun  trouble.  En  j 
affections  où  son  rôle  pathogénique  est  discutable 
pied  creux,  luxation  congénitale,  inconiinence  d’urin  '),  i 
placer  la  scoliose  dite  essentielle  de  l’adolescence. 
liotiques  examinés  à  ce  point  de  vue,  dont  61  scolioses»  . 
tielles  »,  L  l’a  trouvé  27  fois  (44,25  %)  et  dans  23  cas  il  jou-» 
rôle  dans  la  formation  de  la  scoliose  (37,75  %).  mefflbff 

Ils’agitdedeuxmanières  différentes:  1®  paratrophiedu 

inférieur  d'un  côté,  presque  toujours  le  gauche,  j  j'ur 

tant  de  l’aplasie  médullaire  qui  conditionne  la  forma  ’  j  ^e 
spina  bifida.  [1  en  résulte  une  scoliose  totale  gauche  s 
2®  par  asymétrie  osseuse  portant  sur  les  deux  P''®™,*?yg[opP®' 
tèbres  sacrées  ou  la  -5®  vertèbre  lombaire,  arrêt  de 
ment  presque  toujours  à  gauche,  d’où  scoliose  lom  jatioh- 
che  primitive  avec  souvent  dorsale  droite  de 
Les  deux  causes  de  déviation  peuvent  d'ailleurs  s  asso  • 
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Ces  scolioses  débutent  le  plus  souvent  dans  la  première  ou  la 
deuxième  enfance,  elles  s’accentuent  au  moment  de  la  puberté. 
La  lésion'est  aussi  fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les  tilles. 
L’exploration  permet  le  plus  souvent  de  déc^-ler  au  doigt  un 
hiatus  sacro-lombaire  anormal.  La  radiographie  prise  en  cen¬ 
trant  haut  sur  la  région  lombaire,  pour  avoir  l’image  des  arcs 
postérieurs  plus  haut  que  celle  des  corps,  décèle  la  lésion . 

^  Le  traitement  consistera  surtout  dans  le  port  de  souliers, 
surélevés  pour  rétablir  l’horizontalité  de  la  5®  vertèbre  lom¬ 
baire  et  en  gymnastique  de  développement. 

IV.  Abdomen. 

M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  a  été  associé  dès  le  début  de  la 
guerre  aux  recherches  de  Weinberg  sur  la  sérothérapie  anti- 
gangréneuse.  Il  a  obtenu  avec  son  sérum  de  remarquables  ré¬ 
sultats.  Il  pense  que  les  infections  intestino-péritonéales,paTlicu- 
lièrement  appendiculaires,  dérivant  des  mêmes  microbes  que  les 
gangrènes  des  membres  pourraient  êtreheureus*"ment  influen¬ 
cée  par  le  sérum.  Il  a  injecté  à  t3  malades  opérés  d’appendi¬ 
cite  et  se  trouvant  dans  an  état  désespéré  le  sérum  Weinberg 
et,  sauf  un  cas,  où  l’injection  a  été  trop  tardive,  il  a  obtenu  de 
véritables  résurrections.  Il  a  l’intention  désormais  de  faire  les 
mêmes  injections  à  litre  préventif  dans  toutes  les  appendicites 
à  forme  toxique .  Dans  1  cas  de  septicémies  péritonéales  consé¬ 
cutives  à  des  opérations  gynécologiques,  il^a eu  également  trois 
succès. 

La  méthode  consiste  à  injecter,  une  ou  plusieurs  fois,  sous  la 
peau  30 cc.  de  sérum  antiperfringens,  20  cc.de  sérum  anti-œde- 
matiens,  10  cc.  de  sérum  antivibrion  septique  et  10  cc.  de  sé¬ 
rum  anti-histolyticus  dilués  dans  800  gr.  de  sérum  physiolo¬ 
gique. 

.M.  J.  Guyot,  de  Bordeaux,  fait  une  communication  sur  l’en- 
dothéliome  de  la  rate.  Il  rapporte  l’observation  d’une  femme  at- 
teitite  d’une  splénomégalie  datant  de  cinq  ans,  et  s’étant  ac¬ 
compagnée  d’hénioptysies  répétées.  L’examen  du  sang  était 
négatif  :  ni  leucémie,  ni  syphilis.  La  splénectomie  par  incision 
transversale  lui  a  donné  un  excellent  résultat.  Cette  malade 
opérée  depuis  plusde  16  mois  est  aujour  t’hui en  parfaite  santé. 

C’est  le  .V  cas  de  maladie  de  Gaucher  publié  en  France. Cette 
observation  est  à  rapprocher  de  celles  de  Gaucher,  Pic<iu  et 
Ramon,  Lefort,  Témoin  et  Bonnel. 

L’examen  histologique  a  montré  qu'il  s’agi-sait  non  d’une 
tuberculose  splénique, mais  d’un  endothéliome  delà  rate.  Dans 
celle-ci,  ainsique  dans  les  ganglions  du  hile,  notablement  hy¬ 
pertrophiés,  on  a  trouvé  des  cellules  de  grande  taille,  à  con¬ 
tours  arrondis  ou  polyédrique^,  disposées  en  îlots  limités  conte- 
ous  dans  des  alvéoles.  Le  tissu  normal  de  l’organe  est  refoulé 
et  détruit  en  grande  partie.  On  ne  trouve  dans  la  rate  que 
‘luelques  corpuscules  de  .Matpighi.  Le  réseau  capillaire,  par  ses 
ectasies,  donne  à  certains  territoires  un  aspect  angiomateux. 

La  conception  de  la  maladie  de  Gaucher,  qui  considère  cette 
anection  comme  une  endothéliomatose  diffuse  de  l’appareil 
neinopoiétique  (Ménétrier),  ne  paraît  guère  conciliable  avec  les 
résultats  que  peut  en  pareil  cas  donner  la  splénectomie. 

V.  Organes  génito-urinaires. 

M.  Maurice  PoLLossoN.de  Lyon,  préconise  depuis  lonetemps 
"n^trailetnent  tort  simple  des  métrorragies.  11  consiste  à  appli¬ 
quer  sur  le  col  utérin  une  pince  spéciale,  à  4  ou  6  dents  (qu’il 
présente)  dont  le  but  est  d’oblitérer  l’orifice  utérin.  11  se  fait  un 
peu  caillot  qui  assure  l’hémostase  et  amène  la  cessation  de 
r  hémorragie. 

L'ette  p'.nceest  laissée  en  place  24  ou  48  heures. 

A'éphreetornie  primitive  ou  secondaire  pour 
les  (jeos  reins  su[)purés, 

lion  H Lyon,  étudie  un  point  très  limité  des  médica- 
cho'*'  h^Plrrectornie  primitive  ou  secondaire:  quel  procédé 
secoua  les  grosses  pyonéphrites chroniques  avec  infection 
haute  température,  état  général  alarmant  ?  La 
nstomie  permet-elle  de  faire  cesser  la  fièvre  et  favorise-t-elle 


la  néphrectomie  qui  devra  être  pratiquée  ?  En  se  basnt  sur  10 
observations  personnelles  de  cette  variété  de  pyonéphroses  qui, 
en  fait,  sont  presque  toujours  calculeuses  ou  tuberculeuses, 
G. ..donne  la  préférence  à  la  néphrectomie d’ emblée .  La  néphros¬ 
tomie  lui  a  paru  rendre  plus  difficile  l’acte  opératoire  et  pré¬ 
disposer  aux  accidents  d’iléus  paralytique  ;  la  défervescence 
qu’elleamène  est  absolument  éphémère.  Elle  ne  reste  indiquée 
que  dans  le  cas  d’ignorance  absoluesur  la  valeur  del’autre  rein, 
ou  lorsque  ce  rein  est  insuffisant. 

M.  Patel,  de  Lyon,  décrit  sa  méthode  de  traitement  du  pro¬ 
lapsus  total  de  l’utérus  par  la  colopexie  ligamentaire  avec  hijsté- 
ropexie.  Quénuet  Duval  ontdécrit  cette  colopexie  ligamentaire, 
qui  consiste,  après  oblitération  du  douglas,  à  fixer  l’anse  pel¬ 
vienne  à  1  )  face  postérieure  des  ligaments  larges  et  du  corps 
utérin.  Patel  y  ajoute  ïhystéropexie  complémentaire.  Cette  addi¬ 
tion  d'un  temps  opératoire  complémentaire  paraît  donner  de 
bien  meilleurs  résultats. 

M.  Cathelin,  de  Paris,  rapporte  une  statistique  personnelle 
de  trente  et  une  néphrectomies  pour  hydronéphrose,  avec  31  gué¬ 
risons.  Il  en  profite  pour  donner  d’abord  une  classification  nou¬ 
velle  des  hydronéphroses  d’après  le  siège  de  la  dilatation,  le 
siège  de  l’obstacle,  le  volume,  le  contenu  et  les  cas  rares. 

Il  fait  ensuit»  à  propos  deséléments  du  diagnostic,  la  critique 
de  la  pyélographie  et  montre  que  le  mode  d’exploration  cystos- 
copique  ou  endovésical  permet  seul  de  faire  un  diagnostic  ana¬ 
tomo-physiologique  précis. 

Il  montre  ensuite  l’illusion  des  opérations  dites  conservatrices 
qui  n’ont  donné  que  de  décevants  résultats  et  indique  la  né¬ 
phrectomie  primitive  comme  opération  de  choix. 

Il  en  montre  la  tacilité  d’exécution  et  la  bénignité,  à  la  con¬ 
dition  d’utiliser  la  voie  lombaire,  voie  idéale  dans  tous  les  cas. 

M.  Abadie,  d’Oran,  signale  le  jour  que  donne  la  position  de 
Depage  (bassin  relevé,  tête  et  pieds  déclives)  dans  le  traitement 
des  fistules  vésico-vaginales.  Il  conseille  de  plus  le  decubitus 
ventral  comme  un  excellent  adjuvant  avant  et  après  l’opération, 
en  empêchant  t’urine  de  venir  faire  effort  sur  la  ligne  de  suture. 

yi.  Membres. 

Un  cas  de  fracture  sus-condylienne  du  fémur 
par  pénétration  chez  un  enfant  de  quatorze  mois. 

M.  Buscarlet,  de  Genève.  —  L’enfant,  qui  n’avait  jamais 
marché,  est  tombé  de  son  lit  et  aussitôt  on  constata  que  le 
membre  droit  était  inerte,  en  rotation  en  dehors.  Il  semblait  à 
première  vue  qu’il  s’agissait  d’une  fracture  du  col  du  fémur  ; 
mais  la  radiographie  montra  une  fracture  sus-condylienne  du 
fémur,  avec  pénétration  des  fragments. 

La  guérison  sous  appareil  plâtré  fut  complèteen  trois  semai¬ 
nes. 

M.  Froelich,  de  Nancy,  apporte  un  cas  de  pseudarthrose 
congénitale  bilatérale  de  la  diaphyse  fémorale. 

D’un  côté, il  titilya  6  ans, une  réunion  pargrefîon  tibial  après 
avivement  de  la  pseudarthrose. 

B  ans  après,l’angulatioh  s’était  reproduite, mais  la  solidité  du 
membre  permettait  la  marche. 

Cette  année  il  a  opère  l’autre  côté  :  pas  de  greffe  osseuse, 
mais  fixation  des  fragments  par  une  agrafe  de  Jacoël.  Bon  ré¬ 
sultat. 

M.  André  Chalier,  de  Lyon,  a  extirpé  il  y  a  6  mois,  chez  un 
homme  de  3ti  ans,  une  volumineuse  tumeur ,  en  grappes  de  rai¬ 
sins  (sarcome  tuso-cellulaire)  delà  gaine  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux  allant  de  l’intérieur  rnèmedu  canal  de  ILinter  à  5  cm.  du 
pli  de  Taîae. 

Les  vaisseaux  étant  inclus  dans  la  tumeur  et  impossible  à  libé¬ 
rer,  malgré  toute  tentative,  il  a  dû  les  réséquer  sur  toute  celte 
longueur,  soit  environ  sur  2ü  cm.  A  la  suite  de  cette  interven¬ 
tion,  il  s’est  produit  des  troubLs  circulatoires  évidents  (coups 
de  b»lier  très  douloureux,  parésie  du  p'ed,  troubles  sensilifs, 
escarres  assez  superficielles,  mais,  au  total,  le  malade  a  guéri 
avecun  membre  utile  fon’tionnellement,  et  sans  conserverie 
moindre  œdeme. 

:\LM.  Mouchet  et  Bœderer  décrivent  la  scaphoïJite  tarsienne 
des  fennes  enfants  (maladie de  Kôliler),  dontils  ontobservé  trois 
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cas.  Les  symptômes  sont  peu  nets  (douleur,  légfère  rougeur, 
atrophie  musculaire  de  la  jambe,  marche  en  valgns,.  X.&radio- 
graphie  est  capitale  pour  le  diagnostic.  Elle  montre  que  Los  est 
modifié  :  dans  sa  forme  (aplatissement  quelqueLnis  des  2  tiers  de 
son  épaisseur)  ;  dans  son  volume  itrès  diminué)  ;  dansson  archi¬ 
tecture  (noyau  osseux  uniiorme  et  extrêmement  op  que  «opa¬ 
cité  métallique  »)•  En  faisant  des  radiographies  successives,  on 
voit  que  peu  à  peu  l’os  reprend  ses  caractères  normaux  ;  c’est 
un  indice  de  guérison.  Celle-ci  s’effectue  en  1  à  2  ans. 

L’affection  est  le  plus  souvent  unilatérale,  quelquefois  bila¬ 
térale. 

La  pathogénie  est  obscure  :  quand  il  y  a  eu  un  traumatisme, 
on  peut  penser  à  une  fracture  par  tassement  aveu  aplatisse¬ 
ment  et  compression.  Quand  il  n’y  a  pas  de  traumatisme,  on 
dit  :  vice  de  développement  (?). 

Discifssion  :  Pour  IM.  Froelicii,  l’affection  serait  plutôt  d’o¬ 
rigine  infectieuse. 

M.  B.xrbarin  parle  du  pied  bot  paralytique. 

Dans  le  pied  ballant  où  il  faut  fixer  le  pied  par  l’arthrodèse 
tibio-tar.-ienne,  l’arthrodèse  médio-tarsienne  et  sous  astragali- 
cienne,  it  pratique  l’extirpation  temporaire  de  l'a.stragale,  en¬ 
lève  Je  cartilage  articulaire  du  tibia,  du  péroné,  du  calcanéum, 
du  scaphoïde,  décortique  l’astragale  et  le  remet  en  place.  Celte 
opération  donne  d’une  façon  constante  d’excellents  résultats. 
Elle  est  simple  et  rapide. 

Dans  le  pied  valgus,  l’astragalectomie  est  suivie  d'une  par¬ 
faite  correction  de  la  déviation. 

Dans  le  pied  équin  pur  qui  aboutit  au  pied  creux,  l'auteur 
préconise  l’astragalectomie  avec  section  du  tendon  d’Achille  et 
de  l’aponévrose  plantaire. 

Le  Irailemonl  de  la  tuhereulose  esléo-ai  lieulaire 
par  l’aulo-gielîe. 

M.  Dupuy  de  Frenelle,  de  Paris.  —  I/autogretîon  par  sa 
présence  provoque  une  suractivüé  vasculaire  qui  aboutit  géné¬ 
ralement  à  la  formation  de  bourgeonsqui  évoluent  vers  l’ostéo- 
fibrose.  En  plaçant  un  greffon  an  voisinage  d’un  foyer  tuber¬ 
culeux  osseux  on  peut  espérer  activer  l'effort  de  l’organisme 
vers  la  guérison  par  ostéosclérose  du  foyer.  En  plaçant  ce  gref¬ 
fon  de  façon  à  immoliiliser  l’articulation,  on  évite  l'enfouisse¬ 
ment  du  membre  malade  dans  un  plâtre  quiétouffe  sa  vitali'é, 
on  permet  au  membre  tuberculeux  de  bénéficier  du  grand  air, 
de  la  lumière  et  du  soleil  qui  sont  les  trois  plus  grands  agents 
de  guérison  de  la  tuberculose. 

D.  rapporte  un  cas  de  tuberculose  osseuse  multiple  dngenou 
où  il  a  a[)pliqiié  l’autogrf  ffe  en  dehors  par  le  procédé  d’Àlbée, 
en  dedans  parenchevillement  tibio-fémoral.  11  trouve  lepiocédé 
d’Albée  supérieur  à  l'enchevillement. 

M.  B.xrbier. 
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Le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chez  l’adulte. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  incipienle  peut 
et  doit  être  précoce,  dit  M.  Léon-kindberg  iLe  Bulletin  médical, 
23  octobre  l'L'b).  Le  début  delà  tuberculose  pulmon  ure  de 
l’adulte  répond  toujours  à  des  lésions  étendues  d’emblée  ou 
très  rapidement  ;  ces  lésions  excrètent  des  bacilles  dont  la  mise 
en  evidence  permet  d  obtenir  la  certitude  nécessaire  avant  que 
des  signes  clinitiues  déjà  trop  graves  ne  rendent  le  diagnostic 
manifeste. 

Le  pronostic  des  iritis. 

Lorsque  nous  avons  affaire  à  une  iritis,  dit  .VL  Cantonnet 
{Journal  des  Praticiens.  23  octobre  LUt'),  hâtons  nous  de  faire 
mettre  de  l’atropine(2  fois  par  jour, 2 ou  jgouttes  d’un  collyre: 
sulfate  neutre  d’atropine,  î>  centigrammes  pour  10  grammes 


d’eau  distillée  bouillie),  ou  mieux  mettons-en  séance  tenante. 
De  cette  façon  l’iritis  ne  traînera  pas  des  semaines  et  des  mois 
et  le  pronostic  ultérieur  pour  l’œil  sera  bien  meilleur,  car  il 
n’aura  pas  conservé  cette  épine  que  sont  les  synéchies,  celles-ti 
prédisposant  aux  récidives  et  pouvant  provoquer  du  glaucome 
secondaire.  Comme  dans  les  inflammations  de  la  cornée,l'atro- 
pine  sera  le  médicament  sauveur  ;  si  la  tension  oculaire  venait 
,  à  s’élever  on  n’aurait  qu’à  en  faire  suspendre  l’emploi. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  générale. 

Le  diagnostic  de  paralysie  générale,  dit  M.  Benon  {Journal 
des  Praticiens,  23  octobre  1920),  ne  peut  pas  encore,  à  ce  jour, 
être  posé  uniquement  d'après  les  examens  physiques.  La  mala¬ 
die  peut  être  confondue  avec  la  pseudo-paralysie  générale  sy¬ 
philitique,  la  neurasthénie  syphilitique,  la  manie,  les  délire,», 
l’épilepsie,  etc.,  évoluant  encore  chez  unsyphiliiique  chronique. 
Aussi  ne  pas  oublier  de  rechercher  l’atïaiblissement  intellec¬ 
tuel  global,  caractéristique  de  la  paralysie  généralejsa  consta¬ 
tation  (  stde  grande  importance. 

Le  gaïacol  en  thérapeutique  pulmonaire. 

M.  Soubirou  {Gaz.heb.  des  sciences  médicales  de  Bordeaux.  1" 
octobre  1920)  qui  a  utilisé  successivement  legaïacol  rncapsules 
lavements,  injections  hypodermiques  puis  intra-musculaires, 
donne  la  préférence  à  ce  dernier  mode  d’emploi.  11  utilise  une 
solution  avec  ;  gaïacol  10  grammes,  huile  lavée  à  l’alcool  et 
siérilisée  100  grammes.  Il  fuit  des  piqûres  quinze  jours  consé¬ 
cutifs  et  laisse  ses  malades  se  reposer  une  semaine.  Les  doses 
[  d’injections  vont  de  0.10  centigrammes  à  1  gramme  avec  re- 
!  tour  à  O.tO  centigrammes. 

j  M.  Soubirou  a  obtenu  des  résultats  qu’il  qualifie  de  surpre- 
I  nants  dans  les  bronchites  chroniques,  dans  l'association  bron- 
I  chile  chronique  et  emphysème,  avec  cœur  en  bon  état,  dans  les 
I  bacilloses  à  la  première  période  sans  température. 

La  pression  artérielle  chez  les  épileptiques. 

La  tension  artérielle  des  épileptiques  est  une  question  en¬ 
core  fortement  controversée  et  les  chiffres  donnés  par  les  au¬ 
tours  sont  totalement  différents. 

D’après  ce  qu’il  a  pu  observer,  M.  Hartenberg  {La  Presse  nié- 
I  dicale.  20  octobre  1920)  croit  que  chez  la  plupart  des  malades  la 
j  pression  habituelle  est  sensiblement  normale.  Chez  quelques- 
uns,  elle  présente  dee  écarts  sensibles,  mais  qui  ne  sont  pas 
I  différents  de  ceux  qu’on  rencontre  banalement  chez  quantités 
j  d’intoxiqués  et  de  névropathes.  Quant  aux  variations  dans  le 
;  voisinage  des  crises,  elles  se  montrent  si  diverses  et  si  incons- 
I  tantes  qu’elles  perdent  toute  leur  valeur. 

;  En  conséquence,  on  ne  saurait  tirer  de  l’étude  de  la  pression 
;  artérielle  chez  les  comitiaux  aucune  indication  utile,  ni  pour  la 
j  pathogénie  ni  pour  la  thérapeutique. 

Réaction  de  Wassermann  et  syphilis  chez  les  nourris- 
I  sons,  leurs  mpres  et  les  femmes  en  état  de  gestation- 

i  La  syphilis  ayant  subi  du  fait  de  la  guerre  une  recrudescent^ 
manifeste,  .MM.  A'obécourt  et  Bonnet  (L«  Presse  médicale, 
tobre  1920)  ont  cherché  à  préciser  sa  fréquence  pendant 
premiers  mois  de  la  vie.  Ils  ont  donc  daps  leur  service,  eo  e 
trent  et  des  femmes  atteintes  de  syphilis  et  d’autres  nuuo® 
suspectes,  poursuivi  sa  recherche  systématique  chez  les  ^ 

et  les  nourrissons  depuis  le  mois  de  mars  1929,  en  contre 
l’observation  clinique  par  une  large  pratique  de  la  réaction 
lîordet-Wassermann. 

Cette  réaction  a  été  faite  chez  21  pour  lüO  des  bébés. 

23  pour  100  des  femmes  enceintes  ou  accouchées. 

Les  résultats  positifs  ont  été  : 

I  i.38  pour  100  chez  les  bébés. 

14  pour  100  chez  les  mères.  _  , 

Chiffres  qui,  pour  les  A.,  indiqueraient  approximative 
la  fréquence  de  la  syphilis  dans  la  population  fémini 
dans  la  première  enfance. 
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Les  réactions  de  W.  positives  ont  toujours  été  rencontrées 
chez  des  syphilitiques  avérés  ou  latents  ;  les  néofatives  ont  été 
trouvées  presque  toujours  chez  des  femmes  ou  des  enfants  qui 
n'étaient  pas  syphilitiques. 

Pour  les  bébés,  la  réaction  de  W.  a  parfois  été  négative,  alors 
qu’il  existait  des  présomptions  de  spécificité  :  hypotrophie,  ca¬ 
chexie.  Après  réaction  (il  faut  y  avoir  recours  en  cas  de  doute), 
tantôt  elle  est  devenue  positive,  tantôt  elle  est  restée  négative. 
En  pareille  circonstance,  l'examen  clinique  des  mères  et  les 
réactions  de  W.  négatives  avec  leurs  sérums  ont  pu  permettre 
d’éliminer  la  syphilis.  Ces  faits  montrent  que  des  réactions  de 
Wassermann  négatives,  interprétées  avec  rigueur,  ont  une  cer¬ 
taine  valeur. 

Le  plus  souvent  (89,69  pour  100  des  cas)  les  réactions  de  W. 
ont  été  parallèles  chez  les  mères  elles  enfants,  soit  positives, 
soit  négatives . 

Positives,  elles  impliquent  la  syphilis.  Négatives,  elles  per¬ 
mettent  de  l’éliminer,  sauf  dans  des  cas  particuliers  où  des  ré¬ 
serves  s’imposent  :  traitements  opportuns  suivis  par  la  mère, 
hérédo-syphiiis  maternelle  ;  dans  ces  deux  cas  cependant  on 
peut  présumer  que  les  enfants  sont  indemnes. 

Les  réactions  de  W.  ont  été  rarement  en  désaccord  (10.29  pour 
100).  Le  fait  s’expliquait,  quand  la  mère  avait  seule  une  réac¬ 
tion  de  W.  positive,  par  une  syphilis  post-conceptionnelle  ou 
par  une  hérédo-syphiiis  maternelle.  Exceptionnellement  l'en¬ 
fant  seul  a  montré  une  réaction  de  VV.  positive  ;  les  A.  ne  peu¬ 
vent  expliquer  le  fait. 

La  maladie  de  Basedow  et  la  guerre.  Critique  de 
l’origine  émotive  du  goitre  exophtalmique. 

Jusqu’à  plus  ample  informé,  disent  MM.  G.  Roussy  etL.  Gor- 
nil  {La  Presse  Médicale,  23  octobre  1920)  les  travaux  et  les  ac¬ 
quisitions  modernes  permettent  de  penser  que  la  maladie  de 
Basedow  est  une  maladie  de  la  glande  thyroïde  et  accessoire¬ 
ment  de  quelque  autre  glande,  dérivée  de  l’appareil  brachial, 
telle  que  le  thymus.  Au  même  titre  que  la  maladie  d’Addison, 
elle  a  désormais  sa  place  dans  le  cadre  des  aflections  endocri¬ 
niennes.  Et  c'est  une  erreur  que  de  persister  à  rendre  1  émo¬ 
tion  responsable  d’un  syndrome  dans  lequel  l’état  émotif  tra¬ 
duit  bien  plutôt  l’effet  que  la  cause  provocatrice. 


SOniE'l'RS  SAVANTES 


SOCIÉIÉ  DE  CHIRURGIE 

séance  du  20  octobre  1920. 

■Raitement  des  perforations  de  l’estomac  par  ulcère.  —  ,\1.P.  Du- 
’’al  rapporte  1°  une  observation  de  M.  Gauthier  (l.uxeuil)  qui, 
p'ant  a  traiter  un  cas  d’ulcus  pylorique  perforé  et  trouvant 
ulcère  dur  et  calleux,  a  fait  en  plein  foyer  d’irritation  périto- 
fiale  une  gastro-pylorectomie  complétée  par  une  double  anas- 
r*  n  parfaitement  guéri. 

^  migré  ce  beau  succès  qui  montre  que  pareille  intervention 
n  doit  pas  être  proscrite  systémaliquerneti  t,  il  semble  dangereux, 
ez  un  malade  en  état  grave  de  pratiquer  une  intervention 
JT  et  complexe. 

Pa^vi  t  ®^®^mtique  de  8  perforations  par  ulcus  communiquée 
De  f'*  ^“^^^•■eff  (Genève).  Sur  ces  8  cas,  l’un  ne  compte  pas,  la 
4  J  n’ayant  pas  été  trouvée  ni  traitée.  Sur  les  7  autres 

nie  '  suturés  avec  3  guérisons  et  1  mort,  ce  der- 

mjJ.’  °Péré  au  b»  jour  seulement  —  et3  ont  été  gaslro-entérosto- 
gjjta*  ;2  guérisons  et  !  mort.  L'auteur  conseille  la  gastro- 
la  11*^°**'®'^,*®  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  de  péritonite  et  lorsque 
épanché  n’est  pas  septique  Mais  les  examens  rapides 
hide  X  P*'°®àder  permettent  difficilement  une  certi- 

41  n  *nlal  la  discussion  soulevée  par  la  communication  de 
co'(;g  *i)nntre  surtout  la  nécessité  d’une  intervention  pré- 
^ule^  1  ^  précocité  qui  domine  le  pronostic, 

fjij’ finalité  de  la  guérison  peut  varier  suivant  que  l’on 
nn  non  une  gastro-entérostomie.  Mais  à  part  tes  cas  où 


après  suture  la  perméabilité  pylorique  semble  suprîmée,  la 
gastro-entérostomie  immédiate  ne  paraît  pas  devoir  être  con¬ 
seillée.  On  pratiquera  celle-ci  ultérieurement  si  elle  devient 
nécessaire. 

Traitement  des  épilepsies  traumatiques.  (V.  séance  du  30  juin). 
—  M.  De  Martel.  —  Il  semble  que  les  crises  épileptiques  dues 
à  une  lésion  du  cerveau  reparaissent  plus  ou  moins  longtemps 
après  les  interventions  chirurgicales.  Néanmoins  l’opération 
pouvant  donner  des  améliorations  plus  ou  moins  longues  est  à 
conseiller  et  doit  être  teivtée  dans  les  cas  graves. 

M.  Lecène  communique  une  observation  personnelle  :  un 
blessé  du  crâne  qui,  fait  prisonnier  n’a  pas  été  traité,  est  rapa¬ 
trié  comme  grand  blessé.  Il  est  pris  ultérieurement  de  crises 
épileptiques  qui  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes  et  tombe 
enfin  dans  un  véritable  état  de  mat.  L’état  général  est  si  mau- 
mauvais  que  M.  L.  hésite  à  intervenir  mais  s’y  décide  cependant 
devant  l’échec  de  toute  autre  médication.  L’opération  faite  le  27 
juin  1917  permet  l’ouverture  d’un  kyste  méningé  contenant  une 
esquille  allongée.  Suture  sans  drainage.  L’amélioration  fut  ra¬ 
pide  et  le  blessé  est  resté  guéri  depuis  3  ans.  Il  est  possible  que 
les  crises  reparaissent,  mais  l’intervention  n’en  aura  pas  moins 
été  très  utile. 

M.  Mathieu  qui  a  déjà  insisté  sur  l’utilité  de  l’intervention 
dans  les  cas  graves,  lorsque  le  blessé  est  en  état  de  mal,  lorsque 
le  traitement  médical  rigoureusement  appliqué  est  resté  sans 
résultat,  se  félicite  de  voir  la  Société  de  chirurgie  se  rallier  à 
son  opinion  qui  avait  été  combattue  lorsqu’il  l'a  émise. 

M.  Lenormant  croit  que  la  question  reste  encore  ouverte.  Il 
a  tenté  de  réagir  contre  l’opinion  trop  pessimiste  de  la  majorité 
de  chirurgiens. 

L’observation  de  .M.  Lecène,  celle  de  M.  Brun-Tapie  montrent 
que,  contrairement  à  l’assertion  de  M,  Leriche,  l’état  de  mal  ne 
saurait  être  une  contre-indication  à  l’intervention. 

La  suppression  du  drainage  dans  l’appendicectomie  à  chaud.  —  M. 
Lecène  à  propos  de  la  communication  de  M.  Ombredanne  (V. 
séance  du  23  juin),  fait  observer  que  si  le  drainage  est  souvent 
peu  efficace  et  semble  peu  utile  même  dans  les  cas  où  il  y  a  du 
pus  mais  pas  de  nécrose  de  voisinage,  il  est  cependant  indiqué 
lorsque  l’on  constate  des  lésions  iiécrotiques.  Il  extériorise  en 
quelque  sorte  la  région  atteinte  de  nécrose  dans  laquelle  les 
anaérobies  ont  une  grande  tendance  à  se  développer.  Contrai¬ 
rement  à  Obmredanne,  il  préfère, lorsqu’il  referme  la  paroi,  faire 
la  suture  en  un  seul  plan. 

M.  Faure  croit  que.  si  le  drainage  tel  qu’on  le  pratique  habi¬ 
tuellement  est  peu  efficace  il  doute  cependant  qu’il  soit  nuisible. 
Mais  il  y  a  mieux  à  faire.  Dans  les  péritonites  appendiculaires, 
lorsque  le  ventre  est  infecté  il  faut  comme  dans  toute  infection 
ouvrir  largement  et  maintenir  ouvert.  Pour  cela  il  n’y  a  qu’un 
moyen  efficace,  c’est  le  drainage  à  la  Mikulicz  qu’il  emploie  et 
conseille  dans  les  suppurations  pclvi  nnes  et  qu’il  utilise  tou¬ 
jours  dans  les  appendicites  aiguës  graves  depuis  qu’il  en  cons¬ 
tate  l’efficacité.  Depuis  qu’il  a  adopté  cette  conduite  la  morta¬ 
lité  de  ses  opérés  a  remarquablement  diminué. 

M.  Potberat  reste  également  partisan  du  drainage. 

Traitement  opératoire  du  cancer  du  rectum.  —  M.  A.  Schwartz, 
à  propos  de  3  malades  qu’il  a  présentés  à  la  dernière  séance,  com- 
munictue  à  la  Société  la  méthode  opératoire  qu’il  a  adoptée  et 
qui  Ini  donne  les  meilleurs  résultats. 

Primitivement  partisan  de  l’amputation  périnéale,  il' préfère 
maintenant,comme  .MM.  Hartmann  et  Mondor,  l’opération  abdo- 
mino-périneale  qu’il  emploie  systématiquement  depuis  1903.  Il 
a  renoncé  à  abaisser  vers  le  périnée  le  bout  supérieur  de  l’intes¬ 
tin.  Cet  abaissement  est  toujours  un  lemps  difficile  et  dange¬ 
reux  qui  n’aboutit  en  définitive  qu’à  créer  un  anus  périnéal  in¬ 
continent  et  très  incommode  pour  le  malade.  Lorsquelesphinc- 
ter  peut  être  conservé,la  question  peut  changer,  mais  le  cas  n’est 
pas  fréquent  et  meme  alors  il  n’est  pas  sûr  que  ce  sphincter 
conservé  soit  continent. 

11  a  également  abandonné  l’anus  latéral  et  fait  systématique¬ 
ment  l’aiius  médian  sup[iriinant  ainsi  une  incision  nouvelle. 
L’anus  médian  est  d’ailleurs  plus  commode  pour  le  malade  et 
l’on  peut  préserver  fort  bien  la  plaie  en  laissant  largement  de- 
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border  l’intestin,  quitte  à  l’abraser  ultérieurement,  s'il  fait  | 
hernie. 

Il  opère  toujours  en  une  seule  séance.  Chez  la  femme,  il  com¬ 
mence  par  faire  une  hystérectomie  totale  et  enlève  en  même 
temps  que  le  rectum  la  paroi  postérieure  du  vagin.  L’opération 
en  est  grandement  facilitée. 

Il  insiste  sur  l’utilité  et  l’efflcacilé  d’une  bonne  péritonisation 
à  la  fin  du  temps  abdominal.  L’opération  périnéale  se  passe 
ainsi  toute  entière  hors  du  ventre.  Les  résultats  obtenus  avec 
cette  méthode  ont  été  des  plus  satisfaisants  et  des  plus  durables. 

Ch.  Le  Braz. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  16  octobre  1920. 

Procédé  colorimétrlque  de  dosage  de  l’acide  urique  dans  le  sang. 

—  M.  A.  GrigAut.  —  Ce  procédé  est  basé  sur  la  coloration 
bleue  que  donne  l’acide  urique  avec  le  réactif  phosphotungs- 
tique  de  Folin  et  Denis.  La  réaction  est  pratiquée  directement 
sur  le  filtrat  de  sang  désalbuminé  au  lieu  de  porter,  comme 
dans  les  procédés  antérieurs,  sur  l’acide  urique  séparé  sous 
forme  de  précipité  argentico-magnésien.  Il  en  résulte  que  les 
chiflres  trouvés  par  l’auteur  (0  gr.  045  à  0  gr.  05  d’acide  urique 
par  litre  de  sérum  humain  normal)  Sont  supérieurs  à  ceux 
donnés  par  ses  devanciers,  car  on  évite  ainsi  la  cause  d’erreur 
due  à  la  solubilisation  de  l’urate  d’argent  et  de  magnésie  dans 
l’eau. 

Note  sur  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang.  —  AIM. 
L.-G.  Sabatié  et  E.  Buguet  ont  imaginé  une  méthode  excessi¬ 
vement  simple  pour  déceler  dans  le  sang  les  bacilles  de  Koch. 

Il  suffit  de  recueillir  4  à  5  cm,  de  sang  dans  un  tube  à  essai  ; 
de  laisser  se  former  le  caillot  puis  d’en  prélever  une  parcelle  à 
la  surface,  de  l’étaler  sur  lame  et  de  colorer  par  la  méthode  de 
Ziehl.  Dans  ces  conditions,  les  bacilles  ayant  été  exprimés  par 
le  réticulum  fibrineux,  les  auteurs  ont  pu  constater  leur  pré¬ 
sence  dans  100  p.  100  des  cas  examinés  :  chez  des  tuberculeux 
avérés,  chez  des  malades  suspects  ne  présentant  pas  de  bacilles 
dans  les  crachats,  chez  des  malades  atteints  seulement  de  lo¬ 
calisations  articulaires  ou  rénales.  Cette  méthode  paraît  devoir 
prendre  une  très  grande  importance  en  clinique. 

Du  diagnostic  de  la  peste  bubonique.  —  M.  H.  Violle.  —  Le 
diagnostic  de  la  peste  bubonique  se  fait  actuellement  suivant 
deux  méthodes  : 

1“  Par  la  recherche  du  bacille  de  Yersin  dans  le  bubon, 
lorsque  la  lésion  est  récente  ;  le  diagnostic  est  alors  aisé  et  cer¬ 
tain  ; 

2“  Par  la  recherche  des  anticorps  dans  le  sérum  sanguin,  tels 
que  les  sensibilisatrices,  agglutinines,  préclpitines,  lorsque  la 
lésion  est  ancienne.  Les  réactions  sont  alors  délicates  à  exécu¬ 
ter  ou  si  faibles  qu’elles  ne  présentent  qu’une  valeur  diagnos¬ 
tique  très  modérée. 

Or,  le  foyer  de  développement  du  bacille  de  la  peste  est  le 
bubon  ;  ie  lieu  primitif  des  réactions  est  également  le  bubon, 
les  anticorps  paraissent  d’abord  s’élaborer  là  où  est  l’antigène, 
c’est-à-dire  dans  ce  tissu  ganglionnaire  et  ne  se  répandre  dans 
la  ci'culation  générale  qu’ultérieurement.  Les  phénomènes 
réactionnels  (tissulaires  ou  humoraux)  semblent  ainsi  être  tout 
d’abord  locaux. 

Des  remarques  précédentes,  il  découle  un  fait  pratique  inté¬ 
ressant  : 

Les  agglutinines,  c’est-à-dire  les  anticorps  les  plus  aisés  à 
mettre  en  évidence,  se  rencontrent  d'abord,  dans  le  cas  de  peste 
bubonique,  au  niveau  du  bubon.  Les  agglutinations  faites  avec 
le  liquide  extrait  de  ce  bubon  sont  positives. 

La  méthode  est  aisée  à  suivre  ;  c’est  celle  de  la  séro- aggluti¬ 
nation,  mais,  dans  notre  cas,  le  sérum  est  remplacé  par  du  pus 
bubonique. 

La  réaction  est  positive  avec  des  pus  de  lésion  datant  de  plu¬ 
sieurs  jours  et  même  de  plusieurs  semaines.  Elle  est  négative 
avec  les  sérosités  des  bubons  très  récents.  Elle  n'apparaît  point 
avec  les  pusd’adénited’origineétrangère,staphylocoques, strep¬ 
tocoques,  etc. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  octobre  1920. 

Comme  d’habitude  séance  très  animée  par  les  conversations 
particulières  qui,  bientôt,  ne  permettront  plus  d’entendre  un 
seul  mot  des  communications. 

Diagnostic  clinique  et  ablation  opératoire  d’un  kyste  hydatique 
calcifié  du  foie.  —  MM.  Chauffard,  Lejars,  Bonneauxet  Brodiu. 
—  Les  kysles  hydatiques  calcifiés  du  foie  sont  le  plus  souvent 
des  trouvailles  d’autopsie  sans  histoire  clinique  sans  diagnostic 
possible,  sans  accident  que  l’on  puisse  leur  imputer. 

Le  fait  suivant  montre  qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

Un  homme  de  51  ans,  qui  trente  ans  avant  avait  été  atteint 
de  dysenterie  en  Indo-Ghine  est  pris  en  janvier  1920  au  cours 
d’une  attaque  de  grippe  de  douleurs  profondes  dans  la  région 
hépatique  avec  perte  des  forces  et  amaigrissement.  On  lui 
trouve  à  son  entrée  à  St-.\ntoine  un  foie  gros  et  débordant  de  3 
travers  de  doigt  le  rebord  costal  avec  frottements  péri-hépathi- 
que,  douleurs  locales  spontanées  provoquées,  douleur  du  phré¬ 
nique  droit,  fièvre  oscillant  autour  de  38;  radiologiquement  toie 
de  17  cm.  et  surélévation  du  diaphragme  droit  de  3  cm.  1/2  ; 
leucocytose  légère  à  148Ü0,  et  polynucléose  à  86,  2  éosinophiles. 

Le  malade  sort  au  bout  de  quelques  jours  et  revient  en  juin 
toujours  douloureux,  fébril.e  et  rendu  par  sa  faiblesse  incapa¬ 
ble  de  continuer  son  travail. 

Un  nouvel  examen  du  sang  montre  une  leucocytose  à  17000 
avec  79  polynucléaires  1,5  éosinophile.  Mais  de  plus  à  la  radios¬ 
copie  on  voit  que  le  diamètre  vertical  du  foie  est  de  18  cm.  et 
que  dans  le  lobe  droit  à  peu  près  à  mi-hauteur  se  dessine  une 
image  sombre  arrondie  de  trois  cm,  et  demi  de  diamètre,  et 
beaucoup  plus  opaque  que  le  parenchyme  hépatique  avoisi¬ 
nant. 

Dans  les  matières  fécales  on  ne  trouve  ni  amibes'  ni  kystes 
amibiens  et  un  traitement  d’épreuve  par  l’émétine  reste  sans  ré¬ 
sultat.  Dès  lors  on  porta  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  calci¬ 
fié  du  foie  avec  accident  d’injection  péri-kystique  ayant  débuté  au 
cours  d’une  attaque  de  grippe. 

Le  malade  est  opéré  le  26  juin  par  M.  Lejars.  Après  repérage 
exact  du  corps  étranger,  énucléation  assez  facile  au  milieu  d'un 
tissu  hépatique  induré,  d’un  ovo’ide  calcifié  de  la  dimension 
d’un  petit  œuf  de  poule  et  constituant  une  sorte  de  mastic  gri¬ 
sâtre. 

Disparition  immédiate  de  la  fièvre  et  des  douleurs,  guérison 
sans  incident. 

Cette  observation  tout  à  fait  exceptionnelle  et  probablement 
unique  dans  la  littérature  médicale  française  montre  que  les 
kystes  hydatiques  calcifiés  du  foie  peuvent  à  un  moment  donne 
cesser  d’être  tolérés  et  provoquer  un  syndrome  d’abcès  hépatm' 
que.  L’incrustation  calcaire  de  leur  paroi  peut  les  rendre  vi  - 
blés  à  l’écran  radioscopique  et  permet  un  diagnostic  à  peu  pr^ 
certain.  ,.g 

Leur  énucléation  chirurgicale  est  possible  et  rend  curan 
cette  lésion  presque  toujours  insoupçonnée. 

Rapport  sur  le  cancer.  —  M.  Patein.  —  On  a  constaté  j®* 

travailleurs  qui  manipulent  certains  sous-produits  de  la  ho 
des  lésions  qui  ont  été  le  point  de  départ  d’affections 
mateuses,  des  accidents  qui  ne  se  produisent  pas  chez  les 
neursqui  se  livrent  unquement  à  l’extraction  du  charbon. 

La  tourbe  ne  sert  pas  à  l’obtention  dé  dérivés  tels  9“®, 
que  l'on  retire  delà  houille.  L’observation  clinique  ne  d 
tre  pas  qu  elle  soit  capable  de  provoquer  par  gpe 

fections  carcinomateuses  et  que  sa  simple  extraction,  lU 
même  intensifiée  par  l’ouverture  de  nouvelles  tourbières, 
suivie  d’une  recrudescence  des  néoplasmes. 

De  la  dysenterie  épidémique  dans  la  Bible.  —  MM.  Bout 
Sicard.  .  ^ 

Nouveau  procédé  de  préparation  des  sérums  thérapeutiqu®  • 
MM.  Howord  et  Santiago-Rano. 

Sur  deux  cas  d’amibiase.  —  M. Legrand  (d’Alexandrie^j^^^ 
Le  Gérant  :  A-  RouzAum - 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thibo" 

Thiron  etFRANjou.  Successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  meaicaie 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Torsion  des  kystes  de  l’ovaire, 

Par  A.  AIMES, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Montpellier. 


Parmi  les  questions  encore  complètement  inexpliquées,  mal¬ 
gré  de  nombreux  travaux  et  d’ingénieuses  hypothèses,  il  en 
est  une  dont  l’étude  est  particulièrement  intéressante,  c’est 
celle  des  torsions  d’organes. 

Ces  torsions  ne  sont  pas  rares,  elles  se  retrouvent  au  niveau 
de  tous  les  organes  plus  ou  moins  pédiculés  :  testicule,  rate, 
annexes,  vésicule  biliaire,  appendice,  diverticules,  grand  épi¬ 
ploon  et  aussi  dans  certaines  tumeurs  abdominales  :  tumeurs 
de  l’intestin  et  du  mésentère,  fibromes  pédiculés  ;  elles  s’ob¬ 
servent  assez  souvent  au  niveau  des  tumeurs  annexielles,  en 
particulier  dans  les  kystes  de  l’ovaire. 

Définition.  —  Cette  complication  est  caractérisée  par  une 
torsion  plus  ou  moins  accentuée  du  pédicule  de  la  tumeur  et 
par  l’apparition  de  troubles  circulatoires  au  niveau  du  kyste. 

Sa  description  est  de  date  relativement  récente,  puisque 
nous  la  connaissons  seulement  depuis  Rokitansky  (1840)  ;  elle 
a  donné  lieu  depuis  aux  travaux  de  (1)  Terrillon,  Ester,  Lejars, 
Pozzi  en  France  ;  de  Lawson -Tait,  Spencer  Wells  en  Angle¬ 
terre  ;  de  Thornton,  Cumston  en  Amérique.  Payr  s’est  atta¬ 
ché,  par  d’ingénieuses  expériences,  à  élucider  le  mécanisme  de 
ces  torsions. 

Fréquence.  —  On  ne  peut  qu’indiquer  approximativement  la 
fréquence  des  torsions  des  kystes  de  l’ovaire,  mais  il  est  certain 
que  cette  fréquence  diminue  grâce  à  la  précocité  des  inter¬ 
ventions  dirigées  actuellement  contre  ces  kystes. 

Evaluée  autrefois  à  30  p .  100  des  ovariotomies  par  Gelpke, 
ce  chiffre  s’est  abaissé  d’abord  à  13  p.  100,  il  est  descendu  à 
5  p.  100  seulement  dans  certaines  statistiques  (Terrillon).  Mais 
que  de  variations  suivant  les  séries  !  Kustner  trouve  11  tor¬ 
sions  sur  35  cas,  tandis  que  Thornton  n’en  rencontre  que  57 
sur  660  ovariotomies  1  La  fréquence  moyenne,  pour  Estor,  est 
de  7,81  p.  100,  voisine  de  la  torsion  des  tumeurs  de  l’ovaire, 
qui  est  de  8,2  p.  lüO.  Les  kystes  parovariens  se  tordent  com¬ 
me  les  kystes  ovariens  et  Rioms  en  a  recueilli  30  observations 
(Thèse  de  Bordeaux,  1906), 

—  La  torsion  s’observe  surtout  de  25  à  30  ans  et  de  45 
«  oO  ans  (Estor). 


Causes  et  mécanisme.  — •  Nous  connaissons  actuellement 
quelques  faits  précis,  nous  les  indiquons  tout  d’abord  : 

1'’  La  torsion  se  produit  de  préférence  dans  les  kystes  possé¬ 
dant  un  pédicule.  Ce  pédicule  n’est  pas  obligatoirement  très 
^dug,  comme  on  le  croyait  ;  pour  Estor,  ce  sont  les  plus  courts 
^1  sont  les  plus  exposés  à  se  tordre.  Parfois,  mais  bien  plus 
arement,  la  tumeur  est  sessile,  on  a  même  observé  la  torsion 
de  tumeurs  intraligamentaires  ; 

p  ”  s’agit  en  général  de  kystes  de  volume  moyen,  qui  seuls 
facilement  dans  la  cavité  abdominale.  La 
pocüe  contient  quelques  centaines  de  grammes  do  liquides  et 
ans  24  p.  100,  un  litre  seulement  ; 
tic  kystes  dermoïdes,  plus  lourds,  se  tordent  plus  volon- 

4o  kystes  mucoïdes  ; 

a  U  s’agit  de  kystes  libres,  non  adhérents,  non  enclavés. 

x  sont 

groupes  : 

aussi  les  thèsc.s  de  Parizot  (1885),  Mouls(1895), 
ticles  Cognerai  (1902),  Arnaud  (Muntpellier  1911),  les  ar- 

deckN®pur8e(BuZï.  médical,  17  mai  1911),  Loewy  et  Guornil  (Bev. 
M.  1p  ,  *  abdom.,  1912).  L’étude  reraaruiiabie  de  notre  maître, 

1904  61x905**^^'^®®*'“'’’  **  '  publiée  dans  le  AfonZpe/Zier  médical. 


\  1°  'L'action  des  causes  extérieures  troublant  brusquement 

l’équilibre  abdominal  :  les  mouvements  violents,  les  chocs,  les 
efforts,  les  chutes,  une  exploration  médicale  comme  dans  le  cas 
d’Aubry.  La  chute  du  kyste  dans  le  bassin  s’accompagnerait 
d’un  mouvement  de  torsion.  D’après  Gelpke,  la  torsion  est  fré¬ 
quente  chez  les  fileuses  de  soie  qui  exécutent  quotidiennement 
un  nombre  considérable  de  flexions  des  reins. 

L’absence  de  tonus  pariétal  chez  les  grosses  multipares  est 
encore  une  cause  favorisante  souvent  invoquée  ;  Estor  a  mon¬ 
tré  que  l’influence  des  grossesses  répétées  est  nulle,  la  torsion 
est  surtout  fréquente  chez  les  femmes  n’ayant  qu’un  seul  en¬ 
fant  et  chez  les  nullipares.  ' 

2°  L'action  des  organes  voisins  qui,  par  leurs  changements  de 
volume,  entraînent  des  déplacements  du  kyste  :  réplétion  et 
déplétion  vésicale,  péristaltisme  intestinal,  mobilisation  par  le 
développement  d’une  tumeur  du  voisinage,  au  niveau  de  l’uté¬ 
rus  ou  de  l’autre  ovaire  par  exemple. 

Au  cours  de  la  grossesse,  on  observe  la  torsion  surtout  avant 
le  troisième  mois.  Thornton  sur  6  cas  de  kystes  de  l’ovaire  au 
cours  de  la  grossesse  a  noté  5  torsions  !  La  même  complication 
accompagne  parfois  l’accouchement.  L’influence  de  la  mens¬ 
truation  est  démontrée  par  le  retour  périodique  de  certaines 
crises  de  torsion. 

Enfin,  les  ponctions  d’ascite  qui  modifient  profondément 
l’équilibre  abdominal  ;  les  ponctions  du  kyste  lui-même  (4  cas 
de  Thorton),  par  les  modifications  do  volume  et  par  des  va¬ 
riations  de  poids  qu’elles  entraînent,  ont  pu  occasionner  des 
torsions,  liais  pour  les  ponctions  de  la  poche,  leur  actionne 
se  comprend  que  s’il  s’agit  de  kystes  multiloculaires. 

Ces  causes,  on  le  voit,  expliquent  seulement  la  mobilité  de 
la  tumeur  et  non  la  torsion  elle-même. 

Le  mécanisme  est  encore  inexpliqué.  Cependant  ce  ne  sont 
pas  les  interprétations  qui  font  défaut.  Nous  ne  citerons  que 
pour  mémoire  la  théorie  de  Fisher  qui  nous  apprend,  d’après 
les  lois  de  Goodsiz,  régissant  le  développement  des  êtres  vi¬ 
vants,  que  les  organes  symétriques  sont  doués  de  mouvements 
en  spirale  1 

Il  est  classique  d’invoquer  V inégalité  du  développement  de  la 
tumeur.  On  comprend  en  effet  que  si  une  partie  du  kyste 
s’alourdit,  elle  peut  entraîner  un  mouvement  de  rotation  de  la 
masse  kystique.  Cette 'explication,  démontrée  exacte  par  cer¬ 
tains  cas  de  torsion  du  grand  épiploon  est  surtout  valable 
pour  les  kystes  multiloculaires. 

La  théorie  de  Polherat  s’appuie  sur  la  constatation  suivante  : 
lorsqu’un  sphéroïde  est  comprimé  entre  deux  points  opposés 
de  sa  surface,  il  subit  un  mouvement  de  rotation.  Or,  les  kystes 
de  l’ovaire  sont  comprimés  entre  deux  points  mobiles  :  le  dia¬ 
phragme  et  les  anses  intestinales  d’une  part  et  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  d’autre  part  ;  le  poli  des  surfaces  séreuses 
favorise  la  rotation  qui,  pour  Potherat,  se  produirait  au  mo¬ 
ment  du  passage  brusque  de  la  station  debout  à  la  station  ac¬ 
croupie.  Mais  Estor  fait  remarquer  que  l’augmentation  de 
pression  intra-abdfjminalo  qui  accompagne  l’effort  se  transmet 
non  en  des  points  isolés,  mais  à  toute  la  surface  de  la  poche 
kystique. 

D’après  la  théorie  de  Frcttrtd,  la  torsion  n’est  que  l’i'xagération 
d’un  mouvement  qui  se  produit  toujours  au  cours  du  déve¬ 
loppement  des  kystes  de  l’ovaire  :  la  poche  est  fatalement 
entraînée  hors  du  pelvis  dans  l’abdomen  et  il  en  résulte  un 
mouvement  de  rotation  de  90°  qui  amorce  la  torsion. 

.N.OUS  avons  vu  d’ailleurs  que  le  mécanisme  inverse,  la  chuté 
du  ky.stedans  le  bassin,  est  aussi  acouséde  favoriser  la  torsion. 

La  théorie  de  Payr  repose  sur  des  expériences  exécutées  sur  les 
animaux,  nous  les  avons  exposées  dans  notre  «  Chirurgie  du  grand 
épiploon  »  :  si  une  coudure,  une  compression  entraînent  une 
gêne  de  la  circulation  veineuse  dans  le  kyste,  les  veines  se 
distendent,  deviennent  flexueuses  et  s’allongent  en  un  arc 
dont  la  corde  estformée  par  les  artères.  A  un  moment  donné 
cet  arc  veineux  arrive  à  la  Umite  de  son  extensibilité  ;  il  dé¬ 
crit  alors  autour  de  l’artère  un  mouvement  d’enroulement  qui 
amorce  la  torsion.  ^  . 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ces  théories,  on  voit, 
en  somme,  que  l’étiologie  des  torsions  est  obscure  et  que  la 
patbogénie  est  inconnue.  Un  point  seul  est  certain,  il  a  été 
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très  justement  mis  en  valeur  par  M.  Ester,  c’est  l'instabilité 
de  la  tumeur  qui  n’est  soutenue  que  par  les  organes  voisins  et 
qui  se  déplace  avec  eux  très  facilement. 

Anatomie  pathologique  et  évolution  anatomique.  — 
Les  lésions  anatomiques  sont  bien  connues,  elles  sont  facile¬ 
ment  étudiées  sur  les  pièces  opératoires. 

De  quel  côté  observe-t-on  surtout  la  torsion  ?  Pour  la  ma¬ 
jorité  des  auteurs  (Rokitansky,  Lawson-Tait,  Estor,  Faure), 
ce  sont  les  kystes  droits  qui  se  tordent  plus  volontiers.  Mais 

Sour  Terrillon  la  torsion  s’observe  aussi  bien  à  gauche  qu’à 
roite. 

Amplitude  de  la  torsion.  —  Le  nombre  des  tours  est  va¬ 
riable,  on  constate  tantôt  une  rotation  d’un  demi-tour,  tandis 
que  des  pédicules  sont  tordus  5,  6  et  même  10  fois  sur  eux- 
mêmes  .  Le  plus  souvent^on  n’observe  que  deux  ou  trois  tours 
et  la  moyenne  est  de  deux  tours  :  25  p.  100  (1  tour  :  12,8 
p.  100  ;  3  tours  :  12,8  p.  100). 

De  rares  cas  de  double  torsion,  dans  des  kystes  bilatéraux 
ont  été  signalés  (Le  Dentu). 

Les  lésions  varient  d’ailleurs,  non  avec  le  nombre  des  tours, 
mais  avec  la  rapidité  de  la  torsion  (Estor). 

Dans  quel  sens  la  torsion  se  fait-elle  ?  Kustner  a  énoncé  une 
loi  qui  est  loin  d’être  acceptée  par  tous.  D’après  cette  loi,  les 
kystes  droits  se  tordraient  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une 
montre  ;  les  gauches  subiraient  un  mouvement  inverse.  D’après 
Estor,  on  observej62  p.  100  de  torsion  de  gauche  à  droite  et 
seulement  38  p.  100  de  droite  à  gauche  ;  les  kystes  droits 
tournent  de  gauche  à  droite  dans  78  p.  100  des  cas  et  les  gau¬ 
ches  tournent  de  droite  à  gauche  dans  57  p.  100. 

Effets  de  la  torsion.  ■ —  Elle  entraîne  des  lésions  du  pédicule 
et  de  la  poche  kystique,  ces  lésions  varient  suivant  qn’il  s’agit 
d’une  torsion  incomplète  ou  complète  : 

1°  Le^pédicule  :  A.  Torsion  incomplète  :  Dans  un  premier 
stade,  le  pédicule  augmente  de  volume,  il  est  congestionné, 
gonflé,  violacé,  d’aspect  œdémateux,  recouvert  de  veines  di¬ 
latées. 

Si  la  torsion  persiste,  des  thromboses  veineuses  se  produi¬ 
sent,  constituant  un  sérieux  danger,  car  elles  peuvent  se  pro¬ 
pager  dans  les  veines  du  ligament  large,  dans  les  veines  ilia¬ 
ques  et  dans  les  veines  du  membre  inférieur. 

Aux  lésions  veineuses  s’ajoutent  enfin  des  lésions  artérielles 
identiques. 

B.  Torsion  complète  :  Ici,  les  lésions  sont  poussées  à  l’extrê¬ 
me  et  sous  l’influence  de  l’arrêt  absolu  de  la  circulation,  on 
voit  apparaître  un  sillon  de  constriction  qui  entraîne  le  spha- 
cèle  et  la  section  spontanée  du  pédicule  ; 

2°  Le  kyste.  A.  Torsion  incomplète  :  Les  phénomènes  de  stase 
veineuse  dominent,  ils  vont  entraîner  au  niveau  des  parois  de 
la  poche  l’apparition  de  lésions  congestives.  Les  artères,  en 
effet,  ne  sont  pas  comprimées  ou  le  sont  bien  moins  que  les 
veines,  par  elles  se  fait  un  afflux  de  sang  qui  est  privé  de  sa 
voie  de  retour.  Les  accidents  n’apparaissent  que  lorsque  la 
torsion  atteint  180°.  Il  en  résulte  : 

a)  Une  augmentation  progressive  du  volume  de  la  poche  ; 
b)  L’apparition  à' hémorragies,  bien  étudiées  par  Daniel  (Re¬ 
vue  de  chirurgie,  1905).  On  les  observe  dans  environ  50  p.  100 
des  cas.  Progressives  en  général,  elles  peuvent  se  produire  ra¬ 
pidement  et  parfois  même  d’une  façon  foudroyante,  entraî¬ 
nant  alors  la  mort  en  quelques  heures. 

Si  l’afflux  sanguin  est  particulièrement  abondant,  il  s’accu¬ 
mule  dans  le  kyste,  le  distend  et  peut  amener  une  rupture  de 
la  poche  avec  inondation  péritonéale.  Cet  accident  est  rare 
parce  que  la  paroi  kystique  est  résistante. 

D’après  Daniel,  on  observerait  des  hémorragies  cavitaires 
dans  57  p.  100,  des  hémorragies  pariétales  dans  7,5  p.  100,  des 
hémorragies  totales  dans  30  p.  100  des  cas.  La  mortalité  par 
hémorragie  est  de  25  p.  100. 

L’aspect  du  kyste  dans  la  torsion  incomplète  est  carac¬ 
téristique.  Sa  coloration  est  fonction  de  l’intensité  de  la  stase 
veineuse  et  de  l’abondance  des  hémorragies.  La  paroi  est  tur¬ 
gescente,  violacée  ;  la  présence  d’infarctus  hémorragiques 


plaque  sa  surface  de  larges  taches  ardoisées  ou  noires,  truf¬ 
fées.  On  a  comparé  son  aspect  à  celui  du  placenta  asphy¬ 
xique.  Dans  81  p.  lûO  des  cas  des  hématomes  périvasculaires 
forment  sur  la  surface  du  kyste  des  foyers  hématiques  allon¬ 
gés. 

Rapidement  des  dépôts  fibrineux  recouvrent  la  poche,  fait 
très  important,  car  ils  favorisent  au  plus  haut  point  la  pro¬ 
duction  des  adhérences. 

Ses  parois  infiltrées  de  sang  et  œdémateuses  sont  considé- 
'  rablement  épaissies. 

Son  contenu,  formé  d’un  mélange  de  liquide  kystique  et  de 
sang  est  brun  noirâtre.  Cet  aspect  se  trouve  dans  toute  l’éten¬ 
due  de  la  poche  ou  plus  rarement  dans  une  partie  limitée  du 
kyste . 

B.  Torsion  complète  :  L’aspect  du  kyste  dans  la  torsion  in¬ 
complète  est  dû  à  l’arrêt  de  la  circulation  de  retour,  tandis 
que  l’apport  sanguin  continue  à  se  faire.  Ici,  le  sang  artériel 
lui-même  n’arrive  plus  et  les  accidents  congestifs  cèdent  la 
place  aux  phénomènes  de  nécrobiose. 

La  paroi  du  kyste,  déjà  infiltrée  et  œdémateuse  au  stade 
précédent,  devient  tout  à  fait  friable.  Dans  13  p.  100  des  cas, 
elle  se  recouvre  de  plaques  de  sphacèle,  avec  leur  teinte  feuille 
morte  caractéristique.  La  poche  subit  à  leur  niveau  un  pro¬ 
cessus  de  destruction  et  dans  près  de  la  moitié  des  cas  (45  p. 
100)  il  se  produit  une  perforation. 

Lésions  des  organes  voisins.  —  La  torsion  du  kyste  peut  en¬ 
traîner  la  torsion  du  ligament  large  et  même  celle  de  l’utérus 
(Grourdew,  Thomas  Wilson). 

On  a  plusieurs  fois  observé  l’association  d’une  torsion  du 
grand  épiploon  à  celle  de  la  poche  ovarique  (Payr). 

Les  adhérences  sont  très  fréquentes,  on  les  trouve  dans  en¬ 
viron  50  p.  100  des  cas,  elles  intéressent  surtout  le  péritoine 
pariétal,  l’intestin,  la  vessie,  l’épiploon. 

L’ascùe  n’est  pas  rare,  elle  est  plus  ou  moi  ns  sanglante  et 
toutes  les  transitions  s’observent  entre  la  simple  transsudation 
séreuse  oitrine  par  inflammation  péritonéale  et  l’épanchement 
de  sang  pur  caractéristique  de  l’inondation  péritonéale.  On 
voit  parfois  se  constituer  avec  une  grande  rapidité  une  véri¬ 
table  ascite  aiguë. 

Le  degré  et  la  constitution  de  l’ascite  varient  avec  le  degre 
de  la  torsion  et  Fintensité  des  phénomènes  congestifs,  hémor¬ 
ragiques  ou  inflammatoires.  Dans  les  ruptures  de  la  poche, 
l’épanchement  est  constitué  par  un  mélange  de  sang  et  de  li¬ 
quide  kystiques. 

Réaction  du  péritoine.  —  L’irritation  péritonéale  est  la  règle, 
mais  son  infection  est  plus  rare  qu’on  ne  le  croit  communé¬ 
ment.  Hartmann  et  Morax  ont  montré  que  la  torsion  est  le, 
plus  généralement  aseptique.  Cependant,  la  leucocytose  signa¬ 
lée  par  Dutzmann,  Tuffier,  est  une  preuve  qu’il  existe  bien  sou¬ 
vent  une  réaction  inflammatoire  légère. 

On  observe  en  effet  dans  certains  cas  une  inflammation  pe 
intense,  une  péritonite  atténuée,  et  dans  5  p.  100  des  cas  un 
péritonite  septique,  d’origine  intestinale  habituelle,  jp 

démontre  la  présence  du  colibacille,  mais  qui,  dans  le  cas 
Notling,  avait  pris  naissance  dans  l’utérus  infecté. 

L’intestin,  l’uretère,  la  vessie,  subissent  des  compressions  p 
suite  du  déplacement  et  de  l’augmentation  rapide  s 

de  la  poche.  Mais  le  vrai  danger,  pour  ces  organes,  réside  a 
la  formation  des  adhérences  qui  créent  de  dangereuses 
dures  à  leur  niveau. 

Evolution  anatomique.  —  Dans  les  cas  .heureux,  la 
spontanée  se  produit  et  tout  rentre  dans  l’ordre  ;  ou  ni 
torsion  étant  incomplète,  les  lésions  restent  ®  ’jg,ië 

adhérences  s’organisent  avec  les  organes  voisins,  la  j“jt. 
se  calme  pour  se  déclancher  sous  la  forme  do  torsions  mt 
tentes.  .  t  .•  la  rup- 

Dans  la  torsion  complète,  les  lésions  aboutissent  a 
ture  du  pédicule,  trois  évolutions  sont  alors  possibles  :  . , 

a)  Le  sphacèle  de  la  poche  devenue  libre  n'est  pas 
effet,  le  kyste  a  parfois  le  temps  de  se  créer  un  rapp^* 
tif  suffisant  par  des  adhérences  aux  organes  voisins.  De 
seaux  de  nouvelle  formation  lui  permettent  de  vivre  e  , 
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des  cas  plus  rares,  on  a  vu  même  des  kystes  continuer  à  se 
développer,  à  augmenter  de  volume. 

Enfin  l’atrophie  de  la  poche  a  été  observée,  soit  qu’elle  soit 
envahie  par  la  sclérose,  soit  qu’elle  subisse  la  dégénérescence 
graisseuse  ou  la  calcification. 

Ces  éventualités  favorables  sont,  on  le  conçoit,  exception¬ 
nelles.  D’ailleurs,  pour  Chalot,  le  kyste  isolé  et  transplanté, 
nourri  par  des  adhérences,  peut  se  tordre  encore  autour  de  ce 
nouveau  pédicule. 

b)  La  rupture  brusque  des  vaisseauxdu  pédicw/e  entraîne, dans 
d’autres  cas,  une  hémorragie  telle  qu’il  se  fait  une  véritable 
inondation  péritonéale. 

c)  Enfin,  la  poche  détachée  de  ses  connexions  vasculaires  se 
sphacèle  le  plus  souvent,  en  donnant  une  péritonite. 

Ci.iNiQUE.  —  L’étude  anatomique  nous  montre  que  les  lé¬ 
sions  varient  avec  le  degré  de  la  torsion.  A  ces  lésions  diffé¬ 
rentes  correspondent  des  types  cliniques  différents. 

I.  —  Le  plus  intéressant,  parce  que  le  plus  dramatique,  est 
donné  par  la  torsion  brusque  qui  s’observe  dans  28  p.  100  des 
cas. 

Elle  débute  subitement,  chez  une  malade  en  bonne  santé,  et 
se  caractérise  par  une  douleur  intense  et  par  des  signes  de 
réaction  péritonéale  : 

1“  La  douleur  est  atroce,  elle  occupe  tout  l’abdomen  ou  dé¬ 
bute  dans  un  flanc,  surtout  à  droite,  par  une  sensation  de  dé¬ 
chirure  pour  s  irradier  très  rapidement  à  tout  le  ventre,  dans 
les  lombes  et  dans  les  membres  inférieurs.  C’est  une  douleur 
si  violente  qu’elle  peut  entraîner  la  syncope.  Elle  s’accompa¬ 
gne  de  signes  de  shock  :  altération  des  traits,  pâleur,  pouls 
petit,  dépressible,  rapide,  sueurs  froides.  Cette  altération  subite 
de  l’état  général  est  difficilement  explicable  puLque  nous  avons 
appris  que  la  torsion  est  aseptique.  De  Bovis  {Semaine  médicale, 
26  juin  I9li)  rapporte  ces  phénomènes  généraux  à  une  intoxi¬ 
cation  par  résorption  due  à  la  gangrène  des  parois  du  kyste, 
et  Lefèvre  a  étudié  (La  Gynécologie,  déc.  1913)  la  toxicité  du 
liquide  des  kystes  à  pédicule  tordu.  Nous  rapprocherons  donc 
ces  phénomènes  de  ceux  qu’on  observe  dans  certaines  variétés 
ne  choc  traumatique. 

2®  Les  signes  de  réaction  péritonéale  se  traduisent  par  le  bal¬ 
lonnement  du  ventre,  les  nausées,  les  vomissements,  d’abord 
dysp^^’  Porracés,  par  l’altération  grave  des  traits,  par  la 

La  température  est  variable  ;  elle  s’abaisse  au  début  de  la 
rue,  pour  remonter  ensuite  lorsque  se  fait  la  résorption  du 
"  rf  lorsque  débute  l’infection  péritonéale, 

yn  observe  assez  souvent  une  métrorragie  qui  est  précieuse  à 
Oter,  CM  elle  attire  l’attention  sur  l’appareil  génital  au  cours 
^  une  crise  aiguë  très  difficile  à  rapporter  à  sa  vraie  cause.  Un 
f/e  J*  de  haute  valeur,  plus  rare,  est  la  sensation 

^  (le  P  lace  ment  d’une  masse  intra-abdominale,  ressentie  par  la 
ode  au  début  des  accidents . 

mi  “unucoup  de  cas,  les  phviomènes  digestifs  sont  au  pre- 
Lar  avons  signalé  les  nausées,  les  vomissements. 

t°.'^®^*Pation  est  la  règle,  elle  arrive  parfois  jusqu’à  l’obs- 
nien  1  P®’’®®*®  intestinale  réactionnelle.  '\u  premier  exa- 

stte'r  U®'"  alors  celui  de  l’iléus  ;  mais  si  l’on  observe 

pj  ’\“''^®unent  la  malade,  on  remarque  qu’il  s’agit  plutôt  d’une 
Mais  ot  que  l’arrêt  des  matières  n’est  pas  absolu, 

oomnl'*  *  existe  des  adhérences  intestinales,  la  torsion  peut  se 
les  iléus  vrai  qui  augmente  alors  singulièrement 

difficultés  du  diagnostic 

plus  ito''^ions  subaiguës  et  chroniques). —  Il  est 

'■®®onnaître  une  torsion  subaiguë,  forme  la  plus 
Leg“?®>  puisqu’elle  se  produit  dans  60  p.  100  des  cas. 

®5]ai  sont  atténués  et  l’examen  de  la  malade  est  moins 
®oma  ^  t  l'i’ouve  en  présence  d’une  crise  douloureuse 
irréouli  ^1“^  P®*^!'  ®®  reproduire  d’ailleurs  à  intervalles 

dfi»  acc^A  général,  mais  marqués  parfois  par  le  retour 

2, 3  0^  . '1'®  é  chaque  période  menstruelle.  On  observe  ainsi  j 

^««1  Par”''®®®  d  crises  successives  chez  la  même  malade,  sépa-  | 
P  un  intervalle  de  quelques  semaines  ou  de  quelques 


mois  ;  dans  25  p.  100  des  cas,  la  deuxième  crise  apparaît  dans 
les  six  mois. 

La  torsion  peut  être  insidieuse,  révélée  par  des  douleurs 
vagues  à  irradiations  lombaires. 

Cette  crise  dure  en  général  quelques  jours  seulement,  pas 
toujours  cependant,  puisqu’on  a  vu  de  ces  torsions  lentes  faire 
souffrir  les  malades  pendant  plusieurs  semaines  et  même  pen¬ 
dant  plus  de  deux  mois. 

Les  accidents  s’atténuent  le  plus  souvent,  car  il  s’agit  de 
torsion  incomplète.  L’abdomen  reste  douloureux  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  et  on  remarque  parfois  que  son  vo¬ 
lume  augmente  après  chaque  poussée.  L’aspect  de  la  malade, 
très  altéré  par  des  douleurs  continues,  a  pu  faire  penser  au  can¬ 
cer  (Olshausen). 

III.  —  Il  existe  enfin  dans  12  p.  100  des  cas  de  torsions  la¬ 
tentes  qui,  pour  certains,  seraient  plus  fréquentes  encore  et  qui 
se  révèlent  seulement  à  l’opération  par  des  signes  évidents  de 
torsion  ancienne  du  pédicule.  Dans  le  cas  de  Grourdev,  on 
trouva,  au  cours  de  la  laparotomie,  un  kyste  détaché  et  trans¬ 
planté. 

Ex..v.men  :  Le  tableau  clinique,  on  le  voit,  n’a  rien  de  carac¬ 
téristique,  c’est  celui  de  toutes  les  crises  douloureuses  de  l’ab¬ 
domen,  il  faut  donc  recourir  à  l’examen  pour  obtenir  des  ren¬ 
seignements  complémentaires. 

Cet  examen  est  loin  d’ètre  commode,  car  la  douleur  est  vive, 
surtout  dans  la  torsion  aiguë,  où  la  défense  musculaire  gêne 
considérablement  l’exploration,  si  bien  qu’on  a  conseillé  de  re¬ 
courir  à  l’examen  sous  anesthésie  générale. 

Il  faut  y  ajouter  le  météorisme  et  une  quantité  variable 
d’ascite,  celle-ci  pouvant  être  très  précoce  et  apparaître  sous 
la  forme  aiguë. 

Dans  les  cas  favorables,  on  peut  percevoir  une  tumeur  plus 
ou  moins  volumineuse,  à  contours  vagues,  mais  plutôt  arron¬ 
dis,  occupant  un  flanc,  de  préférence  le  flanc  droit,remontant 
plus  ou  moins  dans  l’hypochondre.La  palpation,  la  percussion, 
permettent  de  reconnaître  que  la  tumeur  est  douloureuse,  ré¬ 
sistante,  plutôt  rénitente.  Elle  donne  plus  l’impression  d’une 
masse  solide  que  d’une  poche  liquide. 

Mouls  pense  qu’on  peut,  par  l’auscultation,  entendre  un 
souffle  systolique  au  niveau  du  pédicule  et  sentir  une  ondula¬ 
tion  en  masse  de  la  tumeur  synchrone  à  la  pulsation  arté¬ 
rielle. 

Seul  le  toucher  vaginal  peut  renseigner  avec  quelque  préci¬ 
sion  sur  le  siège  et  les  connexions  de  cette  tumeur.  Mais  il 
n’est  pas  toujours  facile  à  pratiquer  parce  qu’il  s’accompagne 
de  vives  douleurs  ;  de  plus,  il  ne  donne  pas  toujours  d’utiles 
renseignements  parce  que,  si  la  tumeur  est  élevée,  on  ne  la 
perçoit  pas  par  le  vagin  et  aussi  parce  qu’on  est  gêné  considé¬ 
rablement  par  un  empâtement  diffus  des  culs-de-sac  vaginaux. 

Dans  les  cas  typiques,  le  toucher  révèle  la  présence  dans  uri 
cul-de-sao  d’une  masse  assez  régulière,  ferme,  douloureuse.  Si 
le  doigt  perçoit  une  vague  sensation  de  fluctuation  profonde, 
le  toucher  est  d’une  grande  utilité,  mais  la  tension  de  la  poche 
est  telle  que  parfois  on  croit  absolument  avoir  affaire  à  une 
tumeur  solide.  De  plus,  la  tumeur  n’est  pas  toujours  mobile, 
la  poche  tordue  peut  être  fixée  par  des  adhérences,  parfois  le 
kyste  s’est  enclavé,  toutes  complications  oui  ne  facilitent  pas 
le  diagnostic. 

Warnek  aurait  pu  sentir  par  le  vagin  le  pédicule  tordu  avec 
ses  tours  de  spire  !  ! 

Si  le  kyste  était  connu  avant  la  crise,  ou  s’il  est  possible 
de  l’observer  pendant  plusieurs  jours,  comme  dans  les  formes 
lentes,  on  remarque  qu’il  subit  une  augmentation  progressive 
de  volume,  en  même  temps  qu’il  devient  déplus  en  plus  doulou¬ 
reux.  Parfois  on  est  étonné  de  ne  plus  le  retrouver  à  la  place 
OÙ  un  examen  précédent  l’avait  situé  :  tantôt  il  a  changé  de 
côté,  tantôt,  d’abdominal  il  est  devenu  pelvien,  ou  même  il 
s’est  enclavé  dans  le  Douglas. 

CoMPLic.vTio  N  s. _ *  De  redoutables  complications  modifient 

souvent  le  tabliau  clinique. Les  plus  graves  sont  :  la  rupture  du 
pédicule,  la  perforation  du  kyste,  la  gangrène  de  la  poche. 

a)  La  rupture  du  pédicule  ou  la  perforation  de  la  poche  se  révè- 
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lent  par  une  douleur  déchirante,  souvent  syncopale  et  par 
l’apparition  des  signes  classiques  de  l’hémorragie  interne.  On 
voit  s’installer  et  s’aggraver  progressivement  jusqu’au  dénoue¬ 
ment  fatal  des  modifications  graves  du  pouls,  qui  devient  de 
plus  en  plus  rapide  et  petit,  la  face  est  envahie  par  une  pâleur 
intense,  rendue  tragique  par  l’altération  rapide  des  traits,  par 
le  vague  du  regard  et  la  dilatation  des  pupilles,  la  respiration 
s’accélère,  les  extrémités  se  refroidissent  et  la  malade  est  em¬ 
portée  par  une  syncope. 

b)  La  gangrène  du  kyste  avec  infection  n’est  pas  fatale,  nous 
l’avons  dit;  mais  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  une  évolu¬ 
tion  favorable  lorsque  la  torsion  est  brusque  et  complète  ou 
lorsque  le  pédicule  est  rompu.  Dans  la  majorité  des  cas  l’évo¬ 
lution  se  fait  vers  la  péritonite  aiguë  ;  c’est  là  la  cause  habi¬ 
tuelle  de  la  mort,  plutôt  que  l’hémorragie. 

Cette  péritonite  n’est  cependant  pas  fatalement  mortelle, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  évolue  satis  grande  rapi 
dite,  si  bien  qu’on  a  pu  dire  qu’elle  était  relativement  bénigne. 
Elle  peut  aussi,  dans  des  cas  favorables,  se  limiter  et  former 
des  abcès  enkystés,  c’est  alors  qu’on  a  pu  observer  des  com¬ 
plications  éloignées,  telles  que  la  parotidite. 

Devant  l’évolution  lente  de  certaines  de  ces  péritonites  on  a 
prononcé  le  mot  de  péritonisme  ;  celui-ci  n’existe  qu’au  début 
de  la  crise,  au  moment  où  il  y  a  seulement  irritation  de  la  sé¬ 
reuse.  Plus  tard,  l’emploi  de  ce  terme  tient  sans  doute  à  une 
confusion  avec  une  complication  de  type  voisin  :  V  intoxièation 
sans  mfecLion  par  résorption  des  matériaux  de  mortification. 
Celle-ci,  évidemment  moins  grave  que  la  péritonite,  ne  peut 
pas  être  considérée  comme  toujours  bénigne,  elle  altère  l’état 
général,  si  bien  que  les  malades  prennent  parfois  l’aspect  de 
néoplasiques  ;  elle  a  pu  entraîner  la  mort  par  cachexie. 

c)  Même  si  la  malade  n’est  pas  emportée  par  sa  Crise  de 
torsion,  elle  ne  peut  pas  être  considérée  comme  hors  de  danger. 
Elle  est  menacée  encore  par  tout  une  série  de  complications, 
dont  nous  ne  signalerons  que  les  plus  communément  observées  : 

Le  retour  des  crises  est  très  fréquent  et  nous  avons  déjà  dé¬ 
crit  ces  torsions  intermittentes. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  des  troubles  digestifs  sont  souvent 
ressentis  par  les  malades.  Ils  s’expliquent  par  la  formation 
d’adhérences  qui  tiraillent  l’intestin  et  qui  peuvent  entraîner 
un  iléus  vrai,  une  occlusion  intestinale  de  pronostic  redouta¬ 
ble.  On  observe  parfois  des  cas  complexes,  comme  celui  de 
Morestin  :  torsion  au  cours  d’une  grossesse  avec  occlusion  in¬ 
testinale  par  pincement  et  fixation  de  l’intestin  entre  le  kyste 
et  le  psoas. 

La  même  cause  entraîne  également  des  troubles  urinaires, 
dont  le  plus  bénin  est  la  pollakiurie,  mais  qui  sont  parfois  au¬ 
trement  sérieux  :  pyélonéphrite,  urémie  par  compression  des 
uretères,  gangrène  de  la  vessie. 

Il  ne  faut  pas  oublier  enfin  que  les  accidents  de  torsion  ne 
sont  pas  rares  au  cours  de  la  grossesse,  surtout  dans  les  pre¬ 
miers  mois,  où  ils  peuvent  entraîner  l’avortement,  et  après 
l’accouchement. 

Di  VG.NosTic.  — L’étude  clinique  nous  a  montré  les  dilïicultés 
du  diagnostic.  Celui-ci  ne  sera  aisé  que  si  l’on  perçoit  une  tu¬ 
meur  abdominale  ;  il  sera  facile  si  l’on  connaît  l’existence  du 
kyste  de  l’ovaire  et  surtout  si,  comme  cela  arrive  quelquefois,  la 
malade  sent  sa  tumeur  se  déplacer  brusquement  au  début  de 


!.  Torsion  aiguë.— Si  l’on  sait  que  la  malade  porte  un  kyste, 
on  pensera  évidemment  à  la  torsion,  mais  cette  complicatioii 
n’est  pas  la  seule  que  l’on  observe  au  niveau  des  tumeurs  ova- 
riques.  Nous  nous  contenterons  de  signaler  ces  accidents,  car 
leur  diagnostic  différentiel  avec  la  torsion  est  impossible  ;  ce 
sont  (Corse)  :  l’étranglement  du  pédicule  par  une  biide  fibreuse; 
les  hémorragies  interstitielles  dans  une  tumeur  solide  (Dayot)  ; 
l’élongation  du  ])édicule  par  des  adhérences,  l'ozzi  en  a  ob¬ 
servé  un  cas  typique  où  les  accidents,  identiques  à  ceux  de  la 
torsion,  étaient  causés  par  une  élongation  dans  une  grossesse 
au  cours  de  la'iuelle  le  kyste  entraîné  en  haut  par  le  dévelop¬ 
pement  de  l’utérus  avait  contracté  des  adhérences  avec  la  par 
tie  supérieure  de  l’abdomen. 


Une  fois  la  tumeur  reconnue,  il  faut  en  faire  le  diagnostic 
avec  les  tumeurs  abdominales  autres  que  le  kyste  de  rovaire 
et  plus  particulièrement  avec  : 

1°  La  torsion  des  hydrosalpinx,  étudiée  par  Gathelin  (Renie  de 
chirurgie,  février  1901)  et  par  Sanson  (Thèse  de  Paris,  1904), 
C’est  une  finesse  de  diagnostic,  dans  d  observations  recueillies 
par  Gathelin,  le  diagnostic  exact  n’a  jamais  été  fait  et  si  cinq 
fois  on  a  pensé  à  la  torsion,  on  a  cru  avoir  affaire  à  un  kyste 
de  l’ovaire.  Peut-être  les  métrorragies  sont-elles  plus  fréquentes 
dans  la  torsion  de  l’hydrosalpinx  (17  p.  100).  On  y  pensera 
aussi  si  la  tumeur  est  petite.  Un  signe  de  grande  valeur  dia¬ 
gnostique  est  le  siège  anormalement  élevé  de  la  tumeur  (Ester), 
en  effet  l’hydrosalpinx  tordu  'est  abdominal  et  non  pelvien. 

Nous  placerons  à  côté  la  torsion  du  pédicule  des  tumeurs  so¬ 
lides  de  l'ovaire  (Golschmann,  Thèse  de  Paris,  1909)  et  la  tor¬ 
sion  des  fibro  nés  utérins  pédiculés  (Piquand  et  Lemeland,  Revue 
de  gijnécologie,  1909). 

Ces  affections  sont  plus  rares  que  la  torsion  du  kyste  de 
l’ovaire,  elles  seront  donc  fatalement  confondues  avec  elle, 
erreur  de  diagnostic  d’un  intérêt  secondaire  puisque  la  théra¬ 
peutique  est  identique  dans  tous  les  cas. 

Il  en  est  exactement  de  même  pour  la  torsion  du  grand  épi¬ 
ploon  dont  les  accidents  sont  cliniquement  identiques.  La  diffi¬ 
culté  est  accrue  lorsque  les  deux  torsions  coexistent,  comme 
dans  le  cas  de  Payr.  ou  lorsque  une  collection  hématique  se 
développe  entre  les  feuillets  épiploïques,  simulant  un  kyste, 
comme  dans  le  cas  de  Dujarier; 

2°  La  runture  d'une  grossesse  extra-utérine  est  parfois  très  dif¬ 
ficile  à  distinguer  de  la  torsion.  Les  signes  différentiels  théori¬ 
ques  ne  manquent  pas  cependant  :  épanchement  sanguin  plus 
considérable,  signes  de  gravidité  (vomissements,  modifications 
du  côté  des  seins),  métrorragies,  douleurs,  etc.  Mais  les  travaux 
si  intéressants  de  Sproat  Heaney  nous  ont  appris  à  nous  défier 
de  ces  signes  classiques  et  à  nous  attacher  surtout  à  la  recher¬ 
che  des  petites  hémorragies  répétées. 

3“  La  torsion  aiguë  prend  souvent  l’allure  clinique  de  la  crise 
d'appendicite  aiguë.  Le  début  brusque,  la  douleur  occupant  le 
flanc  droit,  la  répétition  des  crises,  se  retrouvent  dans  les  deux 
affections.  C’est  en  recherchant  l’existence  d’une  poche  limitée, 
qu’il  faut  différencier  encore  du  plastron  appendiculaire,  que 
se  fera  le  diagnostic 

4°  Il  est  classique  de  faire  le  diagnostic  avec  une  longue  sé¬ 
rie  d’affections  abdominales  :  coliques  hépatiques  ou  néphréti¬ 
ques,  occlusion  intestinale,  étranglement  interne,  volvulus,  per¬ 
forations  viscérales,  etc.  Ce  diagnostic  repose  sur  l’examen 
attentii  de  la  malade  et  surtout  sur  constatation  d’une  tumeur 
ayant  les  caractères  d’un  kyste  ovarique,  ce  qui  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile. 

Nous  avons  indiqué  que  l’occlusion  intestinale,  ou  mieux  la 
pseudo-occlusion,  n’est  pas  exceptionnelle  au  cours  de  la  tor¬ 
sion,  mais  l’arrêt  des  matières  n’est  pas  absolu. 

IL  Dans  la  for  ne  chronique,  dans  les  torsions  intermittentes, 
le  diagnostic  est  plus  facile.  I.a  gravité  de  la  crise  est  mouwre, 
de  même  que  l’intensité  des  douleurs  et  l’examen  de  la  j® 
est  plus  aisé  et  plus  précis.  On  peut  en  général  reconnaître 
tumeur  et  parfois  noter  son  augmentation  progressive  de  v  - 
lume,  signe  important  !  Dans  1  intervalle  des  crises,  on  pe^ 
faire  un  diagnostic  rétrospectif  par  l’interrogatoire  et  1  ’ 

Dans  tous  les  cas,  la  coexistence  d’une  tumeur  douloure  _ 
avec  une  crise  aiguë  abdominale  doit  faife  supposer  une  re 
tion  de  cause  à  effet  et  indique  absolument  la 
ratrice  qui  lèvera  tous  les  doutes. 

Pronostic. —  La  torsion  aiguë  est  une  complication 
des  kystes  de  l’ovaire,  nous  l’avons  assez  montré  par  1 
de  l’évolution  et  des  complications.  ,  («g 

La  mortalité  est  de  7,6  p.  100  (Ester)  plutôt  par  pen 
que  par  hémorragie.  ,  , 

Cependant,  nous  avons  dit  aussi  que  l’infection  P®!'  • 
est  généralement  retardée  et  moins  grave  que  ne  le 
supposer  l’aspect  de  la  malade.  On  a  donc  le  temps 
avant  l’apparition  d’une  péritonite  aiguë,  mais  il  ^ 

perdre  ce  temps  précieux. 
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La  crise  aiguë  peut  se  calmer,  la  lésion  se  refroidit,  laissant 
l’abdomen  douloureux  pendant  quelque  temps  et  la  malade 
exposée  à  de  nouvelles  crises  de  torsion  intermittente. 

Dans  la  forme  subaiguë,  le  pronostic  est  moins  sérieux,  mais 
il  faut  penser  au  retour  des  crises,  retour  qui  peut  se  faire  sui¬ 
vant  le  type  de  la  torsion  aiguë  grave. 

11  est  donc  indiqué,  dans  tous  les  cas,  d’intervenir  par  une 
thérapeutique  active. 

Thérapeutique.  —  Trois  moyens  sont  à  notre  disposition  : 

Les  moyens  médicaux  :  repos  au  lit,  glace  sur  le  ventre,  injec¬ 
tions  de  morphine,  etc.  ;  la  ponction.!  la  laparotomie,  soit  à 
chaud  en  pleine  crise,  soit  à  froid  avec  dissection  des  adhéren¬ 
ces,  section  du  pédicule  et  extirpation  de  la  poche. 

Les  moyens  médicaux  et  la  ponction  sont  à  rejeter,  on  ne 
peut  compter  sur  eux  pour  obtenir  ni  l’atrophie  du  kyste,  ni 
la  détorsion. 

C’est  à  la  laparotomie  qu’il  faut  avoir  recours,  même  et  sur¬ 
tout  en  pleine  crise  aiguë.  Temporiser,  c’est  risquer  la  périto¬ 
nite.  On  est  parfois  obligé  d’exécuter  des  opérations  complexes  : 
hystérectomie,  si  l’utérus,  compris  dans  le  pédicule,  a  subi  un 
mouvement  de  torsion  ;  libération  de  l’intestin  s’il  existe  dos 
coudures  par  adhérences,  etc. 

Au  cours  de  la  grossesse,  l’indication  est  formelle,  il  faut 
opérer,  on  est  menacé  des  mêmes  accidents  et  on  doit  craindre 
déplus,  l’avortement.  Lawson  Tait,  opérant  un  cas  de  torsion 
avec  sphacèle  du  kyste,  au  cours  d’une  grossesse  obtint  la  gué¬ 
rison  et  vit  la  grossesse  arriver  à  terme. 

Les  résultats  sont  excellents  si  l’opération  est  précoce,  si  elle 
es^t  pratiquée  avant  l’éclosion  des  accidents  d’infection  périto- 

On  voit  donc  que  la  torsion  des  kystes  de  l’ovaire  est  une 
affection  très  intéressante,  car  elle  soulève  le  problème  si  difli- 
Çile,  et  encore  non  résolu,  du  mécanisme  des  torsions  pédicu¬ 
laires.  G’est  une  complication  fréquente,  réclamant  un  traite¬ 
ment  chirurgical  d’urgence,  qui  consistera  en  une  laparotomie 
avec  extirpation  du  kyste. 
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HOPITAL  COCHIN 

Présomptions  de  tuberculose  tirées  de 
1  habitus  extérieur  et  de  l’examende  la  peau. 

D’après  une  leçon  de  E.  Queyrat. 

les^é^t  quelque  sorte  le  territoire  où  se  réflètent 

laires^  *  8®néfaux,  les  différents  troubles  trophiques  et  vaseu¬ 
ses  DO  examen  des  déductions  intéressan- 

de  la  ^  diagnostic  et  le  pronostic  des  maladies.  Cet  examen 
diasn^^r*^  particulièrement  instructif  quand  il  s’agit  de 
pijl^  ou  de  soupçonner  l’évolution  d’une  tuberculose 

fjg  J  do’il  y  a  un  certain  nombre  de  signes  ti- 

la  KaMi  doi  indiquent  au  médecin  la  prédisposition  à 

C’est  le  début  de  son  invasion. 

®at  de  ?  1®  g^^O'lité  du  système  osseux.  Ces  malades 

aujji  humérus,  des  tibias,  des  fémurs,  de  petit  volume.  C’est 
thorac*  de  développement  de  la  musculature,  surtout  péri- 
tiiue  l^’ofrophie  particulière  de  certains  muscles  cons- 

doit  ®‘goes  révélateurs.  Cn  de  ces  niuscles,  qu’on 

*''' parti  pris,  c’est  le  trapèze.  Il  faut 
droit  et  "d  pouce  et  l’index,  comparativement  du  côté 

®bophie  •  ^huche  ;  si,  par  exemple,  on  constate  une 

^^fculos,.^  droite  on  pourra  soupçonner  l’existence  d’une  tu- 
soat  so  P” du  côté  droit.  De  même  les  pectoraux 
atrophiés.  A  ce  propos,  il  faut  signaler  le 
*‘*lant  ou”^.  nii/cedèine,  nœud  musculaire  plus  ou  moins  per- 
Pectoraux*  P‘'®voqué  par  la  percussion.  Le  myu'dème  des 
“htrition  'fîi  ^P®®.‘al  aux  gens  cachectiques,  en  état  de  dé- 
®t  de  moindre  résistance,  par  exemple  les  convales 


cents  de  fièvre  typhoïde,  les  cholériques.  Dans  l’épidémie 
cholérique  de  1885,  qui  compta  à  Paris  1600  cas,  600  furent 
soignés  dans  le  service  de  St-Louis  :  ces  cholériques  présen¬ 
taient  le  myœdème  des  pectoraux  d’une  façon  très  accusée. 

De  même  aussi  les  cancéreux  à  la  période  de  cachexie.  C’est 
donc  un  signe  de  dénutrition,  de  manque  de  résistance.  Mais 
où  cet  indice  est  précieux,  c’est  chez  un  individu  ayant  l’ap¬ 
parence  de  la  santé  et  chez  lequel  la  percussion  des  pectoraux 
révèle  un  myœdème.  C’est  que  les  apparences  chez  cet  indi¬ 
vidu  sonl  trompeuses.  S’il  ne  s’agit  pas  d’un  convalescent  de 
maladie  grave  ou  d’un  cancéreux,  c’est  généralement  un  cas  de 
tuberculose  latente. 

La  conformation  vicieuse  de  la  poitrine,  l’aplatissement  du 
thorax,  le  dos  légèrement  voûté ,1a  disposition  des  omoplates  en 
forme  d’ailes  {scapulae  alatae)  par  suite  de  l’atrophie  du  grand 
dentelé,  sont  autant  de  signes  de  probabilité  de  tuberculose. 
11  y  a  aussi  une  particularité  qui  doit  attirer  l’attention  :  quand 
on  fait  respirer  le  malade  à  fond,  on  voit  souvent  une  des  ré¬ 
gions  sus-claviculaires  se  déprimer  plus  que  l’autre  ;  c’est  or¬ 
dinairement  la  droite,  parce  que  le  poumon  droit  est  plus  vo¬ 
lontiers  tuberculisé  que  la  gauche.  Cette  dépression  tient  à  des 
adhérences  pleurales  du  sommet.  C’est  donc  un  bon  signe 
révélateur  d’une  tuberculose  en  évolution,  qui  quelquefois  ne 
se  traduit  par  rien  d’autre. 

Les  individus  très  grands,  très  minces,  les  «  peupliers  » 
comme  les  appelait, enlangagepittoresque,  Landouzy,semblent 
également  présenter  une  prédisposition  toute  particulière 
à  la  tuberculose.  Les  individus  infectés  par  le  bacille  de  Koch, 
ou  simplement  lés  candidats,  les  terrains  aptes  à  faire  germer 
la  graine  tuberculeuse,  attirent  l’attention  du  médecin  par  un 
faciès  absolument  particulier,  que  les  vieux  cliniciens  ont 
dépeint  de  main  de  maître  sous  le  nom  de  faciès  amabüis  :  un 
faciès  allongé,  une  physionomie  mobile,  impressionnable,  des 
'Sourcils  fournis,  de  longs  cils,  des  sclérotiques  bleutées.  Le  re¬ 
gard  est  languissant,  enveloppant.  Il  faut,  disaient  les  vieux 
médecins,  se  méfier  des  trop  beaux  yeux. 

D’autres  fois,  il  existe  une  chloro-tuberculose  qui  a  l’appa¬ 
rence  d’une  véritable  chlorose  organique.  Si  on  ne  trouve  pas 
d’hypoplasie  des  organes  génitaux  ni  de  causes  de  pseudo- 
chlorose  (ulcère  gastrique,  syphilis,  albuminurie),  on  peut  être 
sûr  qu’elle  n’est  autre  chose  qu’un  signe,  une  «  monnaie  de 
tuberculose  ».  C’est  une  modalité  de  tuberculose  qui  en  géné¬ 
ral  guérit  facilement . 

Quels  sont  les  signes  tirés  de  l’examen  de  la  peau  ?  Les  jeu¬ 
nes  gens  et  jeunes  filles  qui  plus  tard  évolueront  vers  la  tu¬ 
berculose  sont  souvent  lourds,  épais.  Ils  ont  de  vives  couleurs 
;  aux  joues,  les  lèvres  épaisses,  le  nez  gros,  des  engelures.  Les 
jeunes  filles  présentent  des  fissures  du  lobule  de  l’oreille,  dé¬ 
terminées  par  l’anneau  de  la  boucle  d’oreille  ;  il  en  reste  quel¬ 
quefois  la  cicatrice  chez  les  femmes  âgées.  Les  prédisposées  à 
la  tuberculose  comme  l’ont  noté  les  anciens,  ont  la  peau  blan¬ 
che,  colorée,  d’aspect  rosé,  les  yeux  un  peu  humides,  les  cor¬ 
nées  transparentes,  bleuâtres,  elles  ont  de  la  fraîcheur  et  de 
l'embonpoint  qui  leur  donnent  une  apparence  trompeuse  de 
santé. 

On  a  signalé  la  prédisposition  des  individus  à  système  pi¬ 
leux  de  couleur  rousse.  Déjà  Hippocrate  disait  que  les  sujets 
ayant  les  poils  roux,  le  teint  clair  et  les  yeux  bleus  étaient 
prédisposés  à  la  tuberculose.  Hardy  et  Béhier  y  ont  insisté. 
En  réalité  la  prédisposition  semble  appartenir  non  pas  aux 
roux,  mais  à  ceux  qui  présentent  ce  que  Delpech  a  appelé 
Vérythrisrne  partiel,  par  exemple  des  cheveux  noirs,  alors  que 
la  barbe  et  les  poils  du  pubis  sont  roux.  En  effet,  d’après  les 
statistiques  do  Queyrat,  sur  12  roux  complets  il  y  a  seulement 
3  tuberculeux.  Au  contraire,  sur  56  sujets  ayant  l’érythrisme 
partiel,  52,  c’est-à-dire  la  presque  totalité,  sont  tuberculeux. 
On  voit  même  des  transformations  bizarres  de  la  couleur  des 
poils.  Queyrat  a  vu  des  jeunes  filles  à  cheveux  blonds,  dont 
les  cheveux  se  nuançaient  de  reflets  fauves  à  mesure  que  la 
tuberculose  évoluait,  comme  si  les  toxines  du  bacille  de  Koch 
avaient  une  certaine  action  sur  la  coloration  du  poil. 

On  a  signalé  depuis  longtemps  une  corrélation  entre  la  sura¬ 
bondance  du  système  pileux,  Vhypertrichose,  et  le  développe¬ 
ment  de  la  tuberculose  :  vir  pilosus...  aut  forlis  aut  phtisis.  Ce 
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qui  paraît  avoir  une  grande  importance  dans  les  signes  révéla¬ 
teurs  de  la  tuberculose,  c’est  l’hypertrichose  cervico-dorsale  ou 
interscapulaire  (très  marquée  à  partir  de  3  ou  4  ans,  qui  coïncide 
chez  les  enfants  avec  la  tuberculisation  des  poumons  ou  des 
ganglions,  disparaît  en  général  vers  12  à  l4  ans).  Les  bacil¬ 
laires  présentent  souvent  des  troubles  de  la  nutrition  des  che¬ 
veux  et  des  poils  de  la  barbe,  qui  se  fendent  à  leur  extrémité  : 
c’est  ce  qu’on  appelle  la  trichoptilose.  Chez  les  cobayes  inoculés 
avec  des  crachats  tuberculeux  on  voit  les  poils  devenir  ternes 
et  se  hérisser. 

Les  ongles  subissent  d’importantes  modifications,  deviennent 
plus  minces,  moins  résistants,  parfois  cassants;  d’autres  fois  ils 
présentent  des  sillons  transversaux  ;  enfin  à  la  période  avancée 
de  la  phtisie,  ils  se  bombent  (ongle  hippocratique). 

La  blancheur  excessive  de  la  peau,  on  le  sait,  est  un  indice 
de  prédisposition  à  la  tuberculose.  De  même  aussi  sa  sécheresse. 
On  constate  souvent  de  la  kératose  pilaire,  dé  la  xérodermie, 
particulièrement  à  la  région  brachiale  postérieure.  A  une  pé¬ 
riode  avancée  de  la  maladie,  on  peut  voir  la  peau,  au  contraire, 
se  desquamer.  Il  faut  aussi  noter  les  troubles  de  sécrétion  des 
glandes  sudoripares,  car  les  sueurs  nocturnes  sont  quelquefois 
le  premier  indice  de  la  tuberculose. 

Chez  les  jeunes  filles  touchées  par  l’infection  tuberculeuse,  on 
observe  souvent  une  hyperplasie  considérable  des  glandes  mam¬ 
maires  dont  le  volume  contraste  avec  l’amaigrissement  du  reste 
du  corps.  Chez  l’homme,  ce  sont  des  plaques  de  mammite  sous- 
aréolaire  pouvant  avoir  les  dimensions  d’une  pièce  de  iü  cen¬ 
times  ou  de  5  francs,  avec  participation  des  ganglions  de  l’ais¬ 
selle.  Voici  un  cas  où  la  plaque  fut  enlevée  ;  il 'y  avait  non  seu¬ 
lement  des  follicules  tuberculeux,  mais  des  bacilles  de  Koch. 

La  présence  de  certaines  cicatrices  donne  aussi  l’éveil  au 
médecin.  Ainsi  quand  on  trouve  un  malade  marqué  delà  pente 
vérole,  on  doit  avoir  la  suggestion  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  possible  et  ausculter  le  sujet  avec  la  plus  grande  atten¬ 
tion.  C’est  qu’en  effet  les  variolisés  présentent  une  disposition 
marquée  à  l’infection  bacillaire.  Les  anciens,  Raulin  en  1784, 
dans  son  Traité  de  la  phtisie,  Lugol,  ont  insisté  sur  ce  point. 
Landouzy,  sur  300  variolisés,  trouva  i93  tuberculeux.  Desprès 
considérait  les  tumeurs  blanches  comme  des  «  accidents  ter¬ 
tiaires  de  la  variole  ». 

On  sait  que  les  traohéotomisés  finissent  souvent  par  la  tuber¬ 
culose  ;  mais  ceci  a  moins  d’importance,  parce  que  la  trachéo¬ 
tomie  se  pratique  de  moins  en  moins.  Il  va  sans  dire  que  l’exis¬ 
tence  de  cicatrices  d’écrouelles,  etc.,  sont  des  signes  révélateurs 
de  tuberculose.  On  sera  quelquefois  embarrassé  en  présence 
d’une  cicatrice  de  décider  si  elle  est  d’origine  tuberculeuse  ou 
syphilitique.  On  se  rappellera  que  la  cicatrice  tuberculeuse  est 
plus  ou  moins  enfoncée,  déprimée,  à  fond  inégal,  traversé  par 
des  brides,  adhérente  en  général  aux  parties  sous-jacentes  à 
ourtour  souvent  violacé,  souvent  kéloïdiennes.  Au  contraire 
!s  cicatrices  de  la  syphilis  sont  de  niveau  avec  les  parties  avoi¬ 
sinantes,  la  peau  est  pâle,  décolorée,  le  pourtour  en  est  souvent  i 
pigmenté  ;  enfin  if  est  exceptionnel  que  la  cicatrice  adhère  au 
tissu  sous-jacent.  Bien  entendu,  la  règle  comporte  des  excep¬ 
tions,  mais  elle  devra  guider  pour  le  diagnostic.  Les  kéloïdes 
sont  une  signature  de  tuberculose.  Tilbury  Fox,  Darier  etbeau- 
coup  d’autres  l’ont  montré.  Des  fragments  de  kéloïde  inoculés 
par  Queyrat  à  deux  cobayes  les  ont  tuberculisés  tous  les  deux. 

On  a  décrit  des  kéloïdes  chez  les  syphilitiques  relies  sont  rares, 
mais  il  n’est  pas  démontré  que  ces  syphilitiques  ne  soient  pas 
coïncidemment  des  tuberculeux.  Voici  un  exemple  de  kéloïdes 
développées  chez  un  malade  auquel  on  avait  appliqué  des 
sangsues. 

La  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire,  maladie  de  Dupuy- 
tren,  peut  être  considérée  comme  un  symptôme  de  présomp¬ 
tion  de  tuberculose. 

L’examen  des  amygdales  y  révèle  quelquefois  une  prédispo¬ 
sition  à  la  tuberculose.  Quand  on  trouve,  particulièrement 
chez  des  enfants,  d('  très  grosses  amygdales,  une  amygdalite 
chronique,  et  que  la  syphilis  ne  peut  pas  être  mise  en  cause,  il 
faut  se  méfier  de  la  tuberculose,  et  souvent  à  la  suite  on  voit 
une  tuberculose  ganglionnaire  ou  pulmonaire  évoluer. 

Il  y  a  aussi  l’examen  des  gencives  qui  peut  donner  des  ren¬ 
seignements.  Si  on  regarde,  chez  certains  sujets  atteints  de  tu¬ 


berculose,  l’état  des  gencives,  on  voit  chez  plusieurs  d'entre  eux 
un  liseré  gingival  tout  particulier,  sur  lequel  ont  insisté  Frédé¬ 
ric  et  Thomson.  C’est  un  liseré  rouge  vif,  qui  tranche  avec  la 
couleur  pâle  du  reste  de  la  muqueuse  gingivale.  Ce  liseré  a  ra¬ 
rement  l’aspect  festonné,  il  estrégulier  et  forme  une  ligne  assez 
étroite  sur  le  bord  de  la  gencive  supérieure  ou  inférieure,  quel, 
quefois  les  deux. 

On  ne  confondra  pas  ce  liseré  avec  le  liseré  saturnin,  qui  est 
bleuâtre,  ni  avec  le  liseré  dû  à  l’accumulation  du  tartre  •  de 
même  avec  le  liseré  spécial  de  la  stomatite  mercurielle  ou  avec 
celui  que  détermine  l’absorption  d’iode  :  dans  ces  cas  on  a  un 
liseré  absolument  étalé  et  occupant  presque  toute  la  gencive. 
Au  point  de  vue  de  l’importance  diagnostique  du  liseré  de  Fré¬ 
déric  et  Thomson  il  y  a  une  réserve  à  faire  :  souvent  chez  la 
femme  enceinte  se  produit  un  liseré  analogue,  par  conséquent 
chez  la  femme  pour  que  ce  signe  garde  sa  valeur,  il  faut  qu’elle 
ne  soit  pas  en  état  de  gravidité.  On  a  remarqué  que  ee  liseré 
pâlissait  avec  l’amélioration  de  la  maladie  et  disparaissait 
lorsque  la  tuberculose  était  guérie. 

Un  mot  d’un  certain  nombre  de  dermopathies  qu’on  peut 
appeler  paratuberculeuses,  parce  que  leur  existence, si  elle  n’est 
pas  liée  intimement  à  la  tuberculose,  est  surtout  fréquente  sur 
les  terrains  tuberculeux.  Une  de  celles-là  est  le  pityriasis  versi- 
color  On  l’observe  avec  une  fréquence  toute  particulière  chez 
les  tuberculeux.  On  peut  considérer  que  toutes  les  fois  que  le 
pityriasis  versicolor  existe,  c’est  qu’il  s’agit  d’un  terrain  tuber- 
culisé.  Cette  fréquence  est  tellement  grande  que  certains  au¬ 
teurs  avaient  supposé  que  la  spore  du  microsporon  furfur  était 
tout  simplement  la  spore  du  bacille  de  Koch.  Cette  hypothèse 
manque  de  bases  solides,  mais  ceci  montre  combien  est  grande 
la  fréquence  du  pityriasis  versicolor  chez  les  tuberculeux. 

Un  Certain  nombre  d’autres  dermapathies  sont  également 
des  indices  de  tuberculose.  C’est  d’abord  le  zona  thoracique.  11 
est  bien  sûr  qu’il  y  a  des  zonas  d’origine  syphilitique  ;  mais 
dans  la  majorité  des  cas,  le  zona  thoracique  s  observe  sur  les 
terrains  tuberculisés.  Il  faut  citer  également,  comme  dermo¬ 
pathies  devant  fixer  l’attention  du  médecin  sur  la  possibilité 
d’une  tuberculose,  la  kératose  pilaire,  certains  pityriasis,  nom¬ 
bre  d'eczémas,  le  lichen  scrofulosorum ,  le  para-psoriasis  de  Brocq, 
l'herpès  iris  :  un  sujet  s’est  présenté  avec  un  herpès  iris  des  plus 
typiques.  Il  n’a  pas  réagi  à  l’antigène  syphilitique,  mais  une 
minime  quantité  de  tuberculine  a  déterminé  au  point  d’injec¬ 
ter  deux  placards  d’herpès  iris  très  nets  sur  ce  moulage.  C’est 
là  une  preuve  expérimentale  indéniable  de  l’action  du  poison 
tuberculeux  sur  la  production  de  l'herpès  iris. 

Il  est  plusieurs  dermopathies  vasculaires  qui  ont  leur  im¬ 
portance  comme  signes  révélateurs  de  tuberculose.  Ce  sont 
d’abord  certaines  télangiectasies  interscapulaires,  de  petites 
varicosités  représentant  quelquefois  comme  des  tètes  de  mé¬ 
duse  ;  c’est  ce  qu  on  peut  appeler  les  varices  interscapulaires 
d’Oberlin,  qu’il  explique  pf^r  ce  fait  que  la  circulation  est  genee 
dans  les  isr  et  2^  espaces  intercostaux.  Il  y  a  aussi  sur  la  face 
interne  des  cuisses  un  réseau  qu’on  appelle  le  livedo  annulciris- 
surtout  appréciable  pendant  l’hiver,  particulièrement  chez  les 
scrofuleux  et  les  prédisposés  à  la  tuberculose. 

L’acro-asphyxie,  qui  a  comme  aboutissant  les  engelures, 
également  un  bon  signe  de  présomption  de  tuberculose.  D  ail¬ 
leurs,  les  engelures,  avec  un  degré  de  plus,  constituent  ce  qu  oi* 
appelle  le  lupus  pernio.  ,  . 

Il  y  a  des  malades  qui  présentent  un  aspect  assez  particule  ■ 
Sur  le  fond  bleuté  de  la  peau  on  voit  de  petits  placards  nu  ^ 
malaires  rouge-saumon  ;  c’est  ce  qu’on  appelle  les  «  mains  tru 
tées  ». 

Lorsqu’il  s’agit  de  tuberculose  osseuse  ou  articulaire,  et  q^ 
l’enfant  est  exposé  à  l’action  solaire,  le  membre  atteint  de 
berculose  est  celui  qui  se  pigmente  le  plus.  Les  tubercu  e 
font  bien  souvent  de  l’ hyperpigmentation.  Lorsqu’ils  ont 
lésion  tuberculeuse  des  capsules  surrénales,  ils  font  un  venta 
addisonisme. 

Voici  encore  deux  particularités  qu’on  observe  souvent 
les  malades  atteints  de  tuberculose.  On  voit  souvent  des 
points  rouges,  ne  disparaissant  pas  à  la  pression,  devenant 
le  temps  volumineux,  saillants,  presque  verruqueux  ; 
observe  sur  les  pieds,  les  doigts  ;  ils  coïncident  avec 
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asphyxie  et  les  engelures.  C’est  ce  qu’on  a  appelé  VangioMra- 
tome.  On  observe  aussi  des  taches  purpuriques.  Ce  sont  des 
taches  d’un  rouge  vif  qui  se  montrent  ordinairement  sur  la  face 
antérieure  du  thorax,  la  face  dorsale  des  mains  ou  le  visage, 
particulièrement  le  pourtour  des  yeux,  ce  qui  ennuie  beaucoup 
les  jeunes  filles,  qui  en  sont  souvent  affligées,  parce  qu’elles 
persistent  pendant  des  mois  et  sont  souvent  d’un  aspect  dis¬ 
gracieux.  Ces  macules  sont  généralement  peu  nombreuses,  ne 
donnent  aucune  sensation  de  douleur,  ni  prurigineuses,  leurs 
dimensions  variant  de  celle  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’une 
aiguille. 

Ces  érythrodermies  persistent  pendant  des  mois,  des  années. 
Un  malade  âgé  de  70  ans,  ancien  pleurétique,  est  atteint  depuis 
12  ans  d’une  bronchite  tuberculeuse.  Plusieurs  fois  par  an,  on 
voit  apparaître  sur  la  face  dorsale  des  mains  ces  petites  éry¬ 
throdermies  qui  durent  quelques  mois,  puis  disparaisserit. 

Telles  sont  les  particularités  qui  indiquent  une  intoxication 
tuberculeuse  de  l’organisme  du  malade.  Ce  ne  sont  pas  des  dé¬ 
terminations  franchement  tuberculeuses  delà  peau  sous  forme 
de  lupus  érythémateux  ou  ulcéreux  :  celles-là,  c’est  de  la  tu¬ 
berculose  écrite  en  grosses  lettres  sur  la  peau.  Mais  il  faut  sa¬ 
voir  qu’un  certain  nombre  de  lésions  de  la  peau,  du  système 
pileux,  des  ongles,  que  certaines  atrophies  musculaires, _  cer¬ 
taines  réactions  musculaires,  comme  le  myœdème,  dqiveiit 
mettre  l’attention  en  éveil  et  faire  chercher  avec  la  minutie» 
et  le  soin  nécessaires  l’existence  d’une  tuberculose  qui  ne  s’im¬ 
pose  pas  au  premier  examen. 

{Leçon  recueillie  par  le  Dr  Laporte.) 


N  >TES  D’ÜBSTET  IQUE 

Signe  d’auscultation  fœnale  dans  la  gestation 
gémellaire  avec  hydramnios  d  u  i  des  œufs, 
(Signe  du  Prof.  Enrique  A  Boero) 

Par  le  D' S.XMUEL  E .  BERVI.XÎVIV . 

de  l’Hôpital  Ramos  Mejia,  de  Buenos-Aires. 

,  M.  Demelin  que  j’allais  voir  dans  son  service  de  Lariboi¬ 
sière,  eut  l’obligeance  de  me  montrer  un  cas  de  gestation  gé¬ 
mellaire  qui  ne  présentait  qu’un  seul  foyer  d’auscultation  fœ¬ 
tale  et  pourtant,  dans  lequel  le  grand  développement  de  l’u¬ 
térus  et  le  petit  volume  d’une  tête  fœtale  accessible  à  Texa- 
®en  permettaient  de  soupçonner  un  tel  diagnostic  ;  l’accouche¬ 
ment  accompli,!  e  premier  fœtus  est  sorti  vivant  et  le  deuxième 
mort  et  macéré. 

A  cette  occasion,  je  me  permis  de  lui  signaler  que  le  signe 
de  M.  Boero  pouvait  apporter  dans  certains  cas  de  gestation 
gémellaire  un  renseignement  précieux.  C’est  à  son  instigation 
•lue  je  résume  la  première  observation  de  ce  signe  qui  n’est 
pas  très  connu. 

En  1912,  mon  maître  Boero  (1)  a  observé  une  femme  se- 
®ondipare,  en  travail  depuis  treizehfures  et  demie,  dont  Tutè- 
'’ds  était  globuleux,  fluctuant,  et  présentait  une  tension  per¬ 
manente.  L’utérus  était  à  quarante  centimètres  au  dessus  de  la 
ymphyse  pubienne,  ses  contractions  étaient  faibles.  Le  seg- 
ent  inférieur  était  bien  développé.  La  palpation  ne  donnait 
1  précision  au  point  de  vue  parties  fœtales  ;  pas  de  bal- 
Renient  Total .  L’auscultation  des  bruits  du  cœur  pratiquée 
mgneusement  sur  tout  l’abdomen  décelait  un  seul  foyer  au  ni- 
dn  du  tiers  inférieur  d’une  ligue  unissant  Tépine  iliaque  an- 
o^-^dpérieure  à  l’ombilic.  Le  nombre  de  pulsations  était  de 
^  d  par  minute  et  l’intensité  en  était  très  marquée.  Au  toucher, 
le  une  dilatation  du  col  de  cinquante  centimètres 

inférieur  était  bien  développé  ;  la  poche  des  epx, 
ea  n  T  une  tension  marquée  et  permanente  ;  la  tête  était 
mont  commençait  à  s’engager.  Le  diamètre  pro- 

I]  f?7^,®*'®°'Pubien  mesurait  10,8  centimètres, 
at  le  diagnostic  de  gestation  gémellaire  avec  hydramnios 

0)  Henisia  de  la  Sociedad  Medica  Arÿenüna,  vol.  XX,  page  332. 


de  l’œuf  qui  ne  se  présentait  pas.  Immédiatement  il  rompit 
les  membranes  de  l’œuf  qui  se  présentait,  à  la  suite  de  quoi 
sortit  à  peu  près  600  grammes  de  liquide  amniotique. 

Trois  heures  plus  tard,  un  fœtus  vivant  était  expulsé  qui  pe¬ 
sait  2.200  grammes  et  dont  le  bipariétal  mesurait  »  centimètres 

Un  toucher  pratiqué  à  ce  moment  décèla  une  seconde  poche 
des  eaux,  très  tendue,  à  travers  de  laquelle  ballottait  une  se¬ 
conde  tête  fœtale. 

L’auscultation  attentive  pratiquée  alors  ne  laissait  en¬ 
tendre  aucun  bruit  fœtal.  On  rompît  la  2^  poche  des  eaux  qui 
laissa  sortir  3.000  grammes  de  liquide  amniotique  clair.  Aussi¬ 
tôt  l’ausculation  permit  d’entendre  un  foyer  de  140  battements, 
par  minute  ;  l’utérus  était  descendu  à  26  oentim.  Un  quart 
d’heure  plus  tard  les  contractions  utérines  devinrent  fortes  et 
le  2®  fœtus  fut  expulsé,  du  poids  de  1 .9,50  grammes  avec  bipa¬ 
riétal  de  7,5  cent. 

Le  placenta  du  deuxième  fœtus  fut  expulsé  en  premier  quinze 
minutes  après,  son  poids  était  de  350  grs.,  les  membranes  com¬ 
plètes  mesuraient  18  et  15  cent.  L’ensemble  de  cet  œuf  sans  al¬ 
térations  placentaires  ni  membraneuses  est  indépendant  du 
placenta  qui  était  resté  dans  l’utérus.  Celui-ci  ne  tarda  pas  à 
sortir  pesant  400  grs.  et  les  membranes  mesurant  10  et  12 
centimètres. 

M.  Boero  attire  l’attention  sur  le  îaiiàa  foyer  unique  in’ense 
<L auscultation^  quiluia  permis  do  poser  le  diagnostic  d’hydram¬ 
nios  du  œuf.  Le  diagnostic  certain  d’une  gestation  gémel¬ 
laire  ne  pouvait  être  fait,  bien  que  le  grand  volume  de  Tuté 
rus  et  la  constatation  d’une  petite  tête  le  firent  présumer  pro¬ 
bable.  ^ 

L’intensité  de  l’unique  foyer  d’auscultation  ne  s’expliquait 
guère  dans  1  hydramnios  simple,  c’est  pourquoi  il  pensait  que 
le  fœtus  qui  se  présentait  plongeait  dans  une  quantité  réduite 
de  liquide  amniotique,  ayant  son  dos  fortement  refoulé  contre 
la  paroi  antérieure  de  1  utérus  sous  l’influence  de  la  grande  pres¬ 
sion  produite  par  l’hydramnios  du  2®  œuf  qui  étmt  derrière, 
hydramnios  décelé  par  les  autres  symptômes  décrits.  Les  pa-^ 
rois  utérine  et  abdominale  très  amincies  rendaient  l'ausculta¬ 
tion  plus  nette. 

-Après  cette  observation  plusieurs  cas  analogues  furent  obser¬ 
vés,  dont  un  fut  publié  par  le  Dr  Fonso  Gandlopo  dans  la 
Semana  médica  où  le  diagnostic  a  été  fait  avant  le  commen¬ 
cement  du  travail. 


VARIÉTÉS 


Les  anciens  et  les  symptômes  de  Tamour, 

p.ir.le  D'  Vincent  IVICLOT. 

L’amour  paroxystique. 

Sapho  et  ses  imitateurs. 

L’amour  consomptif. 

Ses  causes.  Grands  Olympiens  et  Dieux  secondaires.  Phil¬ 
tres,  hippomanes  et  sortilèges. 

Mauvais  œil.  Attrait  du  Beau. 

Son  siège  anatomique.  Le  foie. 

Son  traitement.  La  poésie. 

Observations.  Période  héroïque. 

La  Phèdre  d’Euripide  et  ses  diverses  répliques. 

Période  historique.  Antiochus.  Stratoniee  et  le  Médecin 
Erasistrate. 

Séméiologie  de  l’amour.  La  palpation  du  cœur. 

Période  médicale.  Galien.  Le  danseur  Pylade.  Le  pouls 
amoureux  :  conclusions. 

Le  lyrisme  passionné  de  Sapho  a  vibré  à  travers  toute  l’an¬ 
tiquité.  Voici,  traduite  par  Emile  Deschanel,  Tode  célèbre  que 
nous  a  conservé  Longin  : 

«  A  une  femme  aimée. 

«  Celui-là  me  paraît  égal  aux  Dieux,  qui,  assis  en 
«  face  toi  écoute  de  près  ton  doux  parler 
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«  et  ton  aimable  rire.  Ils  font  tressaillir  mon  cœur 
«  dans  mon  sein  ;  la  voix  n’arrive  plus  mes  lèvres, 

«  ma  langue  se  brise,  un  feu  subtil  court  rapidement 
«  sous  ma  chair,  mes  yeux  ne  voient  plus  rien,  mes 
«  oreilles  bourdonnent, 

«  une  sueur  glacée  m’inonde,  un  tremble  ment  me  saisit 
«  toute  entière,  je  deviensplus  verte  que  l’herbe, 

«  et  il  me  s<'mble  que  je  vais  mourir. 

«  Eh  bien  I  j’oserai  tout,  puisque  mon  infortune...  »  (1). 

Cet  admirable  tableau  n’a  pas  laissé  d’être  reproduit  en  en¬ 
tier,  par  Catulle  i2)  entre  autres,  ou,  dans  ses  détails,  par  la 
tragédie,  l’idylle,  le  roman  et  la  poésie,  dite  fugitive,  des  antho¬ 
logies.  Chaque  symptôme  est  motif,  pour  les  commentateurs, 
à  références  nombreuses  et  l’on  suit,  par  exemple,  avec  curio¬ 
sité  la  liste  copieuse  des  héros  et  des  héroïnes  qui  ont  sué  du 
chef  de  l’amour.  La  plupart  des  imitateurs  ont  ajouté  des  or¬ 
nements  inopportuns  :  la  Simèthe  de  Théocrite  se  couvre  «des 
«  rosées  du  Notus  ;  elle  ne  parle  plus,  ne  balbutie  pas  même 
«  comme  l’enfant  qui  réclame  sa  mère  dans  son  sommeil  ;  elle 
«  est  immobile  et  rigide  à  la  façon  d’une  figurine  de  •  cire  » , 
Thé  igène  et  Chariclée,  en  ce  roman  des  Ethiopiennes  où  se 
complaisait  l’adolescence  de  Racine,  tour  à  tour  rougissent  et 
pâlissent  à  se  rencontrer;  «  Ils  rougissent,  comme  s’ils  avaient 
«  honte,  ils  pâlissent  comme  si  le  trouble  avait  envahi  jusqu’au 
«  fond  de  leur  cœur  » . 

Outre  cette  description  de  l’amour  paroxystique,  les  anciens 
nous  ont  longuement  retracé  celle  de  l’amour  consomptif. 

Ils  supposaient  l’atteinte  de  quelque  divinité  malveillante 
ou  jalouse  :  Hécate,  Pan,  Aphrodite,  surtout.  Polyphème,  qui 
chante  Galatée  et  languit  dès  l’aurore  parmi  les  algues  du  ri¬ 
vage,  «  porte  sous  le  cœur  le  trait  ennemi  qu’a  fiché  dans  son 
foie  la  puissante  Aphrodite  ».  L’  «  Amour  mouillé  »,  d’Ana¬ 
créon,  «  tend  son  arc  et  le  pique  en  plein  foie,  comme  un  taon. 
«Adieu,  cher  hôte,  mon  arc  est  intact,  mais  ton  cœur  sera  ma- 
«  lade  »  (4). 

Le  foie,  siège  habituel  de  l’amour,  jusqu’à  être  incriminé  des 
affections  génitales,  la  flèche  d’Aphrodite  ou  d’Eros  se  retrou 
vent  de  toutes  parts  dans  les  textes  gréco-latins. 

La  pratique  populaire  avait  tendance  à  s’adresser  moins  haut 
qu’auprès  des  grands  Olympiens  :  la  nourrice  de  Phédfe  lui  con¬ 
seille  les  philtrt's  et  la  magie,  Théocrite,  Horace,  Virgile,  Lu¬ 
cien  et  bien  d’autres  ont  développé  ce  thème. 

Les  Canidies,  qui  prétendaient  faire  descendre  la  lune  du  ciel 
savaient  à  plus  forte  raison  nouer  ou  dénouer  les  liens  passion¬ 
nels.  Cette  sorcellerie  aux  techniques  compliquées  exigerait  un 
long  exposé. 

A  côté  des  hippomanes  et  dis  philtres,  la  fascination,  la 
moderne  jettatura, était  objet  decroyance  courante.  Sur  le  tard, 
elle  se  revêtit  d’arguments  scientifiques.  Dans  le  roman  d’Hé- 
liodore,  le  père  de  Chariclée  reçoit  de  Calasiris  de  précises  ex¬ 
plications  sur  le  mal  d’amour  et  sa  genèse  ; 

«  L’air  qui  nous  enveloppe  pénètre  par  les  yeux,  le  nez,  la 
«  respiration  et  tous  les  pores  dans  la  profondeur,  avec  les 
«  qualités  qu’il  emporte  de  l’extérieur.  Tel  individu  regarde  la 
«  beauté  d'un  œil  d’envie  ;  l’ambiance  est  pleine  de  cette  qualité 
«  mauvaise,  qui  pénètre  jusqu’aux  os  et  aux  moelles.  .Ne  voit-on 
«  pa.sl'o  )hialmi(‘  et  h-s  constitutions  pestilentielles  S(‘  propager 
«  par  l’air,  san.s  contact  ».  Le  regard  di'  pluvier  donne  la  jau¬ 
nisse,  celui  du  basilic,  ainsi  que  son  souffle,  dessèchent  et  altè¬ 
rent  ce  qui  l’entoure.  Amyot  traduit  ainsi  la  conclusion  :  «  De 
«  quoy  vous  peult  faire  foy  l’origine  et  naissance  de  l’amour, 
«  autant  que  chose  aucune  qui  soit  ». 

Quant  à  la  pathogénie,  la  voici,  mot  à  mot  : 


(1)  Rntiile  Deschanel.  —  Les  gr.-cqnes.  .Mich.  Lé  y, 

18.’9,  i>.  7-.  -  Sapho,  ( ... Miiitia  IX,  p.  27.  édit.  .1.  C.  WHilt,  l.ondrK*, 
n3s 

(  )  ATULLE.  -  ()  I.I. 

(  )  .  HftocRiTE.  —  lit.  II,  .10  18..).  -  Ethiopiennes.  Lm.  III, 

(I)  HÉocRiTK  —Le  Ci/e/ope,  I  J.  XI,  V.  15  lit  s.jq.  —  Anacréon 
Amour  mouillé  {in  fine). 


«  Des  voies  de  pénétration  et  de  sensation  qui  sont  en  nous 
«  la  vue  étant  fort  mobile  et  la  plus  chaude,  elle  est  ainsi  la' 
«  plus  réceptive  pour  ce  qui  flue  de  l’extérieur,  attirant  les 
«  amours  qui  passent  par  son  souffle  enflammé  »  (1).  Le  pas¬ 
sage  est  digne  de  Molière  et  on  se  demande  si  l’auteur  n’y  glisse 
pas  lui-même  une  pointe  d’ironie. 

Le  Beau  exerce,  au  demeurant,  une  alliciance  irrésistible  sur 
l’âme  grecque  :  des  deux  chevaux  dont  Platon  (2)  la  suppose 
dotée,  il  en  est  un,  le  Désir,  qui  se  précipite  fougueux  à  son  as¬ 
pect.  LciBeau  ne  manque  point  de  rendre  aussi  à  l’âme  les  ailes 
qu’elle  a  perdues.  Isocrat‘o  en  un  Eloge  d’Hélène  que  P.-L. 
Courier  a  mis  en  français  et  amplifié  avec  esprit,  montre 
l’Olympe  soumis  à  ce  pouvoir  et  ces  déesses  flattées,  tout 
premières,  que  nous  célébrions  dans  nos  hymnes  leurs  faiblesses 
envers  les  mortels.  Certes  Phébé,  réservée  entre  toutes,  n’avait- 
elle  point  donné  cinquante  filles  et  un  fils  à  Endymion. 

Théophraste,  élève  d’Aristote,  voit  dans  l’amour  «  l’exagéra¬ 
tion  du  désir  déraisonnable  »  et  en  traite  comme  d’une  mala¬ 
die  :  «le  début  est  brusque,  la  résolution  lente»  (3).  Pour  le 
comique  Menandre  il  s’agit  aussi  d’une  «  maladie  de  l’esprit  » 
(4).  J’ajouterai  que  le  médecin  Nicias,  ami  de  Théocrite, 
savait  fort  bien,  au  dire  de  ce  dernier,  que  la  poésie  est  le  re¬ 
mède  souverain  contre  l’amour  morbide. 

Gomme  paradigme  de  cette  entité  nosologique,  le  musée  de 
Montpellier  offre  deux  toiles  adjacentes  :  l’une,  sous  les  grâ¬ 
ces  molles  et  édulcorées  de  Cabanel,  figure  une  Phèdre,  qui 
s’oppose  à  la  sécheresse  nerveuse  d’Ingres  ;  Antiochus  et  Stra- 
tonice . 


Avec  la  Phèdre  d’Euripide,  celle  qui  nous  reste  dans  la 
tragédie  Hippolyte  Porte-Couronne,  nous  vivons  aux  âges 
héroïques.  La  femme  de  Thésée  brûle  d'une  ardeur  criminelle 
pour  son  beau-fils  Hippolyte  :  ce  chasseur  n’honore  qu’Arté- 
mis.  Aphrodite  est  irritée  :  elle  en  tient  contre  semblables 
dédains,  mais,  par  un  illogisme  bien  féminin,  elle  en  fait  porter 
la  peine  à  la  marâtre.  Cependant,  déesse  des  commerces  clan¬ 
destins,  elle  se  souvient  que  le  soleil  a  trahi  jadis  dans  la 
honte  d’un  constat  public,  son  adultère  avec  Arès  :  Phèdre  a 
pour  aïeul  Apollon,  «  stirpem  Solis  »  écrira  Sénèque  (5),  confir¬ 
mant  l’opinion  du  scoliaste. 

Sur  la  scène  grecque,  le  chœur,  groupé  aux  marches  qui  du 
proscenium  communiquaient  à  l’orchestre,  s’entretient  de  la 
Reine  : 

«  Voici,  a  dit  une  lavandière  à  la  fontaine,  le  troisième  jour 
«  qu’éloignant  de  sa  bouche  divine  le  froment  moulu  de  Dé- 
«  méter,  elle  dépérit  sans  nourriture,  atteinte  d’un  mal  secret 
«  et  désirant  aborder  le  terme  cruel  de  la  mort.  O  Reine  !  Tp 
«  es  poursuivie  par  quelque  divinité,  soit  Pan,  soit  Hécate,  soit 
«  les  vénérables  Corybantes  ou  la  Grande  Mère,  Cybèle  des 
«montagnes,  ou  bien  Artémis  chasseresse  t’accable  de  sa  ran- 
«  cune,  carelle  n’a  point  reçu  l’offrande  de  tes  gâteaux  sacrés  ». 

Phèdre  parait  au  péristyle  du  palais,  escortée  de  la  vieille 
nourrice  :  elle  demeure  à  la  porte,  étendue  sur  un  lit  dresse 
par  ses  femmes. 

«  O  cruelles  souffrances,  dit  la  nourrice,  quoi  faire  pu  ne 
«point  faire  ?  Voilà  le  jour  brillant,  la  lumière  que  tu  désirais. 

«  Ton  lit  de  douleur  est  hors  du  palais.  .  Bientôt  tu  auras . 
«  envie  de  rentrer ...  car  tes  désirs  sont  inconstants,  rien  ne 
«  te  plaît  »  ! 

Phèdre  :  «  Soutenez-moi.  Redressez  ma  tête  :  Je  sens  mes 
«  membres  défaillir.  Servantes,  relevez  ces  bras  si  beaux.  Que 
«  ces  voiles  pèsent  sur  ma  tête  !  Qu’on  laisse  flotter  sur  mes 
«  épaules  les  boucles  de  mes  cheveux  ». 

Puis  elle  songe  soit  «  à  s’étendre  près  d’une  source,  dans 
«  une  verte  prairie,  à  l’ombre  des  peupliers»,  soit  «à  s’élance 
«  à  la  poursuite  des  cerfs  rapides,  derrière  les  chiens  meurtriers, 


(1)  Ethiopiennes,  Liv.  III,  ch.  6.  —  Eth.  Trad,  Amyot,  Lyon, 
p.  ISI 

(i)  Platon,  fn  P/ioedroe. 

(3)  Scolies  DE  IIÉOCRITE.  —  Id.  I.  v.,92.  E  lit.  F.  Didot,  ls4o. 

(4)  Ci'  I  LUTAHQUE,  dt.  l’Aiiiour,  ch.  XXI,  v.  la  trad.  AmyoU 

(5)  SÉNÈQUE.  —  Hippot.  V.  124 
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«  approchant  de  ses  blonds  cheveux  le  javelot  thessalien  », 
soif  «  au  milieu  de  la  carrière,  à.  dompter  un  coursier  venète». 
«Malheureuse  !  La  raison  me  fait  défaut,  une  divinité  cruelle 
«me  l'a  ravie». 

Le  chœur  :  «  Cothme  son  corps  est  affaibli  et  consumé  de 
langueur  »  (1). 

L’amante  désespérée,  chez  Éhéocrite,  s’enferme  dix  jours 
durant,  sans  aliments  :  elle  n’a  plus  «  que  la  peau  et  les  os  », 
se^  cheveux  tombent  :  «  Eros,  tu  as  bu  tout  mon  sang  noir, 
cotpme  une  sangsue  de  marais  et  j’ai  pris  la  couleur  du 
thapse»  12). 

Sénèque  (3)  a  encore  surchargé  cette  peinture  :  l’émaciation, 
la  déchéance  progressive,  la  faiblesse  jusqu’au  dérobement 
des  jambes,  le  refus  de  nourriture,  l’insomnie  entrecoupée 
d’agitation,  de  larines,  la  pâleur,  les  beaux  yeux  sombres 
füyant  la  lumière,  l’instabilité  des  conceptions  et  du  désir  : 
Héliodore  déclaré  dans  les  Ethiopiennes,  que  «  la  mentalité 
«  d’un  aihoureux  est  celle  d’ün  homme  ivre,  que  tout  sollicite 
«  et  que  rien  ne  fixe  ». 

On  connait  la  fin  lamentable  de  Phèdre,  suspendue  au  lacet 
du  suicide,  et  d’Hippolyte,  tué  par  ses  chevaux  épouvantés  : 
le  monstre  marin  a  surgi  et  Poséidon  a  obéi  aux  malédictions 
de  Thésée. 


L’histoire  d’Antiochus,  la  réplique  masculine  de  Phèdre,  nous 
transporte  d’un  bond  en  Sÿrie,  parmi  les  Séleucides  :  Alexandrie, 
environ  le  même  temps,  a  une  brillante  école  de  médecine. 
Hêrophile,  Praxagoras  étudient  le  pouls  artériel  et  les  batte- 
inentS  du  cœur  dont  Hippocrate  n’avait  légué  qu’une  notion 
imparfaite  (4).  Erasistfate',  bien  qu’exerçant  en  Syrie,  a  passé 
üne  part  de  sa  vie  à  dette  êôole  :  il  avait  égalehaent  étudié  le 
poüls,  mais  Galien  estime  qü’il  n’était  pas  beaucoup  plus  avancé 
qu’Hippocrate. 

Plutarque,  Appien,  Lucien,  Valère  Maxime,  rapportent 
1  aventure  de  Stratonice  en  des  termes  superposables.  Le  der¬ 
nier  hésite  pourtant  entre  le  médecin  Erasistrate  et  le  mathé¬ 
maticien  Leptine  (5). 

Le  récit  de  Lucien  est  court  et  précis  :  Antioohus,  énamouré 
9a  Stratonice,  la  femme  de  son  père  Séleucus,  «gisait  sans 
«  douleur  localisée  ;  son  teint  était  entièrement  changé  et  son 
“  corpe  se  flétrissait  chaque  jour  davantage  ». 

Erasistrate  le  voit,  ne  trouve  pas  de  cause  évidente  à  son 
mal,  et  conclut,  par  exclusion  à  «  un  amour  caché.  Celui-ci  a 
"  de  nombreux  symptômes  :  yeux  languissants,  signes  du  côté 

*  de  la  voix,  du  coloris  et  des  larmes.  Ainsi  informé,  le  médecin 
"  end  sa  main  droite  sur  le  cœur  du  jeune  homme  et  mande 

*  e®  autres  habitants  du  logis. . .  à  l’arrivée  de  sa  marâtre,  il 
“  cnattge  de  couleur,  est  pris  de  sueur  et  de  tremblement  et  le 

*  cœur  palpite  »  (6). 

^  Plutarque  déclare  qu’Antiochus  «  éprouvait  tous  les  «symp- 
u  dm^es  décrits  par  Sapho  :  suspension  de  la  voix,  rougeur  de 
sur  les  yeux  — Amyot  admet  une  leçon  erronée  en 
«  jettait  des  œillades —  sueur  abondante, 

„  ,  sordre  et  trouble  dans  le  pouls,  enfin  accablement  de 
Phé^**  y^incue,  défaillance,  tremblement,  pâleür  »  (7).  Ces 
tfi  ®'y‘®des  témoignaient  nettement  de  leiir  nature  :  c’est  un 

T  a  palpation  large  du  cœur. 

^^a  penson  fut  ainsi  obtenue.  Il  fallait,  fâche  difficile,  ame- 
J,®  ®™us  à  céder  sa  femme.  Le  praticien  révéle  d’abord 
^1 J  est  la  sieiine  propre.  Aux  supplications  de 

eus  d’en  faire  abandoh,  il  réplique  : 


(21  _  Hipp.,  V.  1.15  et  sqq.  ;  v.  175  et  sqq.  ;  v.  274. 

3  IL  55-6  et  88-9. 

(fi  -  V,  .3e0  et  sqq. 

Gmfi.u  h'EN —  De  puis  diff.,  liv.  j  et  liv.  IV,  tome  VIII  de  l’édit. 

p.  497  et  714.  Littré  conftrrne  cette  opinion  dans 

LIX  et  sqq.  Valêbe-Maxime,  liv.  V. 


(5)  App,v“'’  Hipporrale. 
cB.bAPPtEN.  -  DeReb,  Syr., 


(7)  I>e  la  déesse  Syrienne,  rh.  XVII. 

evtahqub,  Démétbius,  ch.  XXXVIII. 


«  Et  vous-même,  que  feriez-vous  ? 

«  Que  ne  ferais-je  point  ?» 

«  Alors  —  et  je  cite  la  narration, de  Élutarque  : 

«  'Vous  n’avez  pas  besoin  d’Èrasislràte  pour  votre  fils,  vous 
yêtespère,  mari  et  roi  :  vous  pouvez  être  en  même  temps  le 
!  médecin  de  votre  fils  et  lé  sauveur  de  votre  ihaison  », 


Cinq  siècles  plus  tard,  sous  les  Antonins,  Galien  nous  apporte 
de  nouveaux  documents.  Le, pouls  .■ —  il  est  l’auteur  de  gros 
traités  sur  le  sujet  —  conduit  le  diagnostic.  La  question  ap¬ 
partient  maintenant  à  la  médecine. 

Les  sophistes,  dit-il  (1),  racontent  qu’ Erasistrate  parce 
moyen  a  connu  l’amour  chez  un  fils  épris  de  la  «  pallaque  » 
de  son  père  :  la  «  pallaque  »  étant  fille  de  basse  condition,  il 
doit  s’agir  d’uné  autre  que  de  Stratonice. 

«  Comment  il  procéda,  eé  n’est  pas  mon  affàire.  Mais  vdici 
«  comment  je  procédai  moi-même  en  semblable  occurrence. 

«  Je  fus  amené  à  examiner  une  femme  tourmentée  par  Tin- 
«  somme  ;  la  nuit  elle  changeait  sans  cesse  de  position  sur  sa 
«  couché;  Je  la  trouvai  apyrétique.  Je  m’informai  de  toutes 
«  les  causes  habituelles  d’insomnie;  Elle  ne  répondait  point,  ou 
«  répondait  comme  pour  me  montrer  que  tout  cet  interrogâ- 
«  toire  était  bien  inutile,  puis  ramenant  sur  elle  ses  voiles  elle 
«tourna  la  tête,  et  l’appuya  sur  un  coussin,  comhfiesi  elle  avait 
«  envie  de  dormir.  Je  me  dis  :  de  deux  choses  l’une,  c’est  de 
«  la  mélancolie  ou  un  chagrin  inavoué  ». 

Le  lendemain,  Galien  n’est  pas  reçu  :  il  apprend  qu’elle  s’est 
baignée  et  que  rien  d’anormal  n’est  survenu. 

Au  jour  qui  succède,  nouVel  examen  :  un  visiteur  apporte 
du  théâtre  cette  nouvelle  :  «  on  a  vu  danser  Pylade  ». 

«  Son  regard  se  transforme,  ainsique  la  couleur  de  son 
«  visage...  je  jette  la  main  sur  le  poignet,  le  pouls  a  perdu  sa 
«  régularité  —  comme  chez  ceux  qui  sont  engagés  dans  quel 
«  que  lutte  —  ».  Au  lieu  d’attendre,  il  provoque  les  accidents  : 
c’est  de  la  médecine  expérimentale. 

Le  lendemain,  au  coürs  de  sa  visite,  son  aide  annonce  que 
Morphus  va  danser,  mais  sans  résultat.  Le  second  jour,  la 
mention  d’un  troisième  danseur,  reste  non  fnoins  inopé¬ 
rante  :  lùais  quand,  la  nuit  suivante,  il  fait  prononcer  le  nom 
de  Pylade,  il  retrouve  les  premiers  signes  observés,  et  le  dia¬ 
gnostic  était  acquis.  Il  termine  cependant  par  cette  judicieuse 
proposition  :  «  Ce  serait  grande  folie  que  de  parler,  comme  le 
«  font  certains  ignorants,  d’un  pouls  amoureux  :  en  réalité  tou- 
«  tes  les  affections  de  l'âme  altèrent  les  pulsations  dans  leur 
«  égalité  comme  dans  leur  ordre  » . 

On  ne  saurait  mieux  dire. 


REVUE  1)E  LA  PRESSE  HEBDOMADAIRE 


Le  traumatisme  dans  Vétiologie  des  affections 
médicales. 

Le  traumatisme,  comme  cause  d’aggravation  des  maladies,  a 
un  rôle  certain,  important,  et  relativement  fréquent. 

Son  influence  créatrice,  pour  indéniable  qu’èlle  soit  dans 
certains  cas,  est  beaucoup  plus  restreinte  ;  élle  a,  surtout  de¬ 
puis  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  été  singtiliètèrUent 
exagérée.  Telles  sont  les  conclusions  de  la  rôvue  géUérale  dé 
M.  Courtois-Suffit  {Gazette  des  hôpitaux,  30  octobre  1920.) 

Réinfection  syphilitique  trois  ans  après  un  chancre 
traité  par  la  médication  arsenicale. 

Les  observations  probantes  et  complètes  de  réintection  syphi¬ 
litique  ont  toujours  été  rares. 

Dans  le  cas  que  M.  Thibierge  {Le  Bulletin  médical,  30  octobre 
1920)  rapporte,  il  a  observé  lui-même  les  deux  chancres,  sé- 


(1)  Galien.  —  De  prœhül,ad  PosUmmum,  ch.  V,  tome  XIV,  p.  639, 
et  sqq.  dé  l’édition  Gôttlob  Kuhn. 
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parés  par  un  intervalle  de  trois  ans  environ  ;  pour  chacun  d’eux 
Ja  recherche  des  spirochètes  a  (  té  faite  et  a  été  trouvée  positive, 
et  dans  le  deuxième  chancre  ils  étaient  d’une  abondance  telle 
qu’on  ne  pouvait  penser  à  une  lésion  tertiaire  ;  l’aspect  de  ce 
chancre  était  d’ail  eurs  caractéristiqu'%  non  moins  que  la  du'ée 
de  son  irjcubation  ;  enfin,  la  réaction  de  Bord<  t  Was-ermann 
avait  été  trouvée  nép:ative  dès  avant  la  fin  de  la  première  an¬ 
née  de  la  première  syphilis,  et  la  réaction  de  Hei^ht,  encore 
positive  17  mois  avant  le  deuxième  chancre,  était  négative  dix 
mois  avant  son  apparition. 

Le  malade  avait  reçu  comme  traitement  13  injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  de  mercure,  puis  4  séries  de  4  piqûres  de 
novarsénobenzol  (0  gr,  30  à  0  gr.  60ch/que  fois)  et  pris  pendant 
trois  ans  a  peu  prés  dix  centigrammes  de  protoiodure  de  mer¬ 
cure  vingt  jours  par  mois. 

L’appendice  cæcal  et  son  utilité. 

D’après  M.  Henri  Dufour  (La  Presse  médicale,  30  octobre 
192(1),  l'appendice  jouerai»,  en  pins  de  ses  fonctions  d’organe 
lymphoïde,  un  rôle  mécanique  en  provoquant  la  défécation, 
dès  que  le  gros  int  -stin,  le  cæcum  et  lu-même  se  trouvent 
contenir  des  matières  en  plus  ou  moin-  grande  quantité. 

Aussi  toutes  les  lésions  infl  (mmaioires  venant  troubler  les 
fonctions  appendiculaires  aurord-elles  un  retentissement  sur 
la  motilité  de  l’intestin.  Un  ap  endice  adhérent  ou  oblitéré 
immobilisera  l’intestin  au  lieu  de  l’aider  à  se  mouvoir.  Un  ap¬ 
pendice  exag  ‘rément  mob  le  sera  cause  de  trop  vive  ex  iiation 
pour  le  péritoine  ;  se  déplaçant  trop  vivement  il  créera  des 
coliques,  des  douleurs  abdominales. 

Preuves  de  l’existence  d’une  immunité 
grippale  acquise. 

Ces  preuves,  épidémiologiques  et  expérimentales,  font  nettes  ; 
elles  démontrent  l’acquisition  de  l’immunité  après  une  première 
atteinte  de  grippe. 

Mais  si  elle  existe,  dit  M.  Dopter  {Paris  Médical,  23  octob  e 
1920),  elle  n’est  lias  absolue.  Elle  ne  -ernble  pas  d  flércr  sensi¬ 
blement  decede  (ju’on  est  habitué  à  constater  pour  les  autres 
maladies  nfectieuses. 

0(1  (1  est  pas  encore  lixé  s  ir  sa  durée.  D.  pense  que,  lorsque 
cette  durée  sera  connue,  elle  p-rrndlra  peui.être  d’expliquer 
la  raison  des  retours  pandétni ques  de  la  grippe  à  intervalles 
plus  ou  m  dns  regulie  s. 
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Traitement  des  pleurésies  purulentes. -—Jtî.M.Kenaudestimiqu’il 
est  d’iinporta  Ch  pri  oor  liale  de  bien  disdnguer  dans  l’histoire 
de  to  te  suppuration  pleurale  deii  v  périodes  ;  l’une  de  maladie 
infe  tiense  à  1  cnli  adon  leur  -pulmonaire.  l’autre  de  collec¬ 
tion  suppinéede  a  plevre.  La  première,  pendant  I  quelle  toute 
ini  rvenlion  sur  la  plèvre  est  toujours  innpportune  et  s  u  ■  n 
dang-  reuse,  doitètre  traitée  inédiodiquement  et  sti ictementpar 
le  repos  absolu  et  prolongé,  la  médication  digitalique,  la  bal¬ 
néation  froide,  la  sérothérapie  intra-veineuse  ;  la  deuxième  e-t 
juiiiciabledes  interventions  qui  évacuent  le  pus  delà  plèvre.  Il 
est  légiti  I  e  de  ciimme  cer  par  des  ponctions  qui  souvent  don¬ 
nent  à  peu  de  frais  une  guéri-on  rapide.  Mais  il  est  sage,quand 
l’épanchement  se  repr  duit  aprè-  2  ou  3  ponctions,  de  pratiquer 
un  drainage  par  tube-syphon.  Donzémaladesont  tousgueri  com¬ 
plètement  et  sans  séquelles  ;  4  spontanément  après  vondque  et 
pneumothorax;. S  après  ponctions  repétées;  3  après  drainage  tar¬ 
dif  par  tube-syphon. 

Deux  cas  d’hirsutisme  d’Apert  avec  virilisme  et  psychopathie.  — 
MM.  Laignel-Larastine  et  André  Boutet,  présentent  2  femmes 
à  barbe  répondant  à  l’hirsutisme  d’Apei  t,  syndrome  caractéri.sé 


par  l’hypertrichose  à  disposition  masculine,  l’aspect  masculin 
du  corps,  la  voix  virile  et  l’aménorrhée.  Ce  syndrome  survei  u 
après  la  puberté  se  complique  ici  d'un  état  psychopathique,  ca¬ 
ractérisé,  chez  la  première  malade, par  un  degré  marqué  de  dé¬ 
bilité  mentale  avec  variations  périodiques  d’humeur  entraînant 
tantôt  des  tenlatives  de  suicide  et  tantôt  des  accès  d’agitation. 
I.a  seconde  malade  est  entrée  p  lur  une  anxiété  confusionnelle 
due  à  uneexacerbation  d’un  syndrome  de  Basedow,  trèsutténué 
actuellement.  Il  paraît  évident  quece  syndrome  fut  l’expression 
d’une  réaction  thyroïdienne  à  l’insuffisance  ovarienne  révélée 
par  l’aménnrrhé' .  L’étude  des  réactions  vasculaires  et  delà  gly¬ 
cosurie  provoquée  par  des  injections  d’extraits  de  glandes  à  sé¬ 
crétion  int“rne  confirme  celle  interprétation.  Elle  montre  de 
plus  que  l’hirsutisme  l’Apert  est  fonction  de  perturbations  en¬ 
docriniennes  à  prédominance  ovarienne.  La  ressemblance  chi¬ 
mique  des  cellules  à  liitéioe  et  des  cellules  à  spongiocytes  de 
la  fascicule  surrénale  permet  de  ramener  l’hirsutisme  à  leur 
pertubation.  De  plus  Ls  syndromes  mentaux  périodiques  con- 
comita' ts  dont  on  connaît  l’origine  souvent  thyroïdienne,  pa¬ 
raissent  être  l’expression  psychique  de  réactions  thyn  ïdiennes 
secondaires  ou  même  vicariantes. 

Encéphalites  amyotrophiques  du  type médullo-radiculaireetdu type 
périphérique  (névraxite).  —  MM.  Sicard  et  Parai,  à  propos 
de  2  malades  qu’ils  présentent, attirent  l’attention  surh  sséquel- 
les  amyotrophiques  de  l’encéiihalite.  L’amyotrophie  prédomine 
en  général  au  niveau  des  membres  supérieurs,  elle  allécte  soit 
le  type  périphérique,  soit  le  type  médullo-radiculaii  c.  L’amyo¬ 
trophie  succède  surtout  à  l'encephaiite  grave  avec  myoclonie. 
Le  pronostic  trophique  est  favorable  avec  tendance  à  l’amélio¬ 
ration  progressive.  Ainsi  le  processus  de  l’encéphalite  épidémi¬ 
que  peut  déborder  les  territoires  de  l’encéphale  et  du  mesocé- 
phale  et  se  propageraux  nerfs  périphériques,  à  la  moelle  ou  à 
ses  racines,  légitimant  ainsi  la  dénomination,  plus  conformeaux 
faits  cliniques  et  histologiques,  de  névraxite. 

La  réaction  de  précipitation  du  benjoin  colloïdal  avec  les  liquides 
céphalo-rachidiens  des  syphilitiques.  —  MM.  G.  Guillain,  Guy  La¬ 
roche  et  P.  Lécbelle  donnent  une  techniquesimplifiée  pourles 
usages  clinique-de  la  réaction  qu’ils  ont  décrite  sous  L  nom  de 
«  réaction  de  précipitation  du  benjoin  colloïdal  ».  Cette  léac- 
tion  donne  des  résultats  comparables  à  ceux  constatés  par  les 
auteurs  ijui  ont  fait  un  usage  systématique  de  la  réaciion  de 
Lange  à  l’or  coll  ïdaLmai-v  est  plus  simple  et  moins  sujetteaux 
causes  a’erreur  que  cette  dernière. 

Celte  réaciion  est  spécialement  utile  pour  l’examen  des  liqui" 
des  céphalo-rachidiens  des  paralytiques  généraux  et  des  tabéti¬ 
ques  ;  le  pouvoir  précip  tant  le  ces  liquides  est  tiès  accentue, 
plus  accentué  que  celui  des  liquides  céphalo-rachidiens  des  sy- 
phibtifjues,  simple  constatation  'aite  d’ailleurs  avec  la  réaction 

de  l’or  colloïdal.  La  cause  de  la  réaction  de  pré'  ipitation  duben- 

jom  'lépend  sans  douie  d’une  altération  spécifi  lue  del’étatphy- 
sique  de  i-ertains  corps  albumineux  associée  a  une  charge  électri¬ 
que  spéciale.  La  réaction  de  précipitation  u’est  pas  en  rapport  avec 
l’alburninose  globale  des  liquides  céphalo-rachidiens  ou  avec  te 
nombre  des  éléments  cellulaires,elleest  presque  tm  jours  para  - 
lèle  avec  la  réaction  de  Wassermann. 

Sur  le  diagnostic  radioscopique  des  anévrysmes  de  l'aorte  abdoBU- 
nale.  —  M.  Ch.  Laubry  montre  l’utilité  que  peut  avoir  pour  le 
diagnostique  la  méthode  du  pneumo-péritoine  préconisée  pe 
MM.  Ribadeau-fiumas  et  Mallet.  Sur  un  rpalade  cachectique  e 
porteur  d’une  tumeur  abdominale  étalée  sans  signes  vasculaire 
la  pneumo-péiitoine  pratiqué  par  M.  Mallet  permit  non  seu 
ment  de  vérifier  le  volume  et  l  étendue  de  la  tumeur  mais  su 
tout  de  repérer  les  points,  d’ailleurs  limités,  qui  étaient  .. 
de  battements  expansifs  et  d’affirmer  ainsi  le  diagnostic  d  an  ^ 
vrysme.  Celui-ci  repose  ainsi  davantage  sur  la  radioscopie  ah 
rninale,  désormais  facile  que  sur  la  radiographie. 

Un  cas  de  méga-œsophage  consécutif  à  un  cardio-spasme.  — 
Villaret,  Dufourmentel  et  Fr.  Saint-Girons,  relatent 
tion  d’une  malade  qui  depuis  191(1  a  présenté  par  intermitie  ^ 
des  signes  de  rétrécissement  de  l’œsophage.  En  19Ûj  f  j 
sultation  de  M.  Mathieu,  une  radioscopie  montra  une  imag 
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pique  de  cardio-spasme  avec  dilatation  dite  idiopathique  de 
l'oesophage.  A  l’heure  actuelle,  au  contraire,  l’oesophage  esténor- 
mément  dilaté,  flexueux,  allongé,  rappelant  l’aspect  d’un  côlon, 
et  cette  ectasie  se  continue  au-delà  du  diaphragme,  se  recour¬ 
bant  pour  déboucher  dans  l’estomac, 

Sans  nier  l’origine  congénitale  du  méga-oesophage,sur  laquelle 
ont  insisté  récemment  MM.  Œttinger  et  Caballero  les  auteurs 
estiment  que  chez  leur  malade  comme  pour  ceux  de  MM.  Par¬ 
mentier,  Nelli,  Landesmann,  Chabrol  et  Dumont,  il  s'est  agi 
d’une  dilatation  consécutive  à  un  cardiospasme.  L’intérêt  de 
l’observation  réside  dans  la  précision  des  examens  radioscopi¬ 
ques  pratiqués  à  5  ans  d’intervalle  et  donnant  sur  les  2  phases 
de  révolution  des  documents  irréfutables. 

Algie  à  type  radiculaire  au  cours  de  l’encéphalite  épidémique.  — 
M.  Foir.  —  Observation  d’alerie  post-encéphalitique  persistante 
()  mois). Topographie  dans  les  territoires  àC4C5.  C6.  C7.  Cette  sé¬ 
quelle  sensitive  tend  à  démontrer  l’origine  inférieure  'moelle, 
racine  ou  ganglions  rachidiens)  de  certaines  séquelles  de  l’encé¬ 
phalite  et  la  diffusion  relative  du  virus  dans  le  névraxe. 

Syndrome  de  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux.  Ophtalmoplégie 
unilatérale  à  marche  rapidement  progressive.  —  M.  Foix  rapporte 
2 observations,  Tune  avec  examen  anatomique,  l’autre  avecopé- 
ration,de  i  syndromes  de  compression  du  sinus  caverneux.  Dans 
les  2  cas,  le  tableau  aété  le  même  ;  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe,  puis,  se  complétant  en  un  mois,  paralysie  du  moteur 
oculaire  communs.  Pas  de  lésions  du  fond  de  Tœil,  champ  visuel 
normal.  Radiologie  du  crâne  sensiblement  normale.  Dans  lel*' 
cas,  Tautopsie  a  montré  un  sarcome  hypophysaire  propagé  à  la 
selle  turcique  et  comprenant  le  sinus  caverneux  ;  dans  le  second, 
l’opération  par  voie  nasale  a  montré  la  présence  d’un  néoplasme 
de  la  même  région.  Elle  n’en  a  pas  moins  donné  par  action  dé¬ 
compressive  locale  une  amélioration  rapide  et  très  marquée  des 
phénomènes  ophtalmuplégiques  et  douloureux.  En  ré  umé 
1°  Une  ophtalmoplégie  externe  à  marche  rapide,  surtout  débu 
tant  par  le  moteur  oculaire  externe,  doit  faire  immédiatement 
penser  à  une  tumeur  de  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux 
même  en  l’absence  de  troubles  circulatoires  ;  2®  Celle-ci  étant 
reconnue,  il  y  a  lieu  d’intervenir  par  la  voie  nasale.  Cette  inter¬ 
vention  pouvant  être  curative  s’il  s’agit  d’une  affection  du  sinus 
?P**énoïdal,  pailiative  s’il  s’agit  d’une  décompression  simple  ; 

L’absence  de  signes  radiologiques  ne  suffit  pas  à  éliminer  ce 
diagnostic.  L.  Ginoux. 
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Séance  du  27  octobre  1920. 

A  propos  du  traitement  de  Toeclusion  intestinale.—  M.  Okiaczyc 
mt  un  rapport  sur  un  cas  d’occlusion  intestinale  aiguë.  11  fait 
server  à  ce  propos  qu’en  se  contentant  de  pratiquer  une  en- 
rostornie,  on  ne  supprime  pas  la  cause  de  Too  lusion  et  que 
he-ci,  continuant  à  évoluer  malgré  la  fistule  intestinale,  peut 
mener  la  perforation  de  l’intestin  et  une  péritonite  mortelle. 

aut  donc  étendre  le  plus  possible  le  domaine  de  la  laparo- 
mie  exploratrice.  La  ponction  de  1  intestin, pet  mettant  devider 
hi-ci  de  ses  gaz,  facilite  l’exploration. 

M.  Quénu.  —  La  ponction  ne  peut  pas  vider  tout  l’intestin. 
J,  ?.Paftnet  seulement  de  vider  Tanse  ponctionnée.  Pour  vider 
cottiK  l’intestin,  il  faut  laisser  un  pertuis  ouvert,  ce  qui 
hat  la  résorption  toxique. 

et  de  Martel  considèrent  la  ponction  comme 
a  utile  et  suffisamment  efflcace.Au  besoin  d’ailleurs,  on  peut 
"'"'‘‘Plier  les  ponctions. 

dum"  —  ‘  a  conduite  àtenir  dépend  de  l’état 

daif  ,  "‘l®  ®t  c’est  au  chirurgien  a  décider  de  la  meilleure con- 
^  a  tenir  suivant  le  cas. 

cite  le  cas  d’un  malade  auquel  il  a  fait  pour  une 
hn  an'°"  '"‘^aliuale  causée  par  un  cancer  inopérable  du  rectum, 
‘ion  n*  ®ng'*lo-colique.  Le  malade  qui,  au  moment  de  Tinter- 
6  paraiasait  pas  dans  un  état  grave  succomba  à  une  véri¬ 


table  azotémie  progresivement  croissante,  ce  qui  montre  bien 
la  toxicité  de  ces  affections. 

Anesthésie  locale  de  Tanns.  —  M.  Chevrier.  —  L'anesthésie 
locale  de  l’anus  a  été  parfaitement  réglée  par  M.  Reclus.  Mais 
sajechnique  restait  compliquée.  Elle  comportait  3  temps  ;  l’anes¬ 
thésie  de  la  muqueuse,  Tanesthésie  anocutanée,  l’anesthésie  du 
sphincter.  Le  premier  temps  était  long  et  délicat.  Or  ce  premier 
temps  devient  déjà  beaucoup  plus  simple  si  on  commence  par 
anesthésier  la  région  anocutanée  et  le  sphincter.  Mais  en  réalité 
ce  temps  est  même  inutile  et  peut  parfaitement  être  supprimé 
si  Tanesthésie  anocutanée  et  Tanesthésie  du  sphincter  sont 
correctement  pratiquées.  La  sous-muqueuse  est  alors  impré¬ 
gnée  d’anesthesique  et  la  muqueuse  s’anesthésie  d’elle-même. 

M .  Schwartz.  —  L’anesthésie  de  la  muqueuse  avec  les  petits 
tampons  avait  été  abandonnée  dans  le  service  même  de  M.  Re¬ 
clus.  On  se  contentait  de  mettre  après  anesthésie  de  la  peau  et 
du  sphincter  une  compresse  imbibée  de  cocaïne  dans  l’anus. 

Les  tumeurs  du  nerf  acoustique.  —  M.  de  Alartel.— Pour  qu’une 
tumeur  intra-crânienne  soit  opérable,  il  faut  qu’elle  donne  lieu 
à  des  symptômes  permettant  de  la  localiser  avec  précision  et 
qu’elle  soit  accessible.  Les  tumeurs  de  l’acoustique  sont  préci¬ 
sément  dans  ce  cas. 

La  localisation  de  cestumeursest  en  effet  facile.  Il  y  ad’abord 
des  troubles  de  l’audition  précédant  de  longtemps  les  autres 
signes.  Puis  par  suite  de  leur  siège  ponto-cérébelleux, elles  com¬ 
priment  le  facial  et  le  trijumeau  (anesthésie  de  la  cornée).  En¬ 
fin  apparaissent  des  vertiges  et  des  troubles  cérébelleux  en 
même  temps  que  des  signes  dus  à  l’augmentation  delà  pression 
intra-crânienne. 

Ces  tumeurs  sont  enlevables  parce  qu’encapsulées.  Mais 
comme  le  conseille  Cushing, il  faut  ouvrir  la  capsuleet  lesgrat- 
ter  à  la  curette.  Si  on  essaye  de  les  enlever  on  provoque  des 
hémorragies  qu’on  ne  peut  arrêter  et  qui  entraînent  la  mort. 

Il  faut  opérer  à  Tanesthésie  locale  et  sur  un  malade  a^^sis. 
L’incision  en  arbalète  de  Cushing  est  très  commode.  L’écaille 
occipitale  enlevée, on  fait  pencher  latéralement  la  tête  du  ma¬ 
lade  et  on  découvrela  tumeur  souvent  entourée  de  kystes,  qu’on 
ouvre,  ce  qui  procure  déjà  au  malade  un  grand  soulagement, 

M.  Robineau  a  eu  l’occasion  d’opérer  la  région  cérébelleuse. 
Il  aeinployé  Tanesthésie  rectale  combinée  à  Tanesthésie  locale. 

M.  Souligoux  demande  quels  sont  les  résultats  éloignés  de 
ces  interventions. 

M.  de  Martel. —  Ces  tumeurs  ont  une  marche  très  lente  et  si 
elle  se  reforment  c’est  aussi  très  lentement. 

La  cholécystogastrostomie.  —  M.  Mathieu  communique  trois 
observations  de  malades  opérée.s  par  lui  avec  le  diagnostic  de 
cholécystite  avec  poussées  d’ictère,  chez  lesquelles  Texphuatiou 
la  plus  attentive  des  v  >ies  biliaires  étantnégaiive  et  la  vésicule 
paraissant  en  hypertension,  il  a  petisé  que  les  crises  étaient 
dues  à  un  spasme  ou  à  une  malformation  gênant  le  couis  de 
la  bile.  U  s’est  alors  décidé  à  pratiquer  une  i  holécysto-gastro- 
tomie  plutôt  qu  une  ablaiion  de  la  vésicule,  organe  dont  le  rôle 
physiologique  est  important.  Dans  les  trois  cas,, le  résultat  a  été 
excellent. 

Le  drainage  dans  les  appendicites  aiguës.  —  M.  Hallopeau  reste 
partisan  du  drainage  dans  les  cas  où  on  constate  de  la  tendance 
au  sphacèle. 

M.  Veau.  Les  chiffres  donnés  par  M.  Ombredanne  parais¬ 
sent  vraiment  impressionnants.  Mais  à  en  juger  par  les  statis¬ 
tiques  que  j’ai  ou  recueillir,  le  chiffre  de  mortalité  qu’il  donne 
pour  les  appendicites  aiguës  graves  drainées  est  trop  éleve.  Sur 
147  cas  d’appendicites  graves  opérées  d’urgence,  je  relève  53 
morts  soit  36  %.  Suivant  les  années,  la  mortalité  varie  de  25  à 
46  %.  J’ai  vu  h  rmer  sous  mes  yeux,  dans  le  service  même  de 
M.  OinbredanMe,d.  s  appendicites  que  j’eusse  cru  devoir  drainer. 
Les  résultats  ne  m’ont  p  'S  paru  meilleurs.  Je  crois  qu’on  peut 
sans  risque,  Tappendice enlevé,  fermerdesappendicitestoxiques  ; 
mais  je  crois  dangereux  de  ne  pas  drainer  lorsqu’il  y  a  des 
signes  de  péritonite.  Ch.  le  Bkaz. 


494 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  10  octobre  1920, 

Reconstitution  des  ligaments  de  l’articulation  du  genou.  —  M^. 
Dupuy  de  FreneJIe  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  IS  ans  présentent,  par  suite  d’une  paralysie  infantile,  un  ge¬ 
nou  ballant.  Il  rendit  à  ce  genou  la  solidité  tout  en  lu  i  conser¬ 
vant  sa  modalité  par  l’opération  suivante.  Reconstitution  d’un 
ligament  croisé  antérieur  à  l’aide  du  tenseur  fascia  lata  auque 
il  fait  traverser  le  condyle  interne  pour  le  fixer  sur  le  3®  ad¬ 
ducteur  ;  reconstitution  d’un  ligament  croisé  postérieur  à  l’aide 
du  demi-tendineux  auquel  il  fait  traverser  le  condyle  interne 
pour  le  fixer  sur  l’insertion  postérieur  du  ligament  croisé.  Re¬ 
constitution  de  deux  ligaments  latéraux  à  l’aide  d’un  volumi¬ 
neux  tendon  de  veau  auquel  il  fait  traverser  en  boucle  le  con¬ 
dyle  externe  du  fémur  et  du  tibia. 

Fracture  avec  enfoncement  de  l’os  intermaxillaire.  —  M.  Du- 
puj  rapporte  l’observation  d’une  damequi,  projeiée  sur  la  gen¬ 
cive  supérieure,  prénenta  une  fracture  de  l’os  intermaxillaire  qui 
fut  projeté  en  arrière  avec  les  3  im  isives  implantées  sur  ce 
fragmem.  La  réduction  fut  facilement  obtenue,  et  maintenue 
par  un  double  cerclage  fixé  sur  les  deiits  voisines  du  trait  de 
fracture. 

Sur  un  cas  de  tuberculose  mammaire.  —  M.  Le  Fur  communi¬ 
que  I  oiiservation  d’nne  malade  de  44  ans  ayant  présenté  en 
1894  un  abcès  tub-rculeiix  du  sein  droit  diagno'tiqué  par  l.u- 
cas-Championnière  et  qui  guérit  à  la  suite  d’une  seule  ponc¬ 
tion  avec  iniection  d’huile  iodoformée. 

Vi  'gt  ans  apres,  elle  présenta  en  même  temps  qu’une  tuber¬ 
culose  rénale  gauche  une  récidive  d’abcès  tuberculeux  du  sein 
droit  qui  nécessita  l’amputation.  La  pièce  enlevée  montiait  un 
volumineux  kysie  a  parois  lisses  et  un  ky^te  moins  volumineux 
nettement  caséeux.  Peu  de  ganglions  axillaires.  4  ans  après,  la 
guérison  se  maintenait  parfaite. 

Séance  du  15  octobre  1920. 

Clou  enlevé  de  la  bronche  gauche  par  bronchoscopie  supérieure. 
Sténose  congénitale  de  l'œsophage  guérie  par  dilatation  et  électro- 
lyse.  —  D''  Guisez  Jean.  —  Pre.'eHtation  de  deux  enfants,  l’un 
âgé  de  quatre  ans,  au  lue  G. . .  a  enlevé  un  r.lou  do  la  bronche 
gauche  par  la  bronchoscopie  supérieure.  Cet  enfant  est  en  excel¬ 
lent  état.  L’autre,  âgé  de  six  an-,  était  atteint  de  sténose  congéni¬ 
tale  de  l’œsophage  et  n’avait  jamais  pu  depuis  .sa  naissance  ava¬ 
ler  que  des  liquides.  L’œsophage  était  obstrué  un  peu  au-des¬ 
sus  du  cardia  par  une  valvule  qui  ne  laissait  qu’un  tout  petit 
pertuis  rejeté  vers  la  gauche,  fl  fut  facil  ■  endoscopiquement 
de  la  divulser  et  l’alimeniation  est  devenue  normale  après  plu¬ 
sieurs  séances  de  dilatation  et  d’electrolyse. 

Ulcère  de  la  petite  courbure  perforant  et  extériorisé.  Hémigastrec¬ 
tomie.  —  M.  AlphonseHuguier.  —  Femme  de  40  ans,  soulfrant 
de  l’estomac  depuis  t)  ans.  Une  hématémèse  suivie  de  mélæna 
trois  mois  avant  l’opération. 

La  ra  liosc  pie  rnonir-dela  stase  gastrique  et  sur  la  petite 
courbure  ttne  niche  d’Haudek'  type  (n  che  suspendue  6  heures 
après  l’inge-tion  d'un  repas  opaque),  (diverticule  du  volume 
d’unn  noix,  rempli  de  baryte,  com  nuniquant  avec  l’ombre 
gastrique  et  surmontée  d’une  bulle  d’air)  double  encoche  sur 
la  grande  eouibure  à  la  h  mteur  de  la  niche. 

Opération  le  i  1  décembre  l'.lld.  —  La  pa  rtie  moyenne  de  la 
petite  courü  ire  est  reco  iverte  et  adhère  à  une  languette  hépa¬ 
tique  long'ieet  large  de  î  travers  de  d  >igls.  Après  décollement 
colo-epiploique,  1  estomac  est  retourne..  Sa  face  postérieure 
dans  la  rég  on  de  la  petite  courbure  adhère  solidement  au  pan¬ 
créas.  Au  bistouri,  ou  sépare  l’estomac  de  la  glande  et  l’on 
ouvre  la  cavité  du  diverticule. 

L’estomac  rab.ittu,  on  le  sépare  de  la  languette  hépatique  et 
l’on  ouvre  une  seconde  fois  le  diverticule.  Sur  les  doigts  intro¬ 
duits  derrière  l’estomac,  on  soulève  le  petit  épiploon  très  épaissi 
et  on  le  sectionne  à  droite  puis  a  gauche  de  la  perforation  gas¬ 


trique  qui  avait  les  dimensions  d’une  pièce  de  50  centimes  et 
était  entourée  d’une  large  et  épaisse  plaque  de  gastrite. 

Large  résection  annulaire.  En  raison  de  l’éloignement  et  del» 
différencede  calibre  impossible  de  taire  une  suture  bout  à  bout. 
On  ferme  isolément  les  deux  surfaces  de  section  et  on  terminé 
en  3  minutes  par  une  gastro-entérostomie  postérieure  au  bou¬ 
ton  de  Jaboulay.  Les  parois  hépatique  et  pancréatique  de  la 
niche  sont  lavées  à  l’éther,  touchées  à  la  teinture  d’iode  et  aban¬ 
données  librement  dans  le  ventre  qu'on  ferme  sans  drainage. 

Revue  fin  septembre  1920  Guérison  parfaite. 

Hémorragies  utérines  incoercibles  traitées  pa"  le  radium,  appli¬ 
qué  immédiatement  après  le  curettage  utérin  —  M.  Peraire  rap¬ 
porte  deux  observations  où  la  guérison  s’est  maintenue  parfaite 
grâce  à  ce  procédé,  tandis  que  le  curettage  utérin  simple  avait 
échoué  une  première  fois.  Il  pense  que  le  radium  agit  dans  ces 
cas  comme  il  agit  dans  les  troubles  vasculaires  dus  aux  an¬ 
giomes  contre  lesquels  le  radium  s’est  montré  si  remarquable. 
11  doit  se  faire  là  un  travail  d’artérite  oblitérante  arrêtant  les 
métrorragies. 

M.  Raymond  Bonneau  présente  des  pièces  d’ablation  des  2 
seins  pour  tuberculose.  Les  glandes  sont  farcies  de  nodules 
ramollis  remplis  de  pus  ou  de  caséum  avec  des  parois  fon¬ 
gueuses  ;  adénopathies  axillaires  très  développées  sans  ramo¬ 
lissement,  mais  avec  périaiénite.  La  malade  est  une  tubercu¬ 
leuse  pulmonaire  et  laryngée,  le  début  des  lésions  semble  re¬ 
monter  à  5  ou  6  mois. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  novembre  1920 

Fausses  tuberculoses  de  nature  psychopathique.  — -  M.  Maurice 
de  Fleury. 

Auscultation  du  tube  digestif.  —  M.  Hayem,  par  l’auscultation 
a  pu  élucider  un  certain  nombre  de  points  de  pathologie  di¬ 
gestive 

U  a  pu  se  rendre  compte  de  la  grande  fréquence  du  tympa¬ 
nisme  ga-trique  ou  ga-tro-inte-tinal  produit  par  fhyperrécré- 
tion  salivaire  et  l’avalage  de  la  salive. 

Après  avoir  établi  que  la  vulgaire  fl-itulence  est  due  à  la 
sialophagie,  on  devait  se  demander  ce  qui  reste  des  productions 
gazeuses  par  fermentation.  Les  renseignements  recueillis  a 
l’aide  de  l’auscultation  montrent  qu’il  se  produit  réellement, 
dans  certaines  conditions,  des  dégagements  gazeux  dans  l’es¬ 
tomac  et  qu’il  est  possible  de  les  observer  dans  des  cas  ou  il 
n’existe  nas  d’avalage  de  salive,  bien  que  parfois  ces  deux  for¬ 
mes  de  flatulence  coexistent. 

L’auscultation  joue  également  un  rôle  dans  le  diagnostic  de 
l’incontinence  pytorique  ;  elle  permet  souvent  de  reconnaître 
sans  le  secours  des  rayons  X  la  forme  et  les  dimensions  de 
l’estomac,  de  faire  le  diagnostic  des  tumeurs  au  début. 

Rapport  au  sujet  d’une  autorisation  demandée  par  l’Institut 
Pasteur  pour  fabriquer  divers  vaccins  et  sérums.  -  M.  Netter. 

Autorisation  accordée. 

Rapports  au  sujet  d’autorisations  demandées  par  MM.  Poulenc. 
Grémy,  Lesure  et  Clément  pour  fabriquer  divers  vaccins  et  sera  • 
—  -M.  E.  Martin.  —  L’autori--atiim  est  accordée  à  MM-, 

Grémy,  Lesure.  A  noter  donc  qu'on  pourra  désormais 
dans  le  commerce  les  bouillons  Delbe't,  fabriqués  et  ven 
par  la  maison  Poulenc  sous  le  nom  de  Propidon. 

Lautori  ation  est  refusée  à  M.  Clément 
ven  dre  en  France  un  vaccin  antigonococcique  fabriqué  en  i 


Etude  sur  quelques  signes  physiques  du  pneumothorax  ferm®- 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  vaccin  de  Delbet 
Indications.  Technique.  Résultats. 
Par  le  D'  Bobert  DUPONT. 


C’est  en  1914,  peu  de  temps  avant  la  guerre,  que  le 
Pr  Pierre  Delbet  fit  connaître,  par  une  communication  à 
l'Académie  de  médecine,  le  résultat  de  ses  recherches  sur 
le  traitement  des  infections  par  son  vaccin.  Cette  méthode 
a  fait  ses  preuves,  et  les  cas  publiés  sont  maintenant  assez 
nombreux  pour  permettre  une  étude  d’ensemble  de  la 
question. 

Nousnenous  placerons  ici  qu'à  un  point  de  vue  exclusi¬ 
vement  pratique,  n’étant  pas  qualifié  pour  discuter  la  ques¬ 
tion  au  point  de  vue  théorique. 

Voici  le  mode  de  préparation  du  vaccin  tel  que  l’a  in¬ 
diqué  M.  le  P'  Delbet  dans  la  séance  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  du  3  mars  1920,  d’après  une  note  rédigée  par  le 
D' Beauvy,  son  chef  de  laboratoire. 

«Les  caractéristiques  de  ce  vaccin,  outre  sa  composition 
microbienne,  sont  :  1°  la  culture  en  bouillon  ;2°  le  vieillis¬ 
sement  des  cultures  ;  3°  la  stérilisation  par  la  chaleur. 

«  On  cultive  isolément  en  ballons  un  ou  plusieurs  strep¬ 
tocoques,  un  staphylocoque  et  un  bacille  pyocyanique,  les 
deux  premiers  retirés  d’un  phlegmon,  le  dernier  d’une  plaie 
suppurante.  Pour  le  streptocoque,  la  culture  est  faite  en 
bouillon  peptoné,  additionné  de  1  gramme  de  craie  par 
litre  pour  le  staphylocoque  et  le  pyocyanique,  ou  eau  pep- 
tonée  additionnée  d’extrait  de  viande  et  neutralisée. 

«  Après  1  mois  d’étuve  à  37°,  les  cultures  sont  mélangées 
et  aussitôt  chauffées  à  69°  au  bain-marie. 

«  Lorsque  la  culture  du  pyocyanique  forme  des  masses 
muqueuses  trop  volumineuses,  il  est  utile  de  lui  faire  su¬ 
bir  une  filtration  grossière  sur  une  compresse  stérile. 

Le  mplange  est  réparti  au  siphon,  en  tubes  et  en  bal¬ 
lons  et  chauffé  le  lendemain  une  deuxième  fois  à  69°. 

Il  s’agit  donc  de  cultures  vieilles  et  chauffées  d’une  asso¬ 
ciation  de  streptocoques,  staphylocoques  et  pyocyaniques.» 

La  dose  maniable  du  vaccin  est  d'environ  4  centimètres 
cubes, ce  qui  correspond  à  plus  de  13  milliai  dsde  microt)es  ; 
L730.000.000  de  streptocoque^,  3.330.000.000  de  staphy¬ 
locoques;  et  8.000.000.000  de  pyocyaniques.  » 

Indications.  —  Ce  vaccin  s'adresse  àdoutes  les  infections 
“Pyogènes,  mais  aux  infections  non  septicémiques. 

èlous  pouvons  indiquer  comme  particulièrement  justi¬ 
fiables  du  vaccin  : 

Les  furoncles  et  les  anthrax,  qui  sont  le  triomphe  de  la 
raélhode. 

Les  infections  cutanées  :  l’ecthyma  avec  bulles  suppu¬ 
tes,  l’érysipèb',  les  lymphangites. 

,  I  e  infections  sous-cutanées  ;  les  phlegmons  et  adéno- 
Phlegoions,  les  adénites  aiguës  et  subaiguës,  les  abcès  du 
jCui,  les  infections  d'origine  dentaire,  les  plaies  infectées  ; 
es  infections  à  foyers  suppurés  multiples. 

hi  Ion  a  alfairs  à  une  infection  suppur  e  pour'laquelle 

peration  semble  s’imposer,  le  mieux  est  d’evacuer  le  pus 
Ta*'  c"®  petite  incision  :  une  ponction  au  bistouri.  La 
est  pratiquée  en  même|  temps.  Très  vite  on 
qae*^**'  ^'^PPecalion  se  tarir  et  le  malade  guérira  en  quel- 
l'iso*  L’nrs  avec  une  cicatrice  invisible.  Sans  vaccin, la  gué- 

-otj  aurait  demandé  plusieurs  semaines  et  une  incision 
étendue: 

Ojg  '"sccin  a  une  action  moins  siire  dans  les  infections 
ques***^^  e''  viscérales.  Toutefois  dans  l’ostéo  nyélite,  quel- 
Sl  Q  heureux  ont  été  signalés.  Dans  les  salpingites, 
‘Couleur  dit  obtenir  toujours  au  moins  la  sédation  des 

qu’il  existe  dans  l’organisme 
plusieurs  foyers  infectieux  suppurant  ou  ayant  ten¬ 


dance  à  suppurer  l’emploi  du  vaccin  de  Delbet  est  indi¬ 
qué.  Mais  si  l’infection  est  devenue  générale,  s’il  existe  de 
la  septicémie, jusqu’ici  les  résultats  ont  été  nuis.  Employé 
plusieurs  fois  dans  les  septicémies  puerpérales  le  vaccin 
n’a  donné  absolument’  aucun  résultat. 

Technique.  —  Pour  l’adulte,  la  dose  à  injecter  est  de 
4  ce.  On  verra  que  l’on  a  obtenu  de  bons  résultats  avec 

3  ce.  Le  traitement  comporte  trois  in  ections  à  deux  ou 
trois  jours  d’intervalle. 

Chez  renfant,la  dose  doit  être  moindre,  elle  est  de  1/5  de 
ce.  à  la  naissance,  de  2/3  de  ce.  à  1  an,  1  ce.  à  4  ans,  de 
2  ce.  à  10  ans,  3  ce.  à  15  ans. 

11  est  bien  évident  que  lorsque  l’effet  cherché  est  obtenu 
avec  une  injection,  il  est  inutile  de  faire  les  deux  autres  et 
nous  verrons  qu’il  en  est  souvent  ainsi. 

Parfois  l’injection  n’est  suivie  d’aucune  réaction,  ce  qui 
est  rare,  très  fréquemment  on  observe  une  très  forte  réac¬ 
tion  générale. 

Il  peut  y  avoir  un  ou  plusieurs  frissons  et  la  tempéra¬ 
ture  peut  monter  à  40°  dans  les  six  heures  qui  suivent  l’in¬ 
jection,  mais  tout  rentre  très  vite  dans  l’ordre.  Ces  acci¬ 
dents  n’ont  jamais  revêtu  une  allure  grave  et  c’est  souvent 
dans  les  cas  de  forte  réaction  que  l’action  du  vaccin  est  la 
plus  rapide  et  la  plus  complète. 

Il  est  bon  d’être  prévenu  et  de  prévenir  les  malades  de  la 
possibilité  de  ces  accidents,  afin  de  prendre  des  précau¬ 
tions  et  de  proscrire  un  traitement  ambulatoire.  La  réac¬ 
tion  locale  est  très  peu  importante,  un  peu  de  rougeur,  de 
gonflemant  ;  le  tout  cède  très  vite  en  général  à  la  suite  de 
l’application  d’un  pansement  humide.  Dans  un  seul  des  cas 
publiés  on  a  vu  un  abcès  survenir  au  lieu  d’injection 
(Potherat).  Les  injections  peuvent  être  répétées  à  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  éloignés,  soit  qu’il  s’agisse  d’un  retour 
de  l’infection  déjà  traitée,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  infec¬ 
tion  nouvelle. 

Le  vaccin  de  Delbet  ne  semble  pas  vacciner  au  sens 
Jennérien  du  mot,  car  nous  avons  observé  deux  cas  où 
une  seconde  vaccination  fut  nécessaire  et  efficace. 

Résultats,  —  Le  premier  phénomène  observé  à  la  suite 
de  l’injection  est  la  sédation  des  douleurs.  Celle-ci  est  à 
peu  près  constante,  quelle  que  soit  la  forme  de  la  lésion. 
On  observe  aussi  une  modification  de  l’état  général,  l’as¬ 
pect  du  malade  s’améliore,  la  T.  baisse  et  cela  même  dans 
les  cas  où  la  suppuration  continue. 

Du  côté  de  la  lésion  :  si  celle-ci  n’est  pas  suppurée,  on 
voit  le  gonflement  diminuer,  puis  très  souvent  disparaître. 
Il  se  peut  qu’une  petite  collection  se  forme  :  on  l’évacue 
par  une  simple  ponction  au  bistouri  et  la  cicatrisation  se 
fait  en  quelques  jours.  Il  se  peut  aussi  que  la  mssse  in¬ 
flammatoire  ne  disparaisse  pas  complètement,  mais  elle 
prend  alors  une  allure  torpide,  indolente  et  son  ablation 
peut  se  faire  faciL  ment  à  froid. 

Nous  avons  personnellement  utilisé  le  vaccin  de  Delbet 
dans  8  cas.  Voici,  résumées,  nos  observations  : 

Obs.  I.  —  Adéno-phlegmon  sous-maxillaire  gauche  ouvert 
spontanément  le  là  juin.  Suppure  depuis  cette  époque. Les  10, 
14  et  Iti  août,  injection  de  4  ce.  chaque  fois.  Très  légère  réac¬ 
tion  (3 's°8).  l.e  20,  fistule  tarie  et  masse  très  diminuée.  Le  25, 
apparition  d’un  petit  abcès  qui  s'ouvre  spontanément  et  cica¬ 
trise  en  2  iours.  Le  1“  septembre,  poussées  de  furoncles  aux 
jambes  et  aux  cuisses  ;  adénite  inguinale  double.  3  nouvelles 
injections.  Aucune  réaction.  Guérison  complète.  Le  15  sep¬ 
tembre,  il  n’y  a  plus  trace  de  furoncles  ni  d’adénite  inguinale.  Il 
ne  persiste  qu’un  peu  d'induration  derrière  le  maxillaire  avec 
du  trismus,  Irismus  qui  s’améliore  d’ailleurs  journellement. 

Obs.  il  —  Garçon  de  20  ans,  présentant  une  collection  fluc¬ 
tuante  au  niveau  de  la  face  externe  du  maxillaire  inférieur 
gauche  (branche  horizontale),  lésion  liée  à  une  infection  den¬ 
taire.  Ponction  au  bistouri  de  l’abcès.  3  injections  de  vaccin  de 

4  cc.  Guérison  en  quelques  jours. 

Obs.  III.  —  Femme  de  30  ans.  Vue  le  5  août  1920  avec  un 
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éiiofme  phlegmon  Bous-maxilJaire  gauche  dû  à  une  ostéomyé* 
life  dü  maxillaire.  Mauvais  état  généra).  Celte  affection  dure 
deprtis  O  mois  ;  elle  a  succédé  îi  l’avulsion  d'une  dent.  Incision 
et  3  injedtions  de  vaccin  à  4  cc.  Amélioration  de  l’état  général 
mais  aucun  résultat  sur  l’état  local. 

Le  22 août,  fusée  purulente  vers  l'œil.  Incision  et  3  injections 
de  vaccin.  La  T.,  qui  depuis  le  début  était  entre]38  et  39.tombe, 
mais  la  suppuration  ne  diminue  pas. 

Obs.  IV.  —  Fille  de  2, T  ans.  Ablation  de  ganglions  du  cou  non 
sUppurés  le  24  août.  Réunion  per  ptimam.  Part  chez  elle  et 
s’écorche  en  grattant  sa  cicatrice.  Revient  avec  un  érysipèle  le 
9  septembre.  Vaccin  le  10  et  le  12  (réaction  à  40°)  ;le  13*  la  rou¬ 
geur  a  complètement  disparu.  Le  14,  on  fait  néanmoins  la  3« 
injection.  AucUne-réaction.  Sort  le  15  complètement  guérie. 

Obs.  V.  —  Femme  de  32  ans  :  panaris  du  pouce  droit  qui 
dure  depuis  4  mois  (incité  4  fois).  Le  î  sept.  1920,  pouce  gros, 
listulelte  près  du  pli  de  flexion  des  2  phalanges,  débridement 
et  évacuation  de  pus.  Vaccin  de  Delbet  (3  piqûres).  Pas  de 
réaction  générale,  mais  réaction  aux  points  d'injection  assez 
forte.  Le  14  sept.,  la  plaie  ne  suppure  pas  et  elle  est  presque 
entièrement  cicatrisée. 

Obs.  VI. —  Homme  deI30  ans.î  Large  plaie  contüse  de  la 
plante  du  pied.  Suppuration.  Lymphangite  de  la  jambe.  3  pi¬ 
qûres  du  Vaccin  de  üelbet.  Réaction  légère.  Disparition  de  la 
lymphangite,  diminution  marquée  de  la  suppuration  de  la 
plaie  (plaie  très  large  avec  broiement  du  calcanéum). 

Obs.  vil  —  F.  do  28  ans.  Ostéomyélite  à  rechutes  du  tibia 
droit.  P®  poussée  à  12  ans.  Actuellement,  15  sept.  1920»  poussée 
douloureuse  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  de  Los.  Gon¬ 
flement.  Pas  de  rougeur.  3  injections.  Réaction  nulle.  Grande 
sédation  des  douleurs.  Mais  elles  recommencent  8  jours  après 
la  cessation  des  injections.  Aucune  action  sur  gonflement. 

Obs.  VIII.  —  Fillette  de  8  ans.  Abcès  multiples  (parotide,  le 
long  du  grêle  et  Douglas)  consécutifs  à  une  appendicite  gan¬ 
gréneuse  avec  péritonite  opérée  à  la  3®  heure.  3  injections  de 
vaccin  1  cc.  et  deux  fois  1  cc.  1/2  Réaction  très  légère,  après 
l’incision  du  dernier  abcès,  guérison  rapide.  Suppuration  tarie 
très  vite.  L’abcès  de  la  parotide  contenait  du  staphylocoque 
blanc(l). 

Plusieurs  chirurgiens  ayant  eu  l’occasion  d’utiliser  ce 
vaccin  ont  publié  leurs  résultats.  Le  Pr  Hartmann  et  le 
Pr  agrégé  Au  vray  l’ont  appliqué  sur  eux-mêmes,  ils  ont  tous 
les  deux  rapporté  leur  auto-observation. 

Le  P'  Hartmann  a  fait  à  la  séance  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  du  4  février  1920  la  communication  suivante  ; 

Obs.  IX.  —  «  Ën  juin  1914,'j’étais  atteint  d'adénite  axillaire 
subâiguë  collant  mon  bras  au  tronc  ;  tous  les  3  ou  4  jours, 
j’étais  pris  d’un  accès  de  fièvre.  Souvent  avec  vomissements,  je 
devais  rentrer  et  me  mettre  au  lit  ;  le  lendemain  tout  était 
terminé,  je  pouvais  retourner  à  l’hôpital  et  faire  mon  service. 
L'engorgement  ganglionnaire  ne  se  résorbait  pas,  ne  suppurait 
pas  franchement.  Dans  ces  conditions,  je  demandai  à  mon  ami 
Delbet  son  avis.  II  me  conseilla  d’essayer  son  vaccin,  j’accep¬ 
tai.  Le  soir  de  1  injection,  j’eus  une  forte  élévation  de  tempé¬ 
rature,  mais  pas  de  douleurs  vives,  une  sorte  de  paralysie  du 
membre  m’empêchant  de  faire  le  moindre  mouvement.  Dès  le 
lendemain,  la  température  s’abaissait,  le  bras  commençait  à  se 
décoller  et  la  tuméfaction  diminuait  graduellement  pour  dis¬ 
paraître  définitivement  ». 

Le  P’  agrégé  Auvray  fait  à  la  seance  Je  la  Soclét,  de 
Chirurgie  du  3  mars  1920  la  communication  suivante  (ré¬ 
sumée)  : 

Obs.  X.  —  «  Le  13  décembre.  Je  me  suis  fait,  en  opérant  un 
phlegmon  de  la  main,  une  très  légère  piipire  de  l’index  gauche 


(1)  Depuis  la  rédaction  de  cet  article  nous  avons  employé  le  vaccin 
dans  lia  cas  d’abi  cs  du  sein  énorme,  très  douloureu.v  et  prêt  à  s’ou¬ 
vrir  spontanément.  Lu  malade  a  guéri  sans  incision. 


qui  a  été  suivie  d’un  panaris  avec  propagation  de  l’infection 
à  la  paume  de  la  main.  Les  plaies  étaient  en  bonne  voie  de 
guérison  et  déjà  les  massages  avaient  été  commencés  lorsque, 
dans  la  soirée  du  dimanche  1®"'  février,  j’étais  pris  d’un  brusque 
accès  de  fièvre  avec  température  à  40«,  frissons,  etc.  Au  milieu 
delà  nuit  apparut  sur  le  dos  de  la  main  un  placard  d’éry- 
sipèfe. 

Le  lundi,  l'étatne  fit  qu’empirer.  Le  mardi,la  vaccination  int 
pratiquée  et  dans  la  soirée  trois  incisions  et  de  nombreuses 
mouchetures'furent  faites. 

L’examen  bactériologique  montra  l’existence  de  quelques 
staphylocoques  et  d’un  microbe  anaérobie  qui  ne  put  être  dé¬ 
fini.  Le  mercredi,  une  grande  détente  se  produisit.  Le  jeudi  la 
température  atteignit  37»  et  s’y  maintint.  .l’ai  vu  pendant  la 
guerre  un  certain  nombre  de  cas  d’érysipèle  et  je  ne  les  ai  ja¬ 
mais  vus,  quelle  que  fût  la  méthode  de  iraitement  appliquée, 
tourner  court  aussi  rapidement. 

Localement  l’érysipèle  est  resté  limité  à  la  main  et  aux  doigts, 
il  n’a  pas  envahi  l'avant-bras,  mais  à  la  main  et  surtout  au  ni¬ 
veau  des  doigts  il  y  a  eu  une  dermite  très  intense,  les  doigts 
ont  pris  une  coloration  rouge  veineuse  qui  ne  lai-ssait  pas  d'être 
inquiétante.  Les  choses  toutefois  se  sont  arrangées  et  la  guéri¬ 
son  des  doigts  et  des  plaies  est  chose  complète  maintenant.  » 

.T’ai  tenu  à  citer  presque  au  complet  ces  deux  auto-obser- 
vîi'.ions,  car  elles  me  semblent  constituer  iin  des  plus  beaux 
éloges  de  la  méthode  que  nous  étudions. 

M.  Robineau  (Soc.  de  chirurgie  du  28  janvier  1910)  rap¬ 
portes  observations  d’anthrax,  traites  par  le  vaccin. 

Obs.  XI.  —  K  ...  quarante  ans,  entre  le  5  juin  1919  pour  an¬ 
thrax  de  la  région’dorso-lombaire  du  volume  d’une  manda¬ 
rine,  survenu  il  y  a  2  semaines.  Injection  de  4  cc.  de  vaccin, 
Réaction  à  à  la  6®  heure  avec  frisson.  Le  0  juin,  douleur 
locale  modérée  ;  l’anthrax  s’est  affaissé  de  moitié,  les  mouve¬ 
ments  du  tronc  sont  libres.  Le  8,  état  stationnaire,  une  exulcfr 
ration  apparait  au  niveau  de  l’anthrax.  Nouvelle  injection  sui¬ 
vie  de  réaction  à  38°6.  Le  9,  la  tuméfaction  est  presque  dispa¬ 
rue,  aucune  doulem-  locale.  Le  li,  i  anthrax  est  à  plat  ;  l’inCé- 
ration,  quiii’a  pasdonné  depus.se  cicatrise.  Apyrexie complète. 
On  perçoit  sous  l’anthrax  une  petite  collection  liquide. 

Le  16  juin,  guérison  ;  exeat. 

Réaction  locale  douloureuse  à  chaque  inoculation. 

Obs.  XIL  —  M...,  47  ans,  entré  le  15  juin  1919  ;  gros  anthrax 
de  la  nuque. 

Le  10,  induration  d’une  oreille  à  l’autre,  la  tête  est  figée.  T- 
39°2.  Injection  de  vaccin  à  la  cuisse.  Réaction  ax'ec  40®.  Le  L, 
l  anthrax  s'affaisse.  Le  18,  état  stationnaire.  Le  19,  2<=  injection, 
réaction  à  39°5.  Le  20,  l’anthrax  est  presque  à  plat.  Le  bourbil¬ 
lon  s’en  va  en  totalité  avec  le  pansement.  Le  21,  apyrexie,  état 
local  parfait. 

Le  5  juillet,  cicatrisation  complète. 

Réaction  douloureuse  locale  modérée. 

Obs.  Xlll.  —  T...,  46  ans,  entré  le  19  octobre  1919  ;  gros  an¬ 
thrax  de  la  nuque  datant  de  15  jours,  à  évolution  aiguë  depuis 
3  jours,  ulcéré  de  la  veille.  L’anthrax  a  le  volume  d’une  grosse 
noix.  , 

Injection  de  4  cc.  de  vaccin,  réaction  a  39®.  Le 20,  l’anthrax  e 
à  demi-aiTaissé,  à  peine  douloureux.  Le  21,  élimination  d  un^ 
partie  du  bourbillon.  Le  22,  deuxième  injection  suivie  r*  “ 
réaction  à  39°4.  Le  2.1,  pas  de  modifications  du  côté  de  yi,j. 
qui  suppure,  mais  disparition  de  toute  induration  pénpne 
que. 

Le  25,  3*  injection,  réaction  à  39o4. 

Le  26,  tout  le  bourbillon  s’élimine.  i,  •  en 

Le31  sortie  du  malade,  qui  n’a  plus  qu’une  petite  plaie 
sui'tace. 

M.  Robineau  signale  en  outre,  brièvement  : 

(Obs.  XIV),  un  gros  abcès  du  sein  après  factatioi'',  à  Dy®  ^ 

multiples,  guéri  en  10  jours;  un  autre  <0®®- ^  côté 
sein  bilatéral  guéri  en  dix  jours,  mais  qui  a  récidivé  a 
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et  a  nécessité  une  incision  8  jours  après.  (Obs.  XVI  et  XVII) 
deux  furonculoses  rebelles  restées  guéries  depuis  le  bouillon. 
(Obs.  XVIII)  une  bnilure  de  la  jambe  avec  infection  grave, 
l'examen  montre  du  streptocoque  à  toison  ;  après  le  premier 
bouillon,  on  n’en  trouve  plus  que  quelques-uns.  Après  le 
deuxième  ils  ont  disparu.  (Obs.  XIX),  une  autre  brûlure  de 
la  face  se  complique  d’érysipèle  avec  frisson,  température  e  t 
bourrelet  ;  conjonctivite  purulente  ;  après  deux  bouillons,  en 
6  jours  l’érysipèle  est  enrayé  ». 

Au  total  9  cas  avec  un  seul  insuccès  et  encore  partiel  :  la 
récidive  d’un  abcès  du  sein,  pour  lequel  je  m’étonne  que  M. 
Robineau  n’ait  pas  pratiqué  une  nouvelle  injection. 

M.  Proust  (Soc.  de  chirurgie  du  11  février  1920)  signale  : 

Obs.  XX.  —  Un  cas  de  furonculose  grave  généralisée  du  dos 
chez  une  jeune  malade  traitée  par  le  vaccin.  «  Le  résultat  ob¬ 
tenu  fut  dé  tous  points  remarquable  »,  dit  M.  Proust). 

M.  Lenormant  (Soc.  de  chirurgie,  3  mars  1920)  a  traité 
deuxmalades  parlevaccin.  Voici  ses  observations  résu¬ 
mées  : 

Obs.  XXI.  —  Un  boucher  âgé  de  45  ans  se  pique  à  l’avant- 
bras  le  24  janvier  en  dépouillant  une  bête.  Le  31,  il  entre  à 
ihôpital  avec  unelymphangite  difïuse  de  l’avant-bras.  T.  39.2. 
U  plaie  fut  débridée  et  une  détente  se  produisit.  Le  6  lévrier 
vers  10  heures  du  matin,  le  malade  fut  pris  d’un  grand  frisson, 
40»,  lymphangite  remontant  jusqu’à  l’aisselle.  Le  malade  fit 
de  grandes  oscillations  de  T  jusqu’au  10  février  pour  revenir  à 
la  normale  le  12. 

l-e  13,  le  malade  a  de  nouveau  un  grand  frisson  et  sa  ï  monte 
à  40».  Ce  jour-là,  P»  injection  de  3  cc.  Elle  est  suivie  d’une 
iorteélévation  de  T.,  malaise  général,  prostration  extrême.  Le 
soir,  tout  s’améliore  et  le  malade  dort  bien.  Le  lendemain,  la 
T.  est  à  .58.7,  l’étnt  général  excellent.  Trois  jour.s  après,  nou¬ 
velle  injection  de  3  cc.,  très  forte  réaction  :  4U»5.  La  T.  met  48 
heures  pour  revenir  à  la  normale  et  s  y  maintient.  La  lymphan¬ 
gite  disparaît  complètement.  I  a  plaie  d’entrée  est  detergée. 

Le  25  février,  le  malade  quitte  1  hôpital  complètement  guéri. 

Réaction  très  forte  aux  points  d'injection  du  vaccin.  Cette 
réaction  n’a  duré  que  quelques  heures. 

Obs.  XXII.  —  Homme  de  50  ans,  entré  à  l’hôpital  le  28  février 
pour  unelymphangite  diffuse  de  Tavant-bras consécutive  à  une 
piqûre  par  écharde  de  bois,  survenue  10  à  12  jours  auparavant. 
R  y  a  une  réaction  ganglionnaire  dans  l’aisselle,  et  en  arrière 
des  points  fluctuants  au  niveau  de  la  lace  postérieure  de  l’a- 
yant-bias  et  de  la  bourse  séreuse  rétro-oléocrânienne  :  la  T.  est 
*  38»8.  Injection  de  3  cc.  de  vaccin  ;  réaction  modérée.  Le  19  fé¬ 
vrier,  incision  des  collections  suppurées.  T.  normale  le  1»'  mars. 
Re  2,  nouvelle  injection  de  3  cc.  ;  réaction  très  forte. 

Localement  le  processus  inflammatoire  est  enrayé,  l’adénite 
«Ulaire  a  disparu,  les  glandes  ont  bon  aspect. 

g  (Soc  de  chirurgie  du  30  juin  1920)  rapporte 

le  2n^  —  Anthrax  de  la  nuque.  Homme  57  ans,  entre 

P  avril  1920  avec  un  anthrax  du  volume  d’une  petite  man- 

fine  avec  grosse  réaction  voisine. 

,  ®  ^  vaccin,  réaction  à  40°. 

I  *  d' îf-  locale  a  disparu . 

6  «,  disparition  de  la  lymphangite. 

^  Deuxième  injection,  forte  réaction  à  40°. 

Qj  1®  mai,  il  ne  reste  qu  une  petite  plaie  en  surlace,  le 

de  réclame  sa  sortie,  car  il  se  considère  comme  guéri. 

aus^^  ~  Anthrax  de  la  lèvre  supérieure.  Homme  de  36 

lèvre  supérieure  apparu  le  29  avril,  in- 

Le5  ^  envahi  les  téguments  jusqu  à  l’œil. 

Lg  g^di’3  cc.  de  vaccin,  réaction  à  39°à. 

SDont.r'î®“’.^*®P®”fion  de  la  tuméfaction  indurée,  évacuation 

Le  10  l’anthrax. 

libre  'ijeparition  de  toute  tuméfaction  de  la  lèvre  qui  est 

et  souple. 


1  Au  niveau  de  la  cuisse,  au  lieu  d’injection,  il  y  aune  indura¬ 
tion.  Un  abcès  apparut  dans  la  suite.  La  réparation  de  cet  abcès 
fut  assez  lente.  «  Quand  le  malade  sortit  de  l’hôpital,  on  aurait 
veinement  cherché  un  stigmate  appréciable  de  son  furoncle 
avorté  ». 

Obs.  XXV.  —  Mastiteaiguë  dans  la  puerpéralité. 

Le  22  mai,  gros  abcès  du  sein  sur  le  point  de  s’ulcérer.  Gan¬ 
glions  axillaires  pris,  lymphangite. 

3  cmc.  de  vaccin  :  forte  réaction. 

Le  24  mai,  disparition  des  douleurs  et  de  la  lymphangite  ; 
ouverture  spontanée  de  l’abcès. 

Le  25  mai,  pas  une  goutte  de  pus  dans  le  pansement. 

Le  26  mai,  l’adénite  a  disparu. 

Le  27  mai,  deux  injections  avec  réaction  habituelle. 

Le  29  mai»  le  sein  est  souple,  de  grossèur  et  de  coloration 
normales.  La  petite  plaie  est  presque  cicatrisée.  Il  n’y  a  plus 
trace  d’adénite  axillaire. 

Obs.  XXVI.  —  Phlegmon  du  membre  supérieur  gauclxe  ; 
femme  de  49  ans. 

Le  9  mai  1919,  se  blesse  â  la  face  postérieure  du  coude  gauche 
avec  un  moi  ceau  de  porcelaine. 

Le  13  mai,  entre  à  l’hôpital  avec  un  membre  énorme,  rouge, 
douloureux  et  dur.  T.  à  4ü°6  ;  mauvais  état  général.  Injection 
de  3  cc.  de  vaccin. 

Le  14  mai,  meilleur  état,  incision  d’une  collection  dan8|la 
région  olécrâuienue  :  pansements  humides  et  bains. 

Le  17  mai,  nouvelle  injection  ;  réaction  à  39°. 

Le  2.'  mai,  3®  injection  ;  réaction  à  38°6. 

Le  30  mai,  Tœdéme  a  disparu,  la  douleur  j  aussi.  T.  autou 
de  37°  ;  persistance  d’un  peu  de  rougeur  autour  de  la  région 
olécranienne. 

Obs.  XXVH.  —  Homme  de  30  ans,  entre  le  27  avril  1920  : 
furoncles  du  dos,  de  la  poitrine  et  de  l’aisselle.  Ces  furoncles 
sont  incj,sés  et  évoluent  avec  grosses  souffrances,  d’autres  appa¬ 
raissent  successivement  à  distance  variable  ou  autour  des  pré¬ 
cédents. 

Le  16  mai,  le  malade  reçoit  l’injection  de  3  cc.  réaction  à  39°, 

Cessation  des  douleurs,  dessiccation  rapide  des  furoncles, 
aucun  nouveau  n’est  survenu. 

Obs  XXVIH.  —  Femme  de  32  ans  :  abcès  du  sein  puerpéral, 
incisé  le  9  mai.  Le  20  juin,  le  sein  est  encore  très  gros,  dur, 
tendu,  douloureux.  T.  à  38°.  Le  23  juin,  injection  de  3  cc.,  de 
vaccin,  réaction  à  39°.  Le  26,  amélioration  manifeste,  plus  de 
douleurs  ;  nouvelle  injection  ;  réaction  modérée. 

Le 29  juin,  sein  de  volume  normal,  souple, indolore,  line  reste 
que  la  plaie  en  .surface  qui  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 

On  fait  la  3®  injection. 

ivl.  Rouvillois  (Soc.  de  Ghir.,  7  juillet  1920)  rapporte 
4  observations  : 

Obs.  XXIX.  —  Homme  de  50  ans.  Anthrax  très  étendu  de  la 
fosse  sus-épineuse  remontant  à  12  jours.  Etat  général  mauvais, 

3  injections  de  4  cc.  de  vaccin  à  3  jours  d’intervalle  ;  réaction 
modérée.  Elimination  spontanée  des  tissus sphacélés.  Quelque» 
jours  après  la  dernière  piqûre,  la  plaie  bourgeonne  régulière¬ 
ment  et  se  cicatri.se  peu  à  peu. 

Obs.  XXX.  —  Anthrax  de  15  cm.  de  diamètre  siégeant  à  la 
nuque,  remontant  à  10  jours.  Etat  général  sérieux. 

Staphylocoque  doré  et  coccl  prenant  le  Gram. 

3  injections  de  4  cc.  de  vaccin  à  3  jours  d’intervalle  ;  réaction 
modéiée. 

Dès  la  2®  piqûre,  l’état  général  s’améliore  et  la  T.  tombe. 
Après  la  3*  injection,  la  plaie  se  déterge,  bourgeonne  et  se  cica¬ 
trise  régulièrement. 

Obs.  XXXI. —  Anthrax  de  la  nuque  avec  suppuration  remon¬ 
tant  à  8  jours.  Staphylocoque  doré  et  nombreux  cocci.  2  injec¬ 
tions  de  vaccin.  La  T.  tombe  2  jours  après  la  2®  piqûre.  L’état 
général  s’améliore  si  rapidement  que  la  3®  injection  de  vaccin 
n’est  pas  pratiquée.  Guérison  en  12  jours.  Réaction  violent». 
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Obs.  JXXXII.  —  Phlegmon  anthracoïde  du  creux  sus-clavi¬ 
culaire  gauche,  des  dimensions  d’une  paume  de  main.  Pas  de 
snppuration  à  l’entrée. 

Première  injection  de  vaccin,  réaction  à  39“. 

Le  lendemain,  ouverture  spontanée,  pus  abondant:  staphylo¬ 
coque  doré  et  cocci  prenant  le  Gram.  Le  lendemain  de  la  3« 
injection,  la  guérison  est  complète. 

Dans  la  même  séance,  M.  Pierre  Descomps  apporte  17  cas 
traités  par  le  vaccin. 

Obs.  XXXIII.  —  Adénite  crurale  gauche  aiguë  avec  périadé¬ 
nite.  2  injections,  résolution  immédiate  en  2  jours  ;  persistance 
d’un  petit  nodule  dur. 

Obs.  XXXIV.  —  Adénite  crurale  droite  aiguë  avec  énorme 
périadénite.  injection  suivie  d’une  résolution  rapide  en  3 
jours.  Il  reste  un  foyer  torpide.  Nouvelle  injection  15  jours  après 
la  1™,  réaction  minime.  Incision  d’un  petit  abcès  collecté  qui 
guérit  en  6  jours. 

Obs.  XXXV. — Adénite  crnralegaucheaiguëàfoyersmultiples 
et  étendus  avec  périadénite.  4  injections,  régression  des  accidents 
aigus,  mais  persistance  d’un  foyer  à  marche  chronique  fistulisé 
que  l'on  doit  enlever. 

Obs.  XXXYI.  —  Anthrax  de  la  région  dorsale  du  thorax 
mesurant  20  cm.  sur  10.  2  injections,  guérison  complète  en  8 
jours. 

Obs.  XXXYII.  —  Anthrax  de  la  région  dorsale  du  thorax  et 
de  la  nuque  20  cm.  de  Dj,2  injections,  cicatrisation  complète 
en  10  jours. 

Obs.  XXXVIII.  —  Furonculoseàfoyers|multiples.  1  injection. 
Le  malade  très  amélioré  ne  veut  pas  de  seconde  injection. 

Obs.  XXXIX.  —  Furonculose  à  foyers  multiples.  Une  seule 
injection  sufiit  pour  guérir  le  malade.  Un  petit  abcès  collecté, 
incisé,  guérit  en  3  jours. 

Obs. XL.  —  Plaie  du  pied  avec  lymphangite  aiguë  gagnant 
la  jambe.  Adénite  crurale.  P'  injection,  ^résolution  en  3  jours. 

Œdème  dur  qui  persiste  un  mois. 

Obs.  XLI.  —  Lymphangite  aiguë  du  pied  et  de  la  jambo. 
2  injections.  Le  8®  jour,  il  ne  persistait  qu’un  petit  foyer  collecté 
que  l’on  incise. 

Obs.  XLII.  —  Mastite  aiguë  à  plusieurs  foyers  dont  plusieurs 
incisés  antérieurement.  2  injections,  guérison  complète  en  2 
semaines. 

Obs.  XLIII.— Phlegmon  à  évolution  suraiguë  de  la  région 
juxta-anale  gauche  antérieurement  incisé.  D.  voit  le  malade 
pour  une  nouvelle  poussée  à  droite.  Etat  général  très  mauvais. 
Sujet  obèse  et  glycosurique.  Une  injection  le  26  février.  Régres¬ 
sion  en  48  heures.  Le  5  mars,il  ne  persistait  que  la  plaie  opéra¬ 
toire  gauche,  laquelle  a  cicatrisé  en  3  semaines. 

BS.  XLIY.  --  Adéno-phlegmon  à  évolution  suraiguë  de  la 
régioi\  sous-maxillaire  droite.  T.  à  40®5.  Pouls  à  140.  Une  injec¬ 
tion.  Amélioration  considérable  ,1e  lendemain  ;  guérison  com¬ 
plète  en  quelques  jours. 

Obs.  XLV.  —  Septicémie  puerpérale  suraiguë  chez  une 
femme  de  17  ans.  2  injections.  Réaction  nulle  ;  aucun  résultat. 

Obs.  XLVl.  —  Inlection  urinaire  aiguë  chez  un  prostatique 
de  70  ans.  Une  injection.  Résultat  nul. 

Obs.  XLVII.  —  Pleuro-pneumonie  aiguë  comsécutive  à  un 
traumatisme  du  thorax  chez  une  femme  de  55  ans.  Pas  de 
résultat. 

Obs.  XLVIIl.  —  Phlegmon  périnéphrétique  droit,  incisé  le  19 
décembre  1919.  Suppuration  abondante  du  foyer.  Très  mauvais 
état  général.  Nombreux  abcès  secondaires,  pas  moins  de  30  dont 
plusieurs  profonds.  3  injections  :  27  février,  9  et  12  mars.  Amé¬ 
lioration  considérable  dés  la  !■*  injection.  De  nouveaux  foyers 


avortent  avant  d’arriver  à  maturation.  Néanmoins  on  incise 
encore  11  foyers  en  mars,  avril  et  mai.  Nouvelle  injection  le  10 
mai.  Le  29,  guérison  complète. 

Obs.  XLIX.  — Arthrite  suppurée  du  poignet  gauche  et  arthrite 
su  ppurée  du  genou  consécutives  à  un  éclatement  de  grenade,  le  18 
janvier  1920.  Amputation  de  cuisse;  le  27  février  1920.  Malgré  l’o¬ 
pération  persistance  desacc'dents  infectieux.  Le  17  mars,  délire, 
T.  à  41,  pouls  à  120.  Injection  les  18,  20  et  27  mars.  Amélioration 
très  nette  dès  la  P®  injeciion.  Cessation  des  phénomènes  criti¬ 
ques  le  30  mats,  et  depuis  cette  époque  marche  progressive 
vers  la  guérison. 

On  voit  par  les  49  observations  qui  précèdent  combien, 
est  efïicace  le  vaccin  de  Delbet. 

J’ai  tenu  à  citer  un  grand  nombre  d’observations  se  rap¬ 
portant  à  des  cas  difterents,  en  les  détaillant  autant  que 
possible,  car  en  ces  matières,  seuls,  les  faits  ont  de  la  valeur. 

Je  prie  donc  le  lecteur  que  la  question  intéresse,  de  lire 
ces  observations  avec  soin,  il  verra  que  dans  presque  tous 
les  cas  le  vaccin  a  réussi. 

Quelles  que  soient  les  théories  invoquées,  on  doit  s’in¬ 
cliner  devant  les  faits. 

Or,  les  observations  qui  précèdent  prouvent  que  le  vac¬ 
cin  de  Delbet  est  capable  de  guérir,  plus  vite  et  mieux  que 
par  les  méthodes  actuellement  connues,  presque  toutes  les 
infections  à  pyogènes  (1). 
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HOTEL-DIEU 

Présentation  de  malades  ; 
Hémarthrose  du  genou.  —  Kyste  arthro-synovial. 

D’après  une  leçon  de  M.  le  Professeur  Hartman-n. 
Hémarthrose  du  genou. 


Une  femme  vient  d’entrer  à  l’hôpital  parce  que  son  genou 
est  devenu  rapidement  gros.  Comment  ?  A  la  suite  d’une  chute. 
Elle  raconte  qu’elle  a  fait  un  faux  pas,  dans  la  rue  :  elle  a 
glissé  sur  le  frottoir,  et  est  tombée  sur  le  côté  gauche,  le  genou 
étant  fléchi,  supportant,  par  conséquent,  le  poids  du  membre 
opposé.  Son  genou  a  enflé  tout  de  suite,  dit-elle.  Ce  renseigne¬ 
ment  est  de  la  plus  haute  importance. 

Quand  on  l’examine,  d’abord,  par  la  simple  inspection,  on 
constate  effectivement  que  son  genou  gauche,  comparé  à  celui 
du  côté  sain,  est  manifestement  augmenté  de  volume  et  que  sa 
forme  générale  a  changé.  Les  saillies,  celle  de  la  rotule,  celleoe 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  et  les  dépressions,  ont  dis¬ 
paru.  Le  genou  a  pris  une  forme  générale  globuleuse  ;  u  o* 
arrondi.  On  voit  en  outre  deux  petites  ecchymoses,  à  laregio 
externe  ou  antéro-eiterne  de  l’articulation. 

Ce  genou  est  donc  déformé,  volumineux  ;  il  est  en  mem 
temps  légèrement  fléchi.  . 

En  dehors  des  petites  ecchymoses  sighalées,  la  peau  ne  P  ' 
sente  rien  de  particulièrement  anormal,  sauf  un  peu  de  ro 
geur  à  laquelle  il  ne  faut  attribuer  aucune  importance,  car 
résulte  simplement  d’une  application  topique  d’alcool  faite  p 
la  malade  elle-même.  qi 

Si  maintenant  on  palpe  ce  genou  malade,  on  constate  9 
existe  de  la  fluctuation.  Lorsque  d’une  main  on  presse  su 
parties  latérales  du  ligament  rotulien,  on  sent  les 
l’autre  main,  placée  sur  le  cul-de-sac  sous-tricipital,  s  ecar 


(1)  Le  vaccin  de  Delbet  ne  se  trouve  pas  dans  le  commère 
moins,  et  jusqu’à  nouvel  ordre,  les  médecins  peuvent  s  en  r 
aux  établissements  Poulenc,  92,  rue  Vieille-du-Temple  ou  e 
le  nom  de  Propidon. 
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la^me,  si  on  presse  le  cul-de-sac, on  sent  les  doigts  inférieurs  1 
l’éloigner.  On  perçoit  donc  le  renvoi  de  liquide  de  la  partie  in¬ 
férieure  à  la  partie  supérieure  de  l’articulation,  et  inverse¬ 
ment  ;  par  conséquent  il  est  certain  qu’il  y  a  un  épanchement 
liquide  dans  l’intérieur  de  cette  articulation. 

Quand  on  presse  sur  la  face  antérieure  de  la  rotule,  on  la  dé¬ 
prime,  sans  .cependant  avoir  la  sensation  de  choc  rotulien,pro- 
baWement  parce  que  le  genou  est  tellement  distendu  par  du  li¬ 
quide  qu’il  est  impossible  de  déplacer  la  rotule  assez  pour  ar¬ 
river  jusqu’au  contact  du  fémur. 

Knfm  on  constate  que  la  température  locale  est  un  peu  plus 
élevée  que  du  côté  opposé. 

Donc,  épanchement  liquide  à  l’intérieur  de  ce  genou  :  voilà 
ce  que  révèle  l’examen  direct.  D’autre  part,  cet  épanchement 
est  survenu  après  une  chute,  non  pas  le  lendemain,  mais  immé- 
iatement.  Ceci  permet  de  faire  le  diagnostic  delà  nature  du 
liquide  contenu  dans  cette  articulation. 

Quand  on  voit  à  la  suite  d’un  traumatisme  se  produire  un 
épanchement,  il  peut  être  dé  deux  sortes.  Ce  peut  être  un  épan¬ 
chement  séreux  synovial,  ce  qu’on  appelle  une  hydarthrose,  ou 
un  épanchement  sanguin,  c’est-à-dire  une  hémarthrose.  Clini- 
uement,  par  l’examen  direct,  il  n’y  a  pas  de  signe  permettant 
e  distinguer  l’épanchement  de  sérosité  de  l’épanchement  de 
sang,  On  a  dit  autrefois  que  quand  on  pressait  le  cul-de-sac 
sous-tricipital  on  avait  quelquefois,  dans  les  hémarthroses,.  la 
spsation  de  caillots  qu’on  écrase  ;  on  n’a  jamais  cette  sensa¬ 
tion,  et  il  est  probable  que  peu  de  chirurgiens  l’ont  eue.  Le  seul 
moyen  de  reconnaître  quelle  est  la  nature  du  liquide,  c’est  de 
savoir  à  quel  moment  l’épanchement  s'est  fait. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  épanchement  séreux  synovial,  l’épan¬ 
chement  ne  se  produit  qu’un  certain  temps  après  l’accident,  car 
il  résulte  de  la  réaction  inflammatoire  de  l’articulation  à  la 
suite  du  traumatisme.  Il  ne  peut  donc  pas  avoir  lieu  immédia¬ 
tement  après.  Par  conséquent,  quand  l’épanchement  s’est  pro¬ 
duit  un  ou  deux  jours  après  un  traumatisme,  on  peut  penser  à 
la  possibilité  d’une  hydarthrose,  mais  s’il  est  apparu  2  heures 
après,  cette  idée  doit  être  écartée  :  il  y  a  alors  trop  peu  de 
temps  pour  qu’une  réaction  inflammatoire  ait  pu  se  produire, 
mais  un  temps  suffisant  pour  qu’un  vaisseau  saigne  dans  l’arti¬ 
culation. 

La  malade  est  très  affirmative  à  cet  égard,  elle  dit  que  le 
gonflement  s’est  produit  immédiatement  après  l’accident.  On 
doit  en  conclure  que  l’épanchement  de  son  genou  est  dénaturé 
;  le  diagnostio'à  porter  en  pareil  cas  est  donc  celui 
dhemarthrose. 

L  hémarthrose  du  genou  à  la  suite  d’un  traumatisme  peut  se 
produire  dans  des  conditions  différentes.  Elle  peut  résulter  d’une 
simple  contusion .  On  sait  que  toutes  les  fois  qu’on  se  contu¬ 
sionne  il  y  a  des  vaisseaux  sanguins  rompus  donnant  lieu  à  des 
ecchymoses,  des  bosses  sanguines,  des  hématomes,  ou  à  des  épan¬ 
chements  à  l’intérieur  du  genou.  En  voici  un  exemple  chez  un 
ssistant  qui,  se  balançant  sur  sa  chaise,  est  venu  heurter  son 
scnou  sur  le  rebord  de  sa  table,  immédiatement  au-dessus  de 
rotule,  dans  la  région  du  cul-de-sac  sous-tricipital.  Environ 
^Pi'ès  ce  léger  traumatisme,  il  constata  que  le  cul-de¬ 
san  par  du  liquide  qui,  certainement,  était  du 

g,  qu’il  fit  disparaître  par  le  moyen  de  la  compression, 
et  ]  malade,  les  conditions  sont  un  peu  plus  complexes 

rôle  de  la  contusion  mériterait  d’être  discuté.  Elle  est 
bée  ^'’demment,  elle  s’est  contusionnée.  Mais  elle  esttom- 
seco^^i  !'’*  ilant  plus  ou  moins  la  jambe.  Alors  intervient  un 
Il  f  ®^c;anisme  de  l’hémarthrose,  celui  de  rentorse. 
raut  donc  rechercher  s’il  y  a  une  entorse  du  genou, 
ment  ^  recherche  est  indiquée  en  présence  de  ce  gros  épanche- 
pg  conditions  dans  lesquelles  il  .s’est  produit,  chezune 

ff'i',  descendant  d’un  trottoir,  se  tord  la  jambe  et 
niçç  ’ .^°®he  avec  l’une  de  ses  jambes  sous  l’auti-e.  C’est  le 
meiit^'*”'’  "* binaire  de  l'entorse,  qui  se  rencontre  générale- 
gj.  genoux  fléchis  avec  torsion  de  la  jambe. 

9^’*' existe  un  point  douloureux  En  avant,  il  y  a 
droit  sensible,  mais  ue  présentuuL  en  aucun  eii- 

l’exigj  ®*J'jL'ur  vive,  vioh-nte,  permettant  de  reconnaître 
leloji  ‘?’'ane  lésion  osseuse.  En  palpant  ensuite  en  dehors, 
6  du  ligament  latéral  externe,  qui,  comme  on  le  sait,  s’é¬ 


tend  de  l’extrémité  fémorale  à  la  tête  du  péroné,  on  ne  trouve 
pas  non  plus  de  douleur.  Pas  de  douleur  bien  vive  en  pressant 
sur  la  tubérosité  tibiale  et  la  face  externe  du  tibia.  Mais  on 
trouve  de  la  douleur  en  dedans,  au  niveau  du  ligament  latéral 
interne. 

Mais  il  y  a  un  autre  moyen  de  rechercher  la  douleur.  Il  faut 
voir  si  on  la  détermine  par  la  distension  des  ligaments.  Onporte 
le  pied  de  la  malade  en  dehors,  en  même  temps  qu’on  résisté 
au  mouvement  (d’abduction  de  la  cuisse)  ;  et  la  malade  accuse 
nettement  de  la  douleur.  De  même,  mais  à  un  moindre  degré, 
quand  on  porte  son  pied  en  dedans  en  résistant  au  mouvement 
(d’adduction  de  la  cuisse).  Elle  a  donc  de  la  douleur  à  la  ten¬ 
sion  de  ses  ligaments,  latéral  interne,  et  latéral  externe,  mais 
surtout  du  premier. 

_  De  plus,  il  y  a  un  peu  de  mouvements  de  latéralité.  Il  est  fa¬ 
cile  de  voir  que  ces  mouvements  n’existentpas  du  côté  opposé, 
du  côté  sain.  Or,  on  ne  peut  pas  supposer  qu’il  s’agit  d’une 
distension  des  ligaments  par  épanchement  intra-articulaire, 
parce  que  c’est  trop  récent.  Ce  n’est  que  dans  les  vieux  épan¬ 
chements  qu’un  ligament  peut  à  la  longue  s’étirer.  Il  faut  donc 
une  autre  cause.  Il  s’agit  très  probablement  d’un  arrachement 
partiel  du  ligament. 

Si  on  rapproche  tous  ces  symptômes,  ce  fait  que  la  malade 
a  des  mouvements  de  latéralité  évidents,  qu’elle  accuse  une 
douleur  très  nette  en  dedans,  quand  on  tend  son  ligament  la¬ 
téral  interne  en  portant  son  pied  en  dehors,  qu’elle  souffre  à  la 
pression  au  niveau  de  ce  ligament,  et  que,  d’autre  part,  dans 
son  accident,  elle  est  venue  choquer  par  la  partie  externe  de 
son  genou,  fait  corroboré  par  l’existence  d’ecchymoses  à  la 
région  externe,  on  arrive  à  la  conclusion  que  cette  malade  a 
une  entorse  du  genou.  Tout  à  l’heure,  on  a  vu  un  exemple  d’hé- 
marthrose  du  genou  par  contusion.  On  voit  ici  un  exemple  de 
la  même  affection  due  à  une  entorse. 

Il  importe  de  faire  cette  distinction.  Il  ne  faut  jamais  se  li¬ 
miter  à  faire  le  diagnostic  simple  d’hémarthrose,  mais  il  faut 
rechercher  les  causes  diverses  que  cette  affection  peut  recon¬ 
naître. 

Les  hémarthroses  du  genou  consécutives  à  des  entorses  sont 
souvent  plus  graves  que  lès  autres,  parce  qu’elles  s’accompa¬ 
gnent  de  lésions  ligamenteuses  qui,  dans  une  certaine  mesure, 
compromettent  l’état  fonctionnel  du  genou.  On  distingue  deux 
Ordres  de  lésions. 

Segond  dit  que  les  entorses  du  genou  succèd  ent  générale¬ 
ment  à  un  mouvement  de  déjettement,  sur  un  genou  fléchi,  qui 
tord  la  jambe  en  dedans  et  arrache  de  son  insertion  ou  tuber¬ 
cule  de  Gerdy  (où  s’insère  le  jambier  antérieur)  la  bandelette 
fibreuse  du  jascia  lata  ;  il  se  fait  une  fissure  osseuse  qui  vient 
jusque  dans  l’articulation,  et  cela  saigne  :  c’est  l’explication 
des  bémarthroses  qui  se  produisent.  Un  simple  tiraillement  ne 
les  expliquerait  pas,  car  les  ligaments  sont  peu  vasculaires  et 
saignent  peu  ;  c’est  l’inverse  pour  les  os. 

Dans  l’autre  variété,  étudiée  par  Gangolphe,  l’entorse  du  ge¬ 
nou  se  produit  par  un  mouvement  inverse,  avec  déchirure  du 
ligament  latéral  interne. 

Dans  le  cas  actuel,  il  existe  certainement  un  arrachement 
partiel  du  ligament  latéral  interne. 

En  somme,  chez  cette  malade,  il  faut  porter  le  diagnostic  : 
1»  d’hémarthrose  du  genou  ;  2°  d’hémarthiose  consécutive  à 
une  entoi’sc  du  genou  ;  3°  d’entorse  portant  partieuhérement 
sur  le  ligament  latéral  interne. 

Comme  traitement,  que  doit  on  faire  .'  Le  premier  point, 
c’est  de  vider  ce  genou.  En  second  lîeu,  il  faut  le  comprimer 
pour  l’immobiliser,  le  soutenir,  surtout  latéralement,  et  faire 
marcher  la  malade  la  jambe  raide  de  façon  qu’elle  fasse  tra 
vailler  son  muscle.,  ce  que  permettra  l’indolence  des  lésions. 
Quand  l’épanchement  n’est  pas  trop  considérable  on  peut  se 
contenter  de  faire  un  peu  de  compression  ouatée,  et  faire  mar¬ 
cher  iminédiatement.  C’est  là  un  point  important,  car  pendant 
longtemps  on  a  fait  des  immobilisations  trop  prolongées,  à  la 
suite  de.squelles  legeiiou  était  raide  et  le  quadrieeps  était  con¬ 
sidérablement  atrophié.  Pour  éviter  ces  suites,  il  faut  faire 
fonctionner  le  membre  le  plus  rapidement  possible,  faire  de  la 
mobilisation  de  la  jointure,  pas  seulement  passive,  mais  active. 
C’est  pourc[uoi  il  est  bon  de  faire  marcher  les  malades  le  plus 
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tôt  qu’on  peut.  Dans  le  cas  cité  comme  exemple  d’hémarthrose 
du  genou  par  simple  contusion,  le  malade  s’est  contenté  de 
mettre  une  bande  autour  de  son  genou  pour  le  comprimer,  et 
dès  le  premier  jour  s’est  mis  à  marcher. 

Est-on  autorisé  à  faire  marcher  immédiatement  toutes  les 
entorses  du  genou  avec  épanchement  ?  Non,  parce  qu’ici  in¬ 
tervient  le  deuxième  point,  la  question  des  lésions  accompa¬ 
gnant  cette  hémarthrose.  C’estpourquoi  il  ne  faut  pas,  quand 
on  se  trouve  en  présence  d’une  hémarthrose,  se  contenter  de  ce 
simple  diagnostic  d’hémarthrose  du  genou.  Le  traitement  et 
le  pronostic  dépendent  pour  une  très  grande  part  de  l’exis¬ 
tence  ou  non  existence  de  ces  lésions .  Evidemment,  quand  on 
a  affaire  à  un  de  ces  cas  de  simple  contusion,  comme  cette 
personne  qui  se  balançait  sur  son  fauteuil  et  vint  heurter 
le  bord  inférieur  de  sa  table  avec  son  genou,  il  y  a  bien  un 
épanchement  sanguin  dans  le  genou, mais  il  n’y  a  pas  d’os  fis¬ 
suré  et  de  ligaments  déchirés  ;  cela  guérit  tout  de  suite.  Lors¬ 
que,  au  contraire,  on  se  trouve  en  présence  d’un  malade  qui  a 
une  entorse  du  genou,  avec  des  lésions  o-seuses  et  ligamenteu¬ 
ses,  des  mouvements  de  latéralité,  la  question  est  beaucoup 
plus  sérieuse,  car  il  est  exposé  à  refaire  constamment  des  en¬ 
torses  du  genou  si  l’articulation  n’est  pas  soutenue.  Le  pro¬ 
nostic  varie  suivant  la  nature  de  ces  lésions.  On  pourra  faire 
marcher  cette  malade  dès  domain,  mais  avec  la  précaution  de 
s’assurer  que  son  genou  soit  bien  maintenu  localement  serré  par 
un  bandage,  pour  suppléer  à  l’insuffisance  momentanée  de  son 
ligament  latéral  interne,  pour  être  sûr  qu’elle  n’aura  pas  de  dé- 
jettement  du  pied  en  dehors  et  n’augmente  cette  dislocation 
du  genou  qui  existe  ici  à  un  degré  minime . 


KysteP  arthro-synovial. 

Un  homme,  en  tournant  la  manivelle  d’une  auto,  a  ressenti 
une  douleur  de  l’épaule  droite  ;  il  se  présente  avec  une  bosse 
arrondie  qui  siège  exactement  au  niveau  de  l’extrémité  externe 
de  la  clavicule  et  a  le  volume  d’une  grosse  noisette.  Elle  est 
recouverte  d’une  peau  absolument  saine  en  apparence  qu’on 
mobilise  très  facilement  sur  la  tumeur.  Cette  tumeur,  de  prime 
abord,  semble  dure  et  adhérente  à  l’os,  si  bien  qu’à  un  examen 
rapide  on  penserait  immédiatement  à  une  exostose.  Mais  si  on 
palpe  avec  plus  de  soin,  on  s’aperçoit  que  cette  tumeur,  qui 
avait  paru  dure,  est  en  réalité  une  tumeur  tendue  et  un  peu 
rénitente.  On  constate  de  plus  que,  si  elle  n’est  pas  franche¬ 
ment  mobile,  on  peut  cependant  la  faire  osciller  et  la  mobiliser  j 
un  peu  sur  sa  base . 

Donc,  tumeur  de  forme  arrondie,  indolente,  tendue,  un  peu 
rénitente,  adhérente  à  l’os  sans  être  fusionnée  avec  cet  os,  et 
répondant  exactement  au  niveau  de  l’articulation  acromio- 
claviculaire.  On  voit  très  souvent  des  tumeurs  de  ce  genre  au 
niveau  du  poignet.  C’est  ce  qu’on  appelle  un  ganglion,  c’est-à- 
dire  un  petit  kyste  synovial  folliculaire. 

C’est  très  probablemcmt  une  tumeur  de  cette  nature.  Ce  cas 
est  intéressant  à  cause  du  siège,  qui  n’est  pas  le  plus  habituel 
de  cette  affection. 

Cette  lésion  présente  aussi  un  certain  intérêt  au  point  de  vue 
de  la  pathogénie  de  cette  maladie  qu’on  appelle  les  ganglions, 
les  kystes  synoviaux  folliculaires.  On  a  décrit  ces  kystes  en 
leur  donnant  des  origines  assez  diverses.  On  a  été  jusqu’à  ad¬ 
mettre  que  c’était  des  néoplasies  situées  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  au  voisinage  des  gaines. Cette  hypothèse  n’a  au¬ 
cun  fondement  sérieux. 

Une  autre  hypothèse,  c’est  qu’il  se  fait  entre  les  ligaments 
des  articulations  du  carpe  ou  entre  les  faisceaux  qui  limitent 
les  gaines  tendineuses,  de  petites  hernies  de  la  synoviale  qu  i 
s’isolent  et  arrivent  à  constituer  ces  kystes. 

On  a  dit  encore  que  ces  kystes  résultaient  de  ce  que  dans  les 
synoviales  il  y  a  des  espèces  de  cryptes  pouvant  se  fermer  à  un 
moment  donné.  Quand  elles  sont  fermées,  la  sécrétion  s’accu¬ 
mule  dedans  et  elles  arrivent  à  sortir  un  jour  entre  les  fibres  de 
l’articulation.  Il  est  beaucoup  plus  plausible  que  ce  sont  des 
hernies  de  la  synoviale.  Ce  malade  est  en  faveur  de  cette  théo- 


II  est  donc  probable  qu’on  se  trouve  chez  lui  en  présence 
d’une  de  ces  variétés  de  kystes  qu’on  peut  appeler  kyste  arthro- 
synovial,  (jui  est  parti  de  l’articulation  acromio-claviculaire. 

L’ablation  est  le  traitement  indiqué.  L’examen  histologiqm 
de  cette  petite  tumeur  permettra  d’en  préciser  la  nature 
confirmep-le  diagnostic. 

{Leçon  recueillie  par  le  Dr  L.c,porte.) 


FAITS  CLINIQUES 

Névrite  syphilitique  favorisée  par  le 
chlorhydrate  d’émétine. 

Par  le  D'  BOURGIIV, 

Médecin  chef  de  l’infirmerie  de  Ben-Ahmed  (Maroc). 


P.  G.,  âgé  de  45  ans,  employé  aux  chemins  de  fer  du  Maroc, 
a  eu  en  1916  un  chancre  syphilitique  qui  a  été  traité  par  une 
série  d’injections  au  novarsénobenzol. 

En  octobre  19l8,  au  cours  de  la  campagne  du  Maroc,  il 
contracta  la  dysenterie.  P.  G.  reçut  comme  traitement  une 
injection  de  chlorhydrate  d'émétine  dans  l’épaule  droite.  Le  ma¬ 
lade  montre  l’espace  inter-scapulo  vertébral  à  deux  doigts  au- 
dessus  de  la  pointe  de  l’omoplate  comme  lieu  d’injection. 

Le  lendemain  de  l’injection,  moins  de  vingt-quatre  heurei 
après  la  piqûre,  P.  G.  s’aperçoit  à  son  réveil  qu’il  ne  peut  plu; 
bouger  l’auriculaire  droit  du  côté  où  il  a  été  piqué.  Une  para¬ 
lysie  flasque  sans  contracture  s’est  installée  dans  tout  l’auricu¬ 
laire  et  la  moitié  longitudinale  droite  de  l’annulaire.  La  sensi¬ 
bilité  est  abolie  dans  toute  la  z  me  d’innervation  du  cubital, 
depuis  l’épaule  jusqu’à  la  dernière  phalange. 

Cette  paralysie  évolue  sans  douleur,  sans  flexion  des  doigt- 
dans  la  main.  Aucune  sensation  objective  n’est  perçue,  sautua 
fourmillement,  plus  gênant  que  douloureux,  et  localisé  au  terri¬ 
toire  cubital,  à  la  face  interne  du  bras  Ce  fourmillement  per¬ 
sista  4  ou  5  mois  en  s’atténuant  progressivement. 

Au  mois  d’avril  1919,  P.  G.  ressentit,  siégeant  de  l’épaiit 
jusqu’à  l’épitrochlée  droite,  une  douleur  fulgurante. 

La  douleur  fut  telle  que  le  malade  dut  cesser  son  travail  et 
se  faire  hospitaliser  à  (Casablanca. 

La  douleur  rétrocède  devant  une  série  de  novarsénobenzol.maii 
ne  guérit  pas  complètement. 

On  constate  actuellement  le  signe  de  Romberg,  le  siga^ 
d’Argyll-Robertson.  , 

Les  réflexes  rotuliens  sont  légèrement  exagérés.  Le  malacj 
n’a  pas  de  tabès.  Il  serait  à  examiner  plus  longuement  au  poi»' 
de  vue  P.  G.  Il  ne  présente  qu’une  légère  atrophie  des  muscle» 
des  deux  derniers  doigts  de  la  main  droite,  due  à  une  P^’' 
sie  d  origine  syphiliti(iue,  peut  être  provoquée  par  une  névrit 
du  cubital. 

Je  serais  tenté  d’expliquer  cette  névrite  brusquement  app“' 
rue  dans  le  territoire  du  cubital  et  du  plexus  brachial  coffl® 
une  névrite  syphilitique  sinon  provoquée  du  moins  favorisée  p“ 
l'action  de  l’émétine.  _  , 

Le  31  octobre  19Pi,  M.  Nicaud  présentait  à  la  Société  m® 
cale  des  hôpitaux  de  Paris  un  sujet  dont  l’histoire 
par  certains  points  celle  de  notre  malade.  Cet  individu, 
tour  d’un  abcès  du  foie,  fut  opéré  chirurgicalement  et  mis 
même  temps  au  traitement  par  Vémétine.  Il  fut  atteint,  p 
après  d’une  angine  diphtérique  grave  suivie  de  paralysies  ® 
tiples,  malgré  un  traitement  précoce  par  le  sérum  (310  ® 
de  sérum  en  deux  injections  puis  une  troisième  de  460 

L’auteur  se  demande  si  le  traitement  par  l'émétine  n'a  pf^l 
un  rôle  favorisant  dans  V apparition  des  paralysies. 

Ces  deux  cas  sont  à  rapprocher  et  il  serait  intéressan  . 
pouvoir  établir  par  de  nouvelles  observations  le  rôle  de  1  ® 
tine  dans  la  pathogénit-  des  névrites. 
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Un  cas  de  psoriasis  chez  un  Arabe  traité 
par  la  méthode  de  Louis  Bory. 

Par  le  D'  DELANOE 

Médecin  du  groupe  sanitaire  mobile  dos  Doukkalas  (Mazagan). 

J’ai  récemment  inauguré  chez  l’indigène  marocain  le  traite¬ 
ment  du  psoriasis  par  les  injections  hebdomadaires  d’huile  sou¬ 
frée  (1).  C’est  la  mise  en  application  de  la  méthode  sur  laquelle 
Louis  Bory  a  insisté  dans  la  Presse  médicale  (2)  et  que  j’ai  cru 
bon  d’essayer,  à  cause  des  avantages  que  présentent  des  inter¬ 
ventions  répétées  seulement  une  fois  par  semaine. 

L’observation  que  je  rapporte  confirme  en  tous  points  ce  que 
M.  L.  Bory  affirme.  Les  lésions  psoriasiques  sont,  au  sens  litté¬ 
ral  du  mot,  blanchies  avec  une  extraordinaire  rapidité.  En  une 
semaine,  chez  notre  malade,  les  plaques  ont  été  «débarrassées 
des  squames  en  tache  de  bougie  dont  elles  étaient  couvertes. 

Barka  Bent  Lahimel  est  une  femme  de  à  30  ans  environ, 
appartenant  à  la  tribu  des  Oulad  Cheik  Brahim  Béni  Ralef. 
Cette  femme  déclare  n'avoir  jamais  eu  la  syphilis.  Mariée,  elle 
n’a  jamais  eu  d’avortement.  Elle  a  une  petite  fille  en  bas  âge. 
Depuis  son  enfance  elle  est  atteinte  de  psoriasis.Les  taches  dis¬ 
paraissent  et  reviennent  à  n’importe  quelle  saison  de  l’année. 
La  malade  a  pour  habitude  de  piler  du  sulfate  de  cuivre  avec 
du  goudron  et  d’étendre  cette  mixture  sur  ses  lésions  pour  les 
faire  disparaître.  Elle  porte  en  ce  moment  sur  les  membres  su- 

Eérieurs  et  inférieurs  des  taches  psoriasiques  absolument  nettes. 

es  lésions  sont  particulièrement  marquées  aux  coudes  et  aux 
genoux  du  côté  de  l’extension. 


Ilaire,  tantôt  légèrement  festonné.  On  constate  en  outre  des  tra¬ 
ces  d’anciennes  plaques  guéries. 

Jambe  gauche.  —  Les  lésions  sont  analogues  à  celles  de  la 
jambe  droite.  Deux  grandes  taches  sont  séparées  l’une  de  l’au¬ 
tre  par  un  intervalle  de  trois  doigts  ;  la  supérieure  est  située 
vers  la  jonction  du  1  /3  supérieur  de  la  jambe  avec  les  2  /3  in¬ 
férieurs  ;  l’inférieure  à  la  jonction  du  1  /3  inférieur  avec  les  2/3 
supérieurs  sur  les  faces  externe  et  postérieure  de  la  jambe,  ou¬ 
tre  ces  deux  grandes  plaques.  On  observe  aussi  d’autres  pla¬ 
ques  en  pleine  activité  et  des  traces  de  plaques  guéries. 

Sur  le  tronc,  sur  la  face,  aucune  lésion. 

Le  23  juin,  cette  malade  reçoit  dans  la  fesse  gauche  8  cm. 
cubes  d’huile  soufrée.  En  même  temps,  je  délivre  à  la  malade 
un  peu  d’huile  lourde  de  houille  pour  faire  des  applications  lo  - 
cales. 

29  Juin  1920.  —  Mieux  très  net  est  spontanément  accusé 
par  la  malade.  Les  lésions  ont  perdu  tout  à  fait  leur  aspect  de 
taches  de  bougie.  Les  plaques  sont  luisantes,  vernissées  ;  la 
peau  est  tendue,  rougeâtre,  et  un  peu  violacée.  Par  la  pâleur, 
puis  par  la  rougeur  immédiatement  consécutive  à  la  pression, 
on  se  rend  compte  qu’il  y  a  congestion.  On  dirait  des  surfaces 
érysipélateuses  mais  le  bourrelet  marginal  fait  défaut.  En  ou¬ 
tre,  pas  de  chaleur  locale .  La  pression  n’est  pas  douloureuse. 
La  malade  se  plaint  que  l’injection  a  déte  miné  durant  cinq 
jours  des  douleurs  accompagnées  de  fièvre.  Néanmoins  elle 
consent  à  se  laisser  injecter  et  reçoit  dans  l’autre  fesse  9  cmc. 
d’huile  soufrée . 

La  malade  est  revue  le  13  juillet  entièrement  guérie,  la  place 
des  anciennes  plaques  ne  se  trahit  plus  que  par  une  légère  pig¬ 
mentation  de  la  peau. 


Membre  supérieur  gauche.  ■ — Au-dessusdu  coude  il  existe  une 
petite  tache  oblongue  de  1  cm  1/2  de  diamètre  et,  au-dessous  du 
coude,  troi.s  grandes  plaques  placées  les  unes  à  côté  des  autres  et 
séparées  par  un  mince  pont  de  peau  normale.  Deux  de  ceS  pla¬ 
ques  sont  reliées  par  un  mince  pont  et  mesurent  8  cm.  de  long. 
Leur  aspect  en  tache  de  bougie  est  caractéristique.  La  peau  est 
souple,  non  infiltrée.  En  grattant  les  lésions,  on  détache  d’a¬ 
bord  de  grandes  squames  nacrées,  puis  des  squames  furfuracées 
blanchâtres.  Il  n’y  a  pas  do  sang  qui  perle  en  gouttes  au  mo¬ 
ment  où  je  détache  ces  squames. 

Membre  supérieur  droit.  — Au  niveau  de  la  face  postérieure 
du  bras  et  de  l’avant-bras,  on  constate  une  dizaine  de  taches 
blanchâtres,  peu  étendues.  La  principale  siège  au-dessus  de  l’o- 
lecrâne  ;  elle  est  couverte  de  squames  abondantes,  Il  existe 
aussi  sur  le  membre  supérieur  droit  une  série  de  taches'  cicatri¬ 
cielles,  traces  de  lésions  guéries.  La  peau  est  un  peu  dépigmen- 
tee  au  niveau  de  ces  cicatrices.  Elle  a  conservé  sa  souplesse  ab¬ 
solue  au  niveau  des  lésions. 


■I(unhe  droite.  —  I.es  lésions  siègent  à  la  partie  moyenne  de  la 
I  “ibe  et  non  autour  de  l’articulation  du  genou.  Sur  la  face  in- 
erne  et  antéro  interne  du  membre,  on  constate  deux  larges 
plaques  séparées  par  un  mince  intervalle  de  peau  saine.  Lapla- 
^Péficure  est  à  cheval  sur  la  crête  tibiale  chevauchant  sur 
ajp  J?  ?xterne  et  la  face  interne.  Elles  sont  oblongues,  avec  grand 
l’ai  .■  f®  ‘^^'as  le  sens  de  la  longueurdelajambe,  ayant  l’une  et 
1  longueur  sur  5  cm  à  5  cm.  1  /2de  large,  .\leur 

gq  1^  pc'au  est  souple,  de  teinte  violacée,  mais  recouverte  de 
des  1^^*  blanchâtres,  principalement  disposées  à  la  périphérie 
bas  J  fini  leur  donnent  leur  aspect  caractéristique.  Au 

enfin  ^  plaque  inférieure  existent  deux  autres  petites  taches  ; 
ilgyi  ®,^P®n  au  dessus  du  genou,  sur  la  face  externe  de  la  jambe 
crées  i  petite  tache  avec  deux  à  trois  croûtes  na- 

•  Le  contour  des  plaques  est  tantôt  régulièrement  ova- 


’  Soufre  précipité .  1  vr. 

Ualacol .  .  .  .  5  LU-. 

^‘“nphi-e . 10  gr. 

g^o^lyptol .  20  gr. 

Huile  desesame .  100  gr. 

“  ampoules  stérilisées  de  10  cc.) 

•2)  N»  47,  29  août  1918. 
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Comment  moururent  les  rois  de  France. 


Ils  trépassèrent,  comme  les  plus  humbles  de  leurs  sujets 

Princes  à  mort  sont  destinés, 

Et  tous  autres  qui  sont  vivants 


dit  Villon.  Et  le  plus  souvent  ce  lut  une  maladie  banale, 
pneumonie,  cancer,  tuberculose  qui  les  emporta. 

Les  historiens  n’ont  que  trop  abusé  du  poison,  des  excès 
vénériens,  pour  expliquer  des  morts  naturelles  et  ils  ont 
réussi  à  faire  passer  aux  yeux  de  tous  jiour  vérités  intangi¬ 
bles  ce  qui  n’est  qu’erreurs  flagrantes.  Aussi  faut-il  sa¬ 
voir  gré  au  D'  Witkowski  d’avoir  osé  reviser  (1)  tous  ces 
diagnostics  posthumes  portés  par  ceux  qui  ont  traité  de  la 
mort  de  nos  souverains.  I.a  compétence  et  la  partialité  de 
l’auteur  des  Seins  dans  l'histoire  ne  sauraient  être  suspectées. 

Il  a  été  un  des  premiers  à  introduire  la  critique  médicale 
dans  l’histoire  ;  pendant  quarante  ans  il  s’est  occupé  d’é¬ 
tudes  médico-historiques,  et  ses  ouvrages  —  il  n’en  a  pas 
publié  moinsde  trente-cinq — n’ont  pas  peu  contribué  à  met¬ 
tre  à  la  modj  celte  petite  histoire  médicale  si  fort  goûtée  au¬ 
jourd’hui  . 

Le  Df  Witkowski  mérite  donc  d’être  écouté  lorsqu'il 
donne  un  avis.  Si  dans  son  dernier  ouvrage,  sa  critique 
est  souvents  sévère,  c’est  qu’il  n’admet  pas  les  erreurs  fla¬ 
grantes,  pas  plus  qu'il  n’admet  les  affirmations  catégori¬ 
ques  dans  une  science  forcément  conjecturale. 

Il  ne  voit  aucun  inconvénient  à  ce  que  l’on’  fasse  mourir 
Charlemagne  d’une  pneumonie,  Louis  VII,  Philippe  VI 
d’excès  vénériens,  François  de  la  vérole  ;  à  ce  que  l’on 
prétende  que  Louis  X  et  lefils  de  François  F'  ont  succombg^-^ 
à  la  suite  de  l’ingestion  d’un  verre  de  vin  frais  ou 
glaciale. 


(I)  Dr  J.  Witkowski.  —  Comment  mourur 
Nouvelle  édition  augmentée  et  illustrée,  in-8. 
bllothèque  des  curieux,  4,  rue  Furstenberg./P 


ejv't'  les  ro's  deFranee. 

p.  Prix:  10  fr.  Bi- 
aris  1930. 


LE  .PROGRES  MEDICAL 


502 


-  Mais  il  ne  peut  s’empêcher  de  faire  remarquer,  avec 
nombreux  documents  à  l’appui,  que  de  tels  diagnostics  ne 
sont  pas  toujours  scientifiques,  qu’ils  dénotent,  de  la  part 
de  ceux  qui  les  ont  portés,  de  bien  faibles  connaissances 
médicales  et  qu’en  tout  cas,  même  plausibles,  ils  ne  sau¬ 
raient  être  qu’approximatifs. 

«  A  l’aide  des  renseignements  fournis  pàf  les  médecins 
du  temps  ;  à  l’aide  des  autopsies  incomplètes,  telles  qu’on 
les  pratiquait  alors  ;  à  l’aide  dés  traitements  plus  ou  moins 
fantaisistes  auxquels  lés  malades  étaient  soumis,  vouloir 
établir  un  diagnostic  précis  est  une  prétention  outrecui¬ 
dante.  ». 

Telle  est  la  conclusion  du  Witkowski. 

Et  l’on  ne  peut  qu’être  de  son  avis.  Faire  un  diagnostic 
précis,  avec  fé  malade  devant  les  yeux,  est  quelquefois 
bien  difficile  pour  le  médecin.  Qu’est-ce  que  cela  peut  être 
lorsqu’il  s’agit  de  gens  dont  la  mort  remonte  à  plusieurs 
siècles  liN’uublions  pas  que  la  médecine  historique  n’est 
qu’une  science  conjecturale,  encore  embryonnaire  et  qui 
le  sera  peut-être  toujours.  S’attacher  â  en  résoudre  quelques 
lU’oblèmes  peut  être  un  agréable  passe-temps.  IS’y  attri¬ 
buons  pas  trop  d’importance. 

M.  G. 


SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  26  octobre  1920. 

Vaccination  préventive  de  l’ homme  contre  la  fièvre  méditerra¬ 
néenne.  —  MM.  Charles  Nicolle  et  E.  Conseil  ont  réussi  à  im- 
niuniser  l’homme  contre  la  fièvre  ondulante.  Le  vaccin  est  pré¬ 
paré  en  tuant  les  cultures  du  micrococcus  melitensis  par  la 
chaleur,  maintenue  pendant  4  jours  à  37°  puis  2  jours  à  50°. 

Les  deux  inoculations  nécessaires  à  obtenir  un  bon  résultat 
sont  faites  sous  la  peau  à  7  jours  d’intervalle. 

Deux  sujets  ainsi  traités  peuvent  subir  avec  succès  l’inocula- 
lion  d’épreuve,  qui  infecte  un  troisième  sujet  témoin,  et  lui 
communique  une  fièvre  ondulante  typique  après  17  jours  d’in¬ 
cubation. 

Fait  intéressant  :  chez  le  témoin,  la  présence  du  microcoque 
dans  son  sang  et  le  pouvoir  agglutinant  de  son  sérum  ont  pré¬ 
cédé  de  deux  jours  le  début  de  l’élévation  thermique,  ce  qui 
montre,  une  lois  de  plus,  étant  donné  que  le  sang  des  vaccinés 
après  inoculation  d’épreuve  ne  possède  pas  de  pouvoir  aggluti¬ 
nant,  que  ce  pouvoir  est  un  signe  d’infection  et  non  d’immuni¬ 
sation. 

M.  PlIIS.^LIX. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  5  novembre 

Sur  un  cas  de  spirochétose  ictéro-hémorragique  apyrétique  à  forme 
grave.  —  MM.  M.Herscher  et  J.  Roberti  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  fille  de  17  ans  ayant  présenté  un  syndrome 
d’ictère  grave  :  ictère,  prostration  extrême,  oligurie  avec  réten¬ 
tion  d’urine,  albuminurie  considérable,  azolémie  marquée 
(2  gr.  40),  hémorragies  gingivales,  épistaxis  et  purpura.  Il  s’a¬ 
gissait  d’une  spirochétose  ictéro-hémorragique  démontrée  par  : 
la  spiroi  hélurie  intense,  l’inoculation  positive  à  2  cobayes 
morts  ictériques  avec  des  spirochétoses  dans  l’urine  et  les  reins, 
le  séro-diagnostic  positif.  11  exista  une  anomalie  très  impor¬ 
tante  :  l’apyrexie  fut  totale  et  absolue  aussi  bien  au  aébut  que 
'-''-._{)endant  tout  le  cours  de  l’affection  qui  se  termina  par  la  guéri- 
sdn-fomplèle. 

LeslrtÛeurs  font  remarquer  que  les  quelques  cas  déjà  pu¬ 
bliés  de  sans  fièvre  s’accompagnaient  toujours  d  une 

atténuation  glojTâiçde  tous  les  symptômes  donnant  l'impression 
d’ un  ictère  catarrh^-Simple  est  très  bénin  ;  tandis  que  dans  l'ob¬ 
servation  qu’ils  rapportent  l’extrême  intensité  des  signes  faisait 


immédiatement  écarter  ce  diagnostic  et  porter  celui  d’ictère 
grave. 

Il  semble  donc  qu’à  côté  des  formes  bénignes  sans  fièvre  de  la 
S.  I.  II,  il  puisse  exister  une  forme  grave  apyrétique  caractérisée 
par  des  symptômes  assez  intenses  pour  donner  l’aspect  d'un 
ictère  grave,  sans  aucune  élévation  thermique  ni  au  début,  ni 
pendant  l’évolution  de  la  maladie. 

Considérations  cliniques  et  expérimentales  sur  un  cas  de  sclérose 
en  plaques.  —  MM.  Georges  Guillain,  Jacquet  et  Lechelle  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  de  sclérose  en  plaques  avec  démar¬ 
che  ataxo-spasmodique,  surréflectivité  tendineuse,  tremblement 
intentionnel,  troubles  de  la  parole,  nyslagmus,etc.OnTémarque 
chez  ce  malade  un  réflexe  cutané  plantaire  en  èxlension  lorsque 
le  malade  est  en  position  dorsale'et  en  flexion  lorsque  le  ma- 
là'de  est  en  positibn  ventrale,  les  jambes  fléchies  à  angle  droit 
sur  les  cuisses  ;  cette  inodiflcation  dü  réflexe  cutané  plantaire 
suivant  la  position  de  recherche  a  déjà  été  mentionnée  par  MM. 
Guillain  et  Barré  dans  la  sclérose  èn  plaques  et  l’ataxie  aiguë. 

La  sclérose  en  plaques  de  ce  malade  évoluait  très  lentement 
avec  un  minimum  de  symptômes  ;  mais  rapidement  elle  prit 
une  allure  aiguë  â  la  suite  d'une  angine  diphtérique  bénigne;  il 
semble  que  la  toxine  diphtérique  se  soit  fixée  sur  des  zones  du 
névraxe  déjà  atteintes  par  l’agent  de  la  sclérose  en  plaques  ou 
ait  favorisé  le  développement  de  celui-ci. 

M.M,  Guillain,  Jacquet  et  Lechelle  rappellent  les  investiga¬ 
tions  récentes  de  Bullock,  Simons,  Kuhn  et  Sleiner,  Marinesco 
et  Pettit  sur  la  cause  infectieuse  de  certaines  scléroses  en  pla¬ 
ques  qui  seraient  déterminées  par  un  spirochète  spécial  inocula¬ 
ble  au  lapin  et  au  singe.  Dans  le  cas  présent  les  spirochètes  ne 
purent  être  trouvés  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  l’ino- 
cuiation  de  celui  ci  au  lapin  fut  négative  ;  il  semble  d’ailleurs 
que  les  réspltats  ne  soient  positifs  que  dans  la  phase  évolutive 
de  l’aflection. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
de  ce  malade  était  négative,  mais  la  réaction  d’Emmanuel  était 
positive  et  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  partiellement  posi¬ 
tive  mais  du  type  non  syphilitique  ;  ces  constatations  jointes  à 
ce  fait  que  Moore  signale  la  réaction  de  l’or  colloïdal  positive 
dans  certains  cas  de  sclérose  en  plaques  avec  réaction  de  Was¬ 
sermann  négative,  sont  à  prendre  en  considération  quant  à  fo- 
rigiiie  spirochétosique  possible  de  certaines  scléroses  en  pla¬ 
ques. 

M.  A.  Crétin  donne  son  procédé  de  fabrication  du  polyèosi- 
nate  de  Bleu  de  méthylène  et  de  ses  dérivés. 

Ce  produit  est  un  composé  des  diflérents  colorants  neutres 
issus  du  bleu  de  méthylène  (tosinate  de  bleu,  éosinate^d’azur, 
eosinale  de  violet  de  méthylène). 

Il  colore  tous  les  éléments  cellulaires,  toutes  les  granulations) 
les  microbes,  les  protozoaires  et  met  en  évidence  la  métachu- 
masie. 

11  peut  s'appliquer  à  l’étude  du  sang,  des  sérosités  patholo¬ 
gique,  sdes  crachats  et  même  des  coupes  histologiques,  enuti)'" 
sant  par  la  déshydratation  un  produit  spécial  dont  M.  Crétm 
donnera  plus  tard  la  constitution. 

Fixateur  en  même  temps  que  colorant  il  est  encore  rennaf' 
quable  par  la  simplicité  et  la  rapidité  de  son  mode  d’emploi- 

Septicémies  Eherthiennes  à  type  de  fièvre  intermittente.  — 
Henry  Bourges  rapporte  les  observations  de  deux  sujets,  non 
vaccinés  et  indemnes  jusque-là  de  fièvi'e  typhoïde,  qui  ont  pr*" 
senté  un  étatinfectieux,  d’une  durée  de  quatre  eteinq  semaio®®' 
essentiellement  caractérisé,  au  point  de  vue  clinique,  par 
suite  d’accès  fébriles  à  caractère  intermittent  ;  de  l’hyper®?*®’ 
nie  ;  une  adynamie  mariiuée. 

Dans  ces  deux  cas  l’affection  évolua  et  guérit  sans  aucun  sig'*® 
de  dothiénenlérie.  Le  sérum  des  malades  agglutinait  à  un 
élevé  le  bacille  typhique  et  l’hémoculture  décelait  également 
présence  du  bacille  d’Eberth.  La  recherche  de  l’hématozoai 
fut  par  contre  toujours  négative. 

L’intérêt  deces  observations  réside  dansie  caractère 
du  tableau  clinique  ;  le  type  fébrile,  rappelant  l'infection  P 
lustre  ;  la  rareté  de  faits  semblables. 
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Un  cas  de  gangrène  pulmonaire  guéri  par  le  sérum  anti-gangré- 
neux.  —  MM.  Houzel  et  Sérestre  (de  Boulogne-sur-Mer)  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  29  ans  'lui  présentait  tous 
les  symptômes  d’une  gangrène  pulmonaire  du  sommet  du  pou¬ 
mon  gauche.  Le  traitement  par  1  hyposulfîte  de  soude  n’avait 
donné  aucun  résultat.  Le  malade  avait  un  état  général 
très  grave  et  semblait  arrivé  au  dernier  terme  de  la  cachexie 
lorsque,  un  mois  après  le  début  de  la  maladie,  on  lui  fait  à  3 
jours  d’intervalle  110  cc.  de  sérum  antigangréneux  dans  la 
veine,  sérum  dilué  dans  bOO  gr.  de  sérum  artificiel  Le  résultat 
fut  rapide  et  excellent.  La  fièvre  tomba  à  37“  en  48  heures  ;  le 
malade  augmenta  de  11  kilos  500  en  l’espace  de  5  semaines. 

Angine  gangréneuse  rapidement  guérie  par  le  sérum  anti-gangré¬ 
neux.  —  M.  Léon  Tixier  a  observé  chez  une  jeune  fille  au  troi¬ 
sième  jour  d’un  phlegmon  de  l'amygdale  une  large  plaque  de 
gangrène  coïncidant  avec  une  altéraiion  profonde  de  l’état  gé¬ 
néral. 

Etant  donnée  la  gravité  delà  situation,  la  malade  reçut  en 
injection  intra-musculaire  50  cc.  de  sérum  anti  gangréneux, 
(anti-œdérnatien,  anti-perfringen,  anti-vibiion)  et  20  cc.de  sérum 
anti-streptococcique.  Quelques  heures  après  l’injection,  l’amé¬ 
lioration  locale  et  générale  se  dessinait.  Le  lendemain  la  malade 
eut30  cc.  de -sérum  anli-gangréneux  etl0cc.de  sérum  anti¬ 
streptococcique.  La  guérison  fut  complète  et  rapide. 

L’auteur  insiste  sur  les  bénéfices  de  la  sérothérapie  anti-gan¬ 
gréneuse,  quelleque  soitlalocalisationduprocessusgangreneux 
famygdale-,  poumon,  appendice,  etc). 

Un  cas  de  nanisme  par  infantilisme  dysthyroïdien. —  Le  Dr  P. 
Armand  Delille  pi  ésente  un  sujet  de  22  ans,  dont  l’aspect  exté¬ 
rieur,  le  développement,  la  taille  (1  m.  32)  et  le  poids  sontceux 
d’un  garçon  de  10  à  11  ans.  L’intelligence  est  normale,  et  même 
vive,  bien  qu’avec  le  puérilisme  d’un  sujet  impubère.  La  2“ 
dentition  n’est  apparue  qu’à  14  ans.  Les  radiographies  montrent 
que  les  épiphyses  ne  sont  passondees,  aussi  le  sujet  va-t-il  être 
soumis  a  un  traitement  thyroïdien  et  hypophysaire  qui  très 
vraisemblablement  déterminera  un  développement  rapide. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  novembre  1920. 

Traitement  du  cancer  du  rectum.  —  M.  Quénu.  —  H  semble 
queM.  A.  Schwartz  ait  raison  en  voulant  élargir  le  domaine 
de  la  voie  combinée  abdomino-périnéale.  J’ai  employé  celte 
méthode  dans  8  cas,  avec  1  mort.  L  operation  bien  évidemment 
met  pas  à  l’abri  de  la  récidive  mais,  frite  précocement,  c’est 
Une  opération  satisfaisante.  Mais  l’opération  périnéale  peut, 
'Ile aussi  donner  des  succès  durables  et  j’ai  pour  ma  part  une 
?u  risonqui  date  de  16  ans.  J  estime  que  cette  voie  garde  ses 
indications  pour  les  cancers  bas  placés  et  mobiles. 

L’anus  périnéal  ne  me  paraît  pas  devoir  être  abandonné.  Si 
uu  n’a  pas  touché  au  cocyx,  l’anus  iliaque  est  bien  toléré  un  an 
un  deux,  mais  à  la  longue  il  peut  provoquer  des  accidents.  Au 
Pnint  de  vue  mural,  fanus  périnéal  me  paraît  préférable  et  de 
Puis  l’abaissement  de  fS  iliaque  ne  m’a  jamais  semblé  gêner 
un  retarder  la  guérison  de  la  brèche  pénnéale. 

l’hystérectomie  préalable  me  paraît  pour  le  cancer  chez  la 
®inme  une  manœuvre  excellente,  l’ablation  de  la  paroi  posté- 
l'Ure  du  vagin,  si  elle  n’est  pas  envahie,  est  imaile 
•;1.  Okinczyc.  —  L’ablation  delà  paroi  p.istérieure  du  vagin 
“it  être  reservée  aux  cas  où  il  y  a  envahissement.  Ce  point 
18  à  part, je  suis  d’accord  avec  M.  A.  Schwartz.  L’opération  ab- 
oniino-périnéale  est  la  méthode  de  choix  et  la  voie  périnéale 
OH  être  réservée  à  des  cas  exceptionnels.  L’ablation  de.«  gan- 
»  ions  est  plus  facile  par  la  voie  abdominale  ainsi  que  l’hémos- 
8e  car  ig  pédicule  hémorroïdal  supérieur,  le  plus  irnporiant, 
être  lie  tout  d'abord.  Dans  un  cas  où  j  avais  pu  gar- 
Dal  H  ®P^iHcter  celui-ci  était  parfaitement  continent.  Mais  la 
*8ue  avait  perdu  la  sensation  du  besoin  d’aller  à  la  selle. 

apporte  2  observations  d’opération  abdomi- 
Pas  t  e  suivie  de  succès.  L’opération  en  un  temps  n’est 
Pjjj  °Vj.°Hrs  possible  et  chez  les  malades  affaiblis  et  fatigués 
la  J  ®'*i8que  préalable  permet  une  amélioration  précieuse  pour 
ccès  de  l’intervention  définitive.  Coname  Okinczyc,  j’ai  p 


dans  un  cas  conserver  le  sphincter  anal  et  chez  mon  malade, 
revu  2  ans  après,  le  sphincter  était  continent  mais  le  besoin  de 
défécation  avait  disparu. 

L’hystérectomie  facilite  l’ablation  du  rectum.  Le  temps  abdo¬ 
minal  doit  être  aussi  complet  que  possible. 

M.  Cunéo.  —  Conseille  la  radiumthérapie  préalable.  La  voie 
abdomino-périnéale  est  la  meilleure  et  la  voie  périnéale  doit 
être  réservée  aux  malades  très  affaiblis  ou  trop  gros.  Il  est  ex¬ 
cessif  de  condamner  la  conservation  du  sphincter  si  cette  ten¬ 
tative  ne  doit  pas  augmenter  les  chances  de  récidive.  Malgré  la 
disparition  du  besoin  d’aller  à  la  sélle,  il  y  a  toujours  une  con¬ 
tinence  relative. 

M.  Mocquot.  —  L’opération  périnéale  ne  doit  pas  être  aban¬ 
donnée  car  elle  est  certainement  moins  grave  D’autre  part  si 
l’abaissement  de  l'intestin  pour  l’établissement  d’un  anus  péri¬ 
néal  est  difficile  on  doit  y  renoncer.  Mais  s’il  est  possible,  cet 
abaissement  doit  être  fait.  La  péritonisation  n’en  est  pas  ren¬ 
due  plus  difficile  et  contrairement  à  l’opinion  émise  par 
M.  Schwartz  la  présence  de  l’intestin  dans  la  brèche  périnéale 
permet  la  fermeture  i  lus  rapide  Ce  cette  brèche  qu'il  comble 
en  partie  et  qu’on  peut  d’ailleurs  fermer  partiellement. 

M.  Faure,  qui  a  assisté  à  quelques-unes  des  opérations  de 
Schwartz,a  été  frappé  de  la  bénignité  remarquable  de  ces  inter¬ 
ventions.  Contrairement  à  MM.  Quénu  et  Mocquot.'  l’anus  abdo¬ 
minal  lui  a  paru  préférable  à  l’anus  péritoneal.  L’appareillage 
en  est  plus  facile  et  l’entretien  également. 

M .  P.  Duval  est  d  avis  de  conserver  la  voie  périnéale  pour 
les  cancers  mobiles  et  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  grosses 
adénopathies.  Il  s’assure  de  ce  dernier  point  en  pratiquant,  par 
l’incision  iliaque  faite  pour  établir  l’anus,  une  exploration  ma¬ 
nuelle  du  pédicule  hémorroïdal  supérieur.  A  son  avis  l’abord 
des  plans  de  clivage  périrectaux  est  plutôt  plus  facile  par  la 
voie  perinéale. 

L’abaissenu  nt  de  l’intestin  au  périnée  complique  un  peu 
l’intervention, mais  comme  Mocquot,  il  lui  semble  qu’il  permet 
en  comblant  partiellement  la  brèctie  périnéale  hâter  la  guérison. 

L’anus  médian  ne  lui  paraît  pas  avoir  d’avantage  particulier. 
L’hystérectomie  préalable  est  certainement  à  conseiller  comme 
l’a  dit  le  premier  M.  Quénu.  L’ablation  de  la  paroi  vaginale 
postérieure  ne  lui  semble  pas  devoir  être  conseillée,  tant  au 
point  de  vue  moral  qu’au  point  de  vue  de  la  chute  vésicale  qui 
s’ensuit  et  qui  peut  obliger  à  souder  longtemps  les  malades  en 
un  milieu  infecté. 

Troubles  nerveux  dans  les  luxations  de  l’épaule.  —  M. Mocquot 
a  pu  dans  certains  ca^  de  paralysies  d  ii-ables  et  de  douleurs 
vives  consécutives  à  des  luxations  de  l’epaule  obtenir  des  résul¬ 
tats  satisfaisants  par  le  dégagement  des  nerfs. 

Le  drainage  dans  l’appendicite  à  chaud .  -  M.  Moucbet  ne  croit 
pas  à  la  nocivité  du  diainage.  11  pense  qu’il  faut  en  restreindre 
le^  indications, mais  si  on  trouve  du  pus,  du  liquide  louche  ou 
du  spltacèie  ledrain  reste  indiqué.  Dans  ses  staii-tiquesil  trouve 
43  %  de  décès  mais  il  s’agit  de  ca'  très  graves  et  presque  toutes 
ces  morts  ont  suivi  de  tiès  près  l’intervention,  si  bien  qu’il  est 
difficile  d’incriminer  le  drainage.  Ch.  Le  Braz. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  23  octobre  1920. 

Présence  de  bactériophage  dans  la  terre  et  dans  l’eau.  — 
.\L  Dumas.  -  Recherchant  dans  la  nature  la  présence  du  bac¬ 
tériophage  i  virus  filtrant  bacteriolytique)  précédemment  ob¬ 
servé  dans  l'intestin  des  convalescents,  l’auteur  a  constaté  son 
existence  habituelle  dans  la  rre  et  dans  1  eau  de  Seine. 

M  Robert  Debré  a  observâ  également  le  phénomène  du 
D'  llérelle  avec  le  filtrat  des  selles  denombreuxsujels  adultes, 
sains  ou  atteints  d’affections  diverses. 

Procédé  de  recherche  de  la  bacillémie  tuberculeuse.  —  MM.  Ber- 
teloB  et  Delbecq,  avec  leur  proeé  lé,  ont  constaté  l’existence 
de  la  baciéiicemie  tuberculeuse  dans  lUO  p.  100  des  cas  ob¬ 
servés  par  eux. 

Siège  et  orifices  de  communication  des  kystes  hydatiques  du 
foie  ouverts  dans  les  voies  biliaires.  —  M.  Déré.  —  L’ouverlure 
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porte  en  réalité,  dans  90  p.  100  des  cas,  sur  les  gros  canaux 
biliaires  intrahépatiques  et  non  sur  les  voies  biliaires  extra - 
hépatiques  comme  on  l’admet  habituellement. 

ISOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  23  octobre  1920. 

Nez  en  bec  de  canard  corrigés  sans  cicatrices.  —  M.  Bourguet, 
en  présentant  ses  opérés,  fait  la  distinction  entre  ce  qu’il  ap¬ 
pelle  le  nez  en  bec  de  .canard  (sous-cloison  droite)  et  les  nez 
dits  en  pied  de  marmite  (sous-cloi-^on  presque  verticale).  Dans 
les  deux  formes,  le  lobule  fait  une  saillie  disgracieuse  surl'arête 
nasale.  L’auteur  fait  disparaître  cette  petite  difformité  sans 
cicatrice  et  avec  un  excellent  résultat. 

Malade  atteinte  de  P.  G.  P.  présentant  après  traitement  toutes  les 
apparences  de  guérison.  —  M.  Goubeau  présente  une  femme  soi¬ 
gnée  pour  P.  G.  P.  Un  traitement  spécifiquedes  plus  énergiques 
(arsénobenzol  et  Hg  associés  à  haute  dose  puis  Kf.)  provoqua 
d’abord  une  exacerbation  des  symptômes  (internement  néces¬ 
saire)  puis  une  rémission  progressive.  Aujourd’hui,  la  malade 
est  normale  à  tous  les  points  de  vue. 

Maladie  de  Lane.  —  M.  Pauchet  rappelle  que  cette  affection, 
caractérisée  par  des  troubles  d’auto-intoxication  d’origine  inles- 
tinale,  de  la  constipation  habituelle  et  du  retard  du  transit  in¬ 
testinal  constaté  aux  rayons  X,  étiquetée  appendicite,  entérite, 
arthritisme,  rein  mobile,  ovarite,  etc.,  s'accompagne  de  mi¬ 
graines,  troubles  digestifs,  état  subfébrile,  amaigrissement, 
insuffisance  glandulaire.  La  radioscopie  faite  2  ou  3  jours  de 
suite  montre  les  différents  points  intestinaux  où  il  y  a  retard. 
Si  le  traitement  médical  (mas.sage,  gymnastique,  opothérapie, 
.stations  thermales)  échoue,  le  traitement  chirurgical  (section 
des  brides,  plicatures,  pour  les  cas  légers,  court-circuit  ou  co¬ 
lectomie  pour  les  cas  sérieux)  donne  d  excellents  résultats.  Les 
opérations  sont  aujourd’hui  bénignes. 

Adéno-cellulite  médiastinale  syphilitique.  —  M.  Gastou  attire 
l’attention  sur  la  fréquence,  chez  les  syphilitiques  anciens,  de 
lésions  du  médiasiin,  caractérisées  souvent  uniquement  par  des 
modifications  du  pouls  radial  et  des  reilexes  pupillaires  avec 
oppression  et  douleurs  thoraciques.  Ces  lésions,  véritable  adé- 
no-oellulite  médiastinale,  associées  ou  non  à  de  l’aortite,  ne 
peuvent  être  diagnostiqueesque  par  la  radiolo.ile.  Il  est  impor¬ 
tant  d’en  montrer  dès  le  début  l’origine  .spécifique,  car  le  trai¬ 
tement  combiné,  arsenic,  mercure,  et  iodure,  permet  de  les 
faire  disparaître  avant  la  formation  d’altérations  médiastmo- 
aortiques  inguérissables 

Maladie  de  Friedreich  fruste.  Faux  pied  creux  essentiel.  —  MM. 
Boederer  e\  Bourguignon  présentent  une  malade  atteinted’un 
double  pied  creux.  Le  droit  datant  de  la  petite  enfance,  le 
gauche  de  l’àge  de  13  ou  14  ans.  L'examen  révéla  une  malad  e 
de  Friedreich  fruste,  avec  absence  des  réflexes  rotuliens  et 
âchilléens  etjun  léger  .syndrome  tabéto-cérébelleux. 

H.  Duclaux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

BSèance  du  9  novembre  1920, 

Sur  la  nécessité  de  vérifier  la  pureté  du  tartrate  borico-pptassique 
dans  le  traitement  des  épileptiques.  --  MM.  Pierre  Marie,  Croa- 
zon  et  Bouttier.  depuis  qu’ils  ont  introduit  le  tartrate  borico- 
potassique  dans  le  traitement  de  l’épilepsie,  ont  pu  constater 
que  ce  médicament  leur  donnait  des  résultats  très  différents 
chez  les  malades  de  la  ville,  alors  que  l’effet  en  était  constant  à 
la  Salpêtriè'O.  Ils  ont  recherché,  [sur  le  conseil  de  M.  Grimbert, 
si  cette  différence  d’action  ne  serait  pas  due  à  un  médicament 
impur. 

Une  personne  de  confiance  acheta  dans  15 officines  différentes 
du  tartrate  borico-potassitjue  et  une  analyse  minutieuse  fut 
faite  de  ces  15  échantillons.  L’un  n'était  autre  chose  que  de  la 
gomme  arabique;  un  autre  du  sel  de  seignette.  Sur  les  13  au¬ 
bes,  9  contenaient  du  tartrate  acide  de  potasse  ;  4  seulement 
étaient  constitués  par  du  tartrate  borico-polassique, 

M.  Pierre  Marie  se  défend  d’accuser  personne  ;  il  reconnaît 
que  le  tartrate  borico-polassique  est  d'une  introduction  récente 
en  pratique  courante  ;  que  les  pharmaciens  sont  excusables  de 
ne  pas  en  avoir  ou  d’avoir  des  échantillons  très  vieux. 

Mais  il  demande  que  l'on  ne  mette  pas  sur  le  compte  delà 
médication  les  résultats  nuis  (jiie  l'on  a  pu  obtenir.  Et  il  émet 
le  vœu  (jue  l’on  puisse  à  l'avenir  trouver  dans  toutes  les  offici¬ 
nes  du  tartrate  bnrico-potassique. 


I  Rapport  sur  les  eaux^minérales.  —  M,  Meillère. 

Rapport  dejla  commission  des  gazés,  f —  M.  Dopter. _  Tout 

traitement  par  inhalations,  lorsqu’il 'est  indiqué  dans  les  sé¬ 
quelles  pulmonaires  dues  aux  gaz,  peut  être  appliqué  à  l’hôpüal 
dans  les  cliniques  et  au  domicile  du  malade. 

La  chirurgie  des  uretères  doubles.  —  M.  Legueu.  —  Dans  les 
reins  à  deux  uretères,  les  lésions  sont  souvent  localisées  à  un 
seul  territoire,  mais  pour  faire  correctement  l’opération  de  la 
néphrectomie  partielle,  il  faut  établir  à  l’avance  la  répartition 
exacte  des  lésions.  Oc  ce  n’est  ni  la  cystoscopie,  ni  le  cathétérisme 
des  uretères  qui  peuvent  montrer  le  territoire  de  l'uretère  sup¬ 
plémentaire.  le  niveau  de  sa  division,  ses  relations  avec  l’autre  : 
c’est  la  pyéjographie  seule  qui  donne  la  dimension  des  uretères, 
leur  répartition,  leur  forme,  le  nombre  et  les  dimensions  des 
bassinets  et  des  calices. 

En  étendant  les  applications  de  cette  exploration.  M.  Legueu 
a  pu  diagnostiquer  22  cas  d'uretère  double  et  dans  5  cas  appli¬ 
quer  la  néphrectomie  partielle. 

Il  a  pu  aussi  conserver  une  partie  du  rein  chez  tous  ses  mala¬ 
des  et  chez  l’une  d’elles  cette  conservation  étaitd’autantplusné- 
cessaire  que  l’autre  rein  était  tuberculeux.  Cette  malade  vit  au¬ 
jourd’hui  guérie,  conservant  un  seul  rein  dont  la  partie  supé¬ 
rieure  a  été  enlevée  par  Ja  néphrectomie  partielle. 

Il  y  a  donc  intérêt  â  étendre  sensiblement  les  applications  de 
la  .  yflographie  pour  qu’un  plus  grand  nombre  de  malades 
soient  appelés  à  bénéficier  de  ses  services. 

Athrepsie  infantile  et  syphilis  congénitale  en  Annam.  —  M. 
Achard  lit  une  note  de  M.  Tbiroux. 

Essais  d’immunisation  artificielle  de  l’organisme  tuberculeux. 
Utilisation  d'un  nouvel  agent  thérapeutique  La  «  Cinnémalne  as¬ 
sociée  à  la  Cholestérine  ».  —  M.  Fernand  Barbary  (de  Nice).  - 
Au  cours  de  recherciies  sur  la  chimiothérapie,  le  Df  F.  Barbary 
a  eu  la  pensée  d’utiliser  non  plus  les  poudres  connues  habituel¬ 
lement  sous  le  nom  de  cinnamates,  .sels  obtenus  par  actionsdes 
hases  sut  l’acide  cinnamique,  mais  l’un  des  deux  éthers  conte¬ 
nus  à  l’etat  naturel  dans  le  Baume  du  Pérou  :  la  cinnémaïne 
on  cinnamate  de  benzyle. 

Le  cinnamate  de  benzyle  pr-»voque  une  hyperleucocvtose 
intense  et  transitoire  favorisant  le  transport  de  l’agent  théra¬ 
peutique  par  un  phénomène  de  chimio-taxie. 

Dans  le  tissu  pulmonaire,  il  provoque  un  processus  de  répa¬ 
rations  par  formation  de  tissu  conjonctif,  dilatation  des  capil; 
laires,  accumulation  des  leucocytes.  Le  cinnamate  est  associé  a 
la  cholestérine  dont  l’auteur  utilise  les  propriétés  anti-toxiques, 
anti-hémolytiques  et  son  action  anti-génique  capable  de  fixer  le 
complément. 

Le  Dr  Barbary  a  formulé  ainsi  sa  préparation  : 

Cinnamate  de  benzyle. . .  5  à  10  centigrammes 

Cholestérine  pure .  20  centigrammes 

Camphre .  Ogr.  25 

Huile  d’olive  pure  lavée 
à  l’alcool  stérilisée  à  120  5  grammes 

pour  une  ampoule. 

Au  début,  injection  tous  les  deux  jours.  Après  une  preffliè^s 
série  de  dix  ampoules,  injections  quotidiennes  par  série  de, an 
jours.  .  .  I 

Sous  l’influence  de  cette  thérapeutique  à  actions  bio-chm'' 
ques  directes  sur  les  milieux  humoraux  jointe  à  la  nfise  eu 
fonctions  et  à  la  surveillance  des  divers  appareils,  la  toléranc 
de  l’organisme  s’effectue  progressivement.  Elle  est  caractérisé 
non  seulement  par  les  caractères  de  régression  habituelle  a 
l’infection  bacillaire,  mais  auasi  par  leg  résultat.s  des  examen 
du  sang  et  éléments  figurés  (formule  leùcocytaire  devenant  m 

mule  de  résistance),  par  les  examens  des  èrachats(bacillesaggju 

tinés,  déformés,  émmurés  par  des  cellules  macrophages,  poh 
nuclees,  faits  comparables  à  ceux  constatés  dans  les  tissus  au 
maux  réfractaires).  ^ 

Appliquée  au  plus  tôt  vis-a-vis  de  l’organisme  menace  P  ^ 
l'imprégnalion  bacillaire  et  dans  la  bacillose  bactériologiqu®®  ■ 
confirmée,  la  méthode  procédant  par  étapes,  ne  vise  pas  les  P 
riodes  ultimes  de  l’infection. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaod* 
Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

L'ulcère  de  la  grande  courbure  de  l'estomac 

Par  le  D'  Louis  TIMB.VL, 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Toulouse. 

Pendant  longtemps, l’ulcère  du  pylore,  grâce  à  salocalisa- 
tion  anatomique  facile  à  préciser  et  à  sa  symptomatologie 
bruyante,  a  fait  délaisser  l’étude  des  autres  localisations  du 
processus  ulcéreux. 

Les  localisations  de  l’ulcère  au  niveau  du  corps  de  l’es¬ 
tomac  sont  cependant  importantes  parce  que,  si  elles 
retentissent  moins  vite  sur  la  perméabilité  gastrique,  elles 
n’en  ont  que  mieux  le  temps  de  produire  de  gros  dégâts  et 
d'aboutir  aux  déformations  les  plus  graves.  Il  est  donc  inté¬ 
ressant  de  les  étudier  en  détail. 

Cette  élude  n’est  devenue  possible  que  dans  ces  dernières 
années,  grâce  aux  meiveil'eux  progrès  de  la  cliirurgie  vis¬ 
cérale  et  à  cause  des  perfectionnements  de  la  méthode 
radiol  ogique. 

Mais  jusqu’ici  l’attenlion  des  cliniciens  semble  s’être 
portée  trop  exclusivement  sur  l’ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure.  Sans  doute,  cel  e-ci  est  le  siège  de  préd  lection  de 
I  ulcère  du  corps  de  l’estomac  ;  ce  fait  est  unanimement  ad¬ 
mis  aujourd’hui  et  nois  ne  le  contesterons  pas. 


Aspects  radiolngiipies  de  Pulrère  de  la  grande  courbure 
de  l  estomac. 


voudrions  simplement  montrer  dans  ce  travail  que 
P*'octssus  ulcéreux  peut  se  localiser  aussi  au  niveau  de 
co^irbure  et  qu'il  se  manifeste  par  un  tableau  cli 
eranH  syndrome  radiologique  offrant  les  plus 

«ourh  *  avec  ceux  de  l’ulcère  de  la  pelite 

fi  iels  que  nous  les  avons  décrits  dans  une  étude 

'-ente  {Progrès  médicale,  22  mai  1920). 

^  En  quelques  années  nous  avons  pu  localiser 
hait  eJ  ^ilcère  de  l’estomac  sur  la  grande  courbure  el  di.v- 
Uous  P®lRe.  Cette  proportion  de  dix  à  dix-huit 

fréquence  relative  des  deux  locali- 
la  grand’  ^  permet  donc  de  considérer  l’ulcère  de 

<le  la  comme  moitiémoins  fréquent  que  celui 

‘a  petite  courbure. 


Début.  —  L’un  et  l’autre  débutent  d’une  manière  insi¬ 
dieuse  qui  n’attire  suffisamment  l’attention  ni  du  malade 
ni  du  médecin.  Le  malade  si^^nale  ordinairement  desimples 
malaises  pendant  la  digestion,  quelques  aigreurs,  quelques 
crampes,  rarement  des  vomissements,  plus  rarement 
encore  dés  hématémèses  ;  aussi  le  diagnostic  exact  est-il 
rarement  posé  par  le  médecin;  c’est  plutôt  le  radiologue 
qui  a  son  attention  attirée  par  quelques  signes  spéciaux  et 
assez  caractéristiques  pour  lui  permettre  d’affirmer  qu’il 
existe  un  ulcère  au  niveau  de  la  grande  courbure. 

Le  diagnostic  se  fait  ainsi  en  Irois  étapes  successives  :1e 
malade  accuse  quelques  troubles  dyspeptiques  ;  le  clini¬ 
cien  essaye  de  découvrir  l’origine  de  ces  troubles,  mais  le 
plus  souvent  il  doit  faire  appel  au  radiologue  pour  préciser 
la  nature  exacte  de  la  maladie. 

Nous  allons  passer  rapidement  en  revue  ces  trois  étapes 
du  diagnostic. 

Première  étape ‘.troubles  fonctionnels. 

L’ulcéreux  se  présente  souvent  comme  un  simple  dtjs- 
peptique,  accusant  un  peu  de  ballonnement  après  les  repas, 
une  sensation  de  pesanteur  et  des  renvois  le  plus  souvent 
sans  odeur; il  s’agit  en  somme  à'aérophagie  légère etbanale, 
telle  qu’on  a  coutume  de  l’observer  dans  les  dyspepsies 
nerveuses.  Comme  il  s’agit  ordinairement  de  femmes  —  et 
de  femmes  névropathiques  —  l'erieur  fréquemment  com¬ 
mise  est  d’attribuer  à  une  perturbation  du  système  nerveux 
l’ensemble  des  troubles  observés. 

Cette  erreur  nous  l’aurions  commise  plusieurs  fois  si 
l’examen  radio'ogique  ne  nous  avait  révélé  l’origine 
organique  de  cette  aérophagie.  Aussi  avons-nous  tendance 
à  soupçonner  toujours  l'existence  dune-  épine  irritative 
siégeant  sur  le  corps  de  l’estomac  lorsqu’une  malade  aéro- 
phage  présente  en  même  temps  quelques  légers  troubles 
dyspeptiques. 

Nous  avons  observé  cette  aérophagie  trompeuse  quatre 
fois  dans  l’ulcère  de  la  grande  courbure  et  deux  fois  dans 
celui  de  la  petite  courbure  ;  elle  nous  pai'aît  plus  rare  lors¬ 
que  la  lésion  intéresse  la  région  pylorique. 

L’ulcéreux  peut  se  présenter  aussi  comme  un  kyperchlo- 
rhydrique  banal,  accusant  quelques  aigreurs  après  les  repas, 
et  quelques  douleurs  plus  intenses  à  la  fin  de  la  période 
digestive.  Ces  douleurs  peuvent  rester  localisées  à  la  région 
épigastrique  (2  cas),  ou  s’irradier  dans  le  flanc  gauche 
suivant  le  trajet  des  nerfs  intercostaux  inférieurs  (2  cas). 

■Chez  un  seul  de  nos  malades  i’intensité  des  douleurs  fut 
telle  qu  elle  imposa  immédiatement  le  diagnostic  d’ulcère, 
et  nécessita  plusieurs  injections  de  morphine  ;  mais  le  ca¬ 
ractère  tardif  de  ces  douleurs  fit  admettre  à  tort  l’existence 
d’une  lésion  de  la  région  pylorique. 

Malgré  le  caractère  tardif  des  douleurs,  nous  n’avons 
jamais  observé  de  vomissements.  Ce  (ait  est  à  rapprocher 
de  la  rareté  des  vomissements  dans  l'ulcère  de  la  petite 
courbure,  el  à  opposer  à  leur  fréquence  dans  l’ulcère  de  la 
région  pylorique. 

Enfin,  dans  un  seul  cas,  [  héniatémèse  futle  premier  symp¬ 
tôme  ;  el  e  ai  jjarut  brusquement  en  l’absence  de  tout  phé¬ 
nomène  douloureux  et  se  renouvela  à  chaque  nouvelle 
poussée  ulcéreuse.  Les  autres  malades  n’eurent  jamais  ni 
hématémèse  ni  mélæna. 

Nos  observations  ne  sont  pas  assez  nombreuses  j  our 
nous  permettre  des  conclusions  fermes  au  su  jet  des  diverses 
modalités  cliniques  de  l’ulcère  du  corps  de  l'eslomac. 
Cependant  nous  croyons  pouvoir  faire  remarquer,  au  sujet 
des  troubles  fonctionnels,  que  l’hématémèse  semble  le  plus 
fréquent  lorsque  la  lésion  siège  sur  la  petite  courbure,  et 
qu’au  contraire  c'est  l’aérophagie  qui  prédomine  dans 
1  ulcère  de  la  grande  c  urbure.  Dans  les  deux  cas  les  dou-- 
leurs  affertent  volontiers  le  type  tardif,  mais  les  vomiss  e 
ments  sont  rares  ou  font  complètement  défaut. 

Deuxième  étaie  :  signes  objectifs. 

L’examon  du  malade  permet  de  localiser  le  siège  de  la 
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douleur  et  de  préciser  ses  irradiations.  Nos  constatations 
sont  analogues  à  celles  que  nous  avons  pu  faire  dans 
l’ulcère  de  la  petite  courbure. 

1°  La  palpation  de  la  région  épigastrique  fait  constater  un 
point  douloureux  au  niveau  de  la  ligne  médiane  de  l’abdo¬ 
men,  entre  l’appendice  xyphoïde  et  l’ombilic. 

Ce  point  est  ordinairement  très  rapproché  de  l’appendice 
xyphoïde  et  correspond  à  la  partie  supérieure  du  plexus 
solaire  ;  nous  l’avons  perçu  chez  tous  nos  malades  et  con¬ 
sidérons  par  conséquent  son  existence  comme  constante. 

Le  point  épigastrique  n’existe  pas  seul  ;  il  est  accom¬ 
pagné  d’un  deuxième  point  douloureux,  correspondant  à 
l’estomac  lui-même.  Ce  point  gastrique  se  localise  soit  en 
avant,  sous  le  rebord  costal  gauche,  soit  en  arrière  dans  la 
région  de  l’omoplate  ;  le  plus  souvent  ces  deux  points 
coexistent  chez  le  même  malade.  . 

Nous  avons  constaté  six  fois  le  point  douloureux  antérieur; 
il  siège  ordinairement  sous  le  rebord  costal  gauche,  à 
l’union  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  externe  ;  il  est 
très  limité  et  excessivement  sensible.  Il  en  est  de  même  du 
point  douloureux  dorsal,  que  nous  avons  perçu  cinq  fois  dans 
une  région  voisine  de  l’angle  de  l’omoplate. 

Lorsque  ces  points  douloureux  font  défaut,  on  constate 
généralement  une  hyperesthésie  diffuse  de  tout  le  flanc 
gauche,  correspondant  à  une  névralgie  légère  des  nerfs 
intercostaux  inférieur.s. 

Nous  attribuons  à  ces  divers  points  douloureux  une 
grande  valeur  diagnostique,  parce  que  nous  avons  pu  véri- 
tier,  sous  le  contrôle  des  rayons  X,  qu’ils  correspondent  à 
l’estomac  lui-même  et  se  déplacent  avec  lui.  Mais  nous 
croyons  inexacte  l’opinion  de  certains  auteurs  —  émise  au 
sujet  de  l’ulcère  de  la  petite  courbure  —  pour  lesquels 
l’existence  de  ces  points  douloureux  est  toujours  la  signa¬ 
ture  d’un  processus  inflammatoire  et  d’une  périgastrite 
étendue. 

La  recherche  des  dimensions  gastriques  nous  a  fait  cons¬ 
tater  six  fois  une  dilatation,  se  traduisant  par  un  bruit  de 
clapotage  intense  facile  à  percevoir  jusque  dans  les  régions 
déclives  de  l  abdomen  à  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt 
au-dessous  de  la  ligne  bi-iliaque. 

La  facilité  avec  laquelle  s’entend  souvent  ce  bruit  de 
clapotage  doit  faire  admettre  un  certain  degré  d’atonie 
gastrique  consécutive  à  l’amaigrissement  du  malade  (4cas); 
mais  l’augmentation  du  volume  de  l’estomac  peut  aussi 
êtrejla  conséquence  du  spasme  pylorique  que  révèle  parfois 
l’examen  radiologique  (2  cas). 

2°  Analyse  chimique.  —  Nous  la  considérons  comme'le 
complément  naturel  de  tout  examen  de  dyspeptique  ;  cepen¬ 
dant  nous  l’avons  rarement  pratiquée  parce  que  l’examen 
radiologique  donne  des  résultats  plus  précis. 

Chez  trois  malades,  nous  avons  fait  le  tubage  de  l’estomac 
à  jeun,  et  dans  les  trois  cas  nous  avons  retiré  une  certaine 
quantité  de  liquide,  d’ailleurs  peu  importante  :  10  centimè¬ 
tres  cubes  chez  l’un,  20cmc.  chez  les  deux  autres.  Ce  liquide 
ne  renfermait  pas  de  résidus  alimentaires  reconnaissables, 
mais  il  contenait  de  l’acide  chlorhydrique  libre  et  combiné, 
et  une  certaine  quantité  d’acide  lactique. 

L'analyse  du  repas  d'épreuve  n’a  été  pratiquée  que  deux 
fois.  Dans  un  cas,  l’acidité  totale  était  de  2  gr.  11.  et  dans 
l’autre  de  1  gr.  54  seulement.  Mais  la  concentration  était, 
les  deux  fois,  supérieure  à  0.05  centigrammes,  et  traduisait 
par  conspquent  un  trouble  évolutif  de  la  sécrétion  gastrique 
qui  était  notablement  retardée.  Ce  résultat  concorde  d’ail¬ 
leurs  avec  ceux  qu’on  observe  normalement  dans  toutes  les 
variétés  d’ulcère. 

Troisième  étape  :  signes  radiologiques . 

Les  rayons  X  permettent  de  constater  quelques  signes 
particuliers  qui  confirment  le  diagnostic. 

1°  Existence  d'un  point  douloureux  sur  la  grande  courbure.  — 
Ce  signe  est  facile  à  constater  et  s’observe  dans  tous  les 
cas  ;  lorsqu’on  examine  plusieurs  fois  le  même  malade,  on 
le  retrouve  chaque  fois  au  même  niveau  parce  qu’il  corres¬ 


pond  à  l’ulcère  même.  11  en  résulte  qu’il  est  fixe  par  rap¬ 
port  à  l’estomac  et  se  déplace  avec  lui  ;  il  est  facile  de 
mobiliser  l’estomac,  soit  en  employant  la  manoeuvre  de 
Chilaïditi,  soit  en  prescrivant  au  malade  d’exécuter  le 
mouvement  qui  consiste  à  faire  rentrer  Je  bas-ventre, 
(mouvement  que  fait  instinctivement  la  femme  pour  mettre 
le  corset),  et  qui  est  connu  sous  lenom  de  «  ventre  creux  ». 

Dans  ces  manœuvres,  le  doigt  qui  réveille  la  douleur 
reste  immobile  ;  l’estomac  remonte  et  dès  lors  aucunedou- 
leur  n’est  plus  perçue  ;  mais  quand  le  ventre  se  relâche 
l’estomac  revient  à  sa  situation  primitive,  et  la  douleur  re¬ 
paraît  aussitôt.  Ce  signe  est  pour  le  diagnostic  extrême¬ 
ment  important  et  peut  à  lui  seul  entraîner  la  conviction 
absolue. 

2°  Constatation  d'un  spasme  gastrique  localisé.  —  De  même 
qu’une  ulcération  de  la  cornée  provoque  par  voie  réflexe 
un  spasme  des  paupières,  de  mêm  ^  qu'une  fissure  à  l’anus 
entraîne  une  contracture  du  sphincter,  de  même  une  ulcé¬ 
ration  gastrique  peut  faire  apparaître  une  contraction 
anormale  de  la  musculature  de  l’organe. 

Ce  spasme  peut  se  traduire  à  l’écr.m  de  diverses  ma¬ 
nières  : 

a)  Arrê'  d'un  cachet  de  bisnuth,  à  la  partie  moyeuuede  l’es¬ 
tomac  ;  la  P  ilpatioii  pratiquée  eu  môme  temps  fait  cons¬ 
tater  au  même  niveau  une  sensibilité  vive  qu’il  est  facile 
de  localiser  à  la  grande  courbure  ;  nous  avons  constaté  ce 
signehuit  fois  ;  il  est  parconséquent  très  frequent 

b)  Retard  dans  la  réplélion  du  seg  nent  inférieur.  —  If  arrêt 
n’est  pas  complet  avec  le  lait  d  ■.  bismuth  qui  est  plus 
fluide,  mais  celui-ci  passe  lentement  du  segment  supérieur 
dans  le  segment  inférieur  de  l’esto  tiac,  de  telle  sorte  qu'^, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  l’estomac  app  irait 
sous  la  forme  d’un  triangle  opaque  très  allongé,  dont  la 
base  se  confond  avec  la  poche  à  air  ;  puis  lorsque  cesse  la 
contraction  du  segment  moyen,  le  bismuth  remplit  brusque¬ 
ment  le  segment  pylorique  et  l’image  classique  apparaît. 

Chez  ,un  de  nos  malades  ce  mode  d  ;  remplissage  spécial 
était  particulièrement  net,  et  le  passage  du  lait  de  bismuth 
du  segment  supérieur  dans  le  segment  inferieur  se  laisait 
par  bols  successifs,  comme  si  un  véritable  sphincter  exis¬ 
tait  au  niveau  du  segment  intermédiaire. 

c)  Encoche  péristaltique,,-^  Se  traduit  à  l’écran  par  une  dé¬ 
pression  brusque  quiéchaucre  d’une  petite  zone  claire  les 
contours  arrondis  de  l’ombre  gastrique  au  niveau  de  a 
grande  courbure.  Nous  avons  constaté  cette  dépression  six 
fois  et  l’avons  toujours  vue  se  former  au-dessous  du  poin 
douloureux  correspondaut  à  l  ulcère.  Ce  spasme,  d 
intermittent,  tend  à  devenir  permanent  ;  il  est  ainsi  1  o 
gine  de  l’estomac  biloculaire. 

d)  Personnellement,  nous  n’avons  pas  constaté  de  bjloca- 
lation  spasmodique,  pouvant  être  modifiée  par  la 
pression  manuelle,  variant  souvent  d’un  examen  à  I  au 

et  disparaissant  par  l’épreuve  de  l’atropine,  . 

Mais  nous  avons  assisté,  chez  un  de  nos  malades, 
plaignait  de  douleurs  tardive  i  intenses  et  présentai 
hyperchlorhydrie  élevée,  a  un  début  de  sténose 
trique  de  forme  spéciale  :  l’estomac  présentait  deux  P®*  , 

bien  distinctes,  en  haut  une  large  poche 
versalement  sous  le  diaphragme,  en  bas  une  .  ^gia 

cie  constituée  parla  réunion  de  la  portion  verticale  e  ^^^g 
région  pylorique  ;  et  entre  les  deux  une  zone  doulou 
à  la  pression  surtout  au  niveau  de  son  bord  '  de 

e)  ces  spasmes  gastriques  localisés  au  corps  m 
l’estomac,  nous  devons  ajouter  le  spasme  pylorique.  ^g^ 

L’examen  radiologique  montre  parfois,  en  effet,  fl  ^ 
contractions  péristaltiques  sont  plus  fortes  qu’à  1  e  a 
mal  et  que  cependant  l’évacuation  de  l’estomac 
dée,  une  quantité  notable  de  bismuth  restant 
la  cavité  gastrique  cinq  ou  six  heures  après  son 
tion.  J.  que 

Ce  spasme  du  pylore  nous  semble  moins  l’a- 

dans  l’ulcère  de  la  petite  courbure  ;  cependan 
vons  constaté  plusieurs  fois.  Chez  deux  malades 
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particulièrement  intense,  et  se  traduisait  par  Vaspect  radio¬ 
logique  spécial  qui  a  été  récemment  décrit  par  M.  Ramond 
{Presse  médicale  5  mai  1990).  Le  pylore  se  présentait  sous 
l'écran  sous  forme  «  d'une  bande  claire  ou  plage  pylorique, 
transversale,  d’un  travers  de  doigt  de  hauteur,  nettement 
relevée  au-dessus  du  plan  horizontal,  passant  par  le  bas- 
fond  gastrique  ;  au-dessus  figure  une  colonne  cylindrique 
de  bismuth  duodénal  (plutôt  que  la  forme  en  chapeau  de 
gendarme  de  H'olznecht)  ;  cette  colonne  est  immobile, 
n’ayant  aucune  tendance  à  se  déverser  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre». 

Complications.  —  L'ulcère  de  la  grande  courbure  peut  pré¬ 
senter  deux  ordres  de  complications  :  les  unes  sont  com¬ 
munes  à  toutes  les  variétés  d’ulcère,  les  autres  dépendent 
plus  directement  de  sa  localisation  spéciale  Nous  ne  par¬ 
lerons  pas  des  premières  et  signalerons  brièvement  les  se¬ 
condes. 

L’une  des  plus  fréquentes  est  constituée  par  le  développe¬ 
ment  d'adhérences  inflammatoires  autour  de  la  lésion  ;  ces 
adhérences  provoquent  des  douleurs  intenses,  tenaces,  lo¬ 
calisées  dans  l'hypocondre  gauche,  avec  irradiations  dans 
le  flanc  et  vers  l’épaule  du  même  côté. 

Gomme  complication  plus  rare,  nous  devons  signaler  la 
perforation  de  l’ulcère  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons, 
avec  péritonite  localisée,  refoulementde  l’esiomac  en  avant 
vers  la  paroi  abdominale,  et  du  foie  en  haut  vers  le  thorax  ; 
la  péritonite  tend  à  s’extérioriser  au  dessous  du  foie  et  se 
traduit  par  une  zonede  matité  horizontale  surmontée  d’une 
zone  tympanique  située  au  contact  même  de  la  lace  infé¬ 
rieure  du  foie.  Ce  tableau  clinique  débute  brusquement  par 
une  douleur  en  coup  de  poignard,  et  provoque  immédiate¬ 
ment  une  rétraction  du  ventre  en  bateau,  un  état  anxieux 
et  syncopal,  et  une  série  de  vomissements  porracés  ;  il 
existe  en  même  temps  une  légère  réaction  thermique. 

La  résolution  spontanée  de  cette  péritonite  localisée  est 
possible,  ainsi  que  nous  l’avons  constaté  récemment  chez 
unde  nos  malades  ;  mais  cette  évolution  favorable  doit  être 
considérée  comme  exceptionnelle. 

L’ulcère  de  la  grande  courbure  constitue  enfin  l’une  des 
causes  habituelles  de  {'estomac  bilocalaire,  ■Æe.cXion  grave,  re¬ 
belle  à  la  thérapeutique  médicale  et  nécessitant  une  inter¬ 
vention  difficile. 

Cette  rapide  énumération  des  complications  habituelles 
bel  ulcère  de  la  grande  courbure  suffit  à  faire  comprendre 
combien  le  pronostic  de  l’affection  est  sérieux  et  doit  être 
réservé. 

Cette  maladie  n’est  pas  seulement  grave  par  ses  complica- 
lons  ;  elle  l’est  aussi  par  son  éco/Mh'ore  essentiellement  chro- 
ique.  Plus  que  l’ulcère  du  pylore,  l’ulcère  du  corps  évolue 
par  périodes  d’activité  et  périodes  de  repos  ;  de  temps  en 
mps  les  malades  sont  complètement  soulagés  et  se  croient 
g  cris,  puis,  sous  une  cause  insignifiante,  les  doulenrs  re- 
mmencent  et  durent  souvent  plusieurs  mois.  L’accalmie 
fl  'se  produit  ensuite  n’est  pas  aussi  complète  à  cause  de  la 
9*ri  s’est  formée  et  va  se  renouveler  à  chaque 
“«ivelle  poussée. 

J,  M®^bier  élément  aggrave  le  pronostic;  il  est  conititué 
P  es  résultats  inconstants  de  la  thérapeutique. 

^eaitenwnt.  —  Alors  (|ue  dans  l’ulcère  de  la  région  pylori- 
com  thérapeutiques  peuvent  être  considérés 

du  règle,  lorsque  la  lésion  est  récente;  dans  l’ulcère 

particulier  dans  celui  de  la  grande  cour- 
fgg,  ~~  repos,  le  régime  lacté  et  les  pansements  de  bismuth 
sij  doivent  sans  résultat.  Un  de  nos  malades  a  pendant 
fluot'H’*  suivi  le  régime  lacté  absolu  et  absorbé 

bernent  dix  grammes  de  carbonate  de  bismuth  sans 
le  ,  amélioration  ;  un  autre, malgré  le  repos  et  le  i*égime 
S'ème*  b  présenté  une  série  d’héinatémèses  ;  un  troi- 

En  *^®?^biue  à  souffrir  après  un  an  de  traitement, 
nous  P*’®®bbce de  ces  échecs  thérapeutiques,  nous  devons 
fluée  T®“budersi  une  intervention  chirurgicale  n'est  pa.s  inài- 
consid  ces  dernières  années,  l’ulcere  gastrique  n'était 

bre  comme  une  affection  chirurgicale  que  lorsqu’il 


s’accompagnait  de  signes  très  graves,  tels  que  les  symptômes 
de  sténose  ou  les  hémorragies  répétées. 

Actuellement,  les  progrès  de  la  chirurgie  viscérale  ont 
rendu  les  médecins  plus  interventionnistes. 

Cette  tendance  nouvelle  nous  paraît  particulièrement  jus¬ 
tifiée  en  ce  qui  concerne  l’ulcère  du  corps  de  l’estomac  en  gé¬ 
néral  ;  les  résections  annulaires  du  segment  médio-gastrique 
ont  donné  des  résultats  remarquables  avec  une  mortalité 
relativement  faible  ;  aussi  pensons-nous  que  l’intervention 
chirurgicale  constitue  le  traitement  de  choix  de  l’ulcère  de 
la  grande  courbure,  et  qu’il  doit  être  conseillé  au  malade 
lorsque  le  traitement  médical,  régulièrement  suivi  pendant 
plusieurs  mois,  n’a  pas  produit  d’amélioration  sensible. 


OBSTETRIÜÜE  PRATIQEE 


La  thérapeutique  intra-utérine  (1) 
de  l’infection  utérine  post-partum 


A  l’heure  actuelle,  un  nombre  de  plus  en  plus  grand  d’accou¬ 
cheurs  ont  renoncé  à  toute  thérapeutique  intra-utérine  de 
l’infection  puerpérale. 

Or,  il  y  a  moins  de  10  ans,  un  grand  nombre  des  accoucheurs 
français  pratiquaient  résolument  une  thérapeutique  locale  ac¬ 
tive,  très  active. 

Pourquoi  cette  évolution  si  accentuée?  Elle  résulte  de  deux 
données  bien  mises  en  lumière  par  ce  que  nous  a  appris  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre. 

1°  L’une,  c’est  que  les  plaies  streptococciques  sont  particu¬ 
lièrement  rebelles  au  traitement  local  (et  les  travaux  de  Tissier 
ont  bien  mis  ce  fait  en  évidence)  ; 

2°  L’autre,  c’est  que  le  seul  traitement  local  efficace  de  ces 
plaies  est  l’exérèse  en  vase  clos,  qui  en  cas  de  streptoooccie 
utérine,  serait  l’hystérectomie,  opération  extraradicale,  étant 
donné  ce  que  nous  savons  de  l’avenir  des  infectéfs  puerpérales 
après  l’accouchement  à  terme. 

C’est  pourquoi  j’ai  passé  en  revue  récemment  dans  Gynéco¬ 
logie  et  Obstétrique  (2)  les  quatre  principales  thérapeutiques  lo¬ 
cales  ;  curettage,  curage,  applications  utérines  antiseptiques  et 
injections  utérines,  en  m’inspirant  de  la  pratique  actuelle  de 
la  clinique  Baudelocque  et  d  *  l’enseignement  de  mon  maître 
CouvELAiRE.  Je  voudrais  résumer  ici  cette  étude  dont  l’inté¬ 
rêt  pratique  est  considérable . 

Le  BUT  DU  CURETTAGE  EST  DE  DÉTRUIRE  LE  FOYER  d’iN- 

FECTioN.  — Ce  foyer  qu’il  faut  détruire  peut  être  compris  de 
deux  façons  : 

1°  Tantôt  il  s’agit  de  fragments  nécrosés^  ou  en  voie  de  né¬ 
crose,  tels  que  débris  placentaires,  débris  dèchorion  et  d’am- 
nios,  caduque  épaissie,  caillots  infectés,  ces  substances  étant  un 
milieu  de  culture  pour  les  germes  ; 

2°  Tantôt  il  s’agit  d’enlever  toute  la  muqueuse  utérine  ma¬ 
lade,  toute  cette  couche  profonde  de  la  caduque  qui  servira  à 
la  régénération  de  l’utérus  et  qui  est  devenue  la  proie  de  l’in¬ 
fection.  Pour  certains,  cette  indication  se  fait  plus  particulière¬ 
ment  impérieuse  si  on  a  le  commémoratif  qu’au  préalable  cette 
muqueuse  était  malade,  soit  à  la  suite  de  la  macération  fœtale, 
soit  dans  le  cas  où  il  y  a  eu  des  signes  d’endométrite  au  cours 
de  la  gestation. 

Première  objection  ;  On  connaît  des  ras  où  la  guérison  s'est  ef- 
feetuée  sans  curettage.  —  On  a  signalé  depuis  longtemps  la 
possibilité  d’expulsion  spontanée  en  bloc  ou  par  fragments  dans 
les  cas  de  rétentions  placentaires  ou  membraneuses  infectées. 


(1)  Il  ne  sera  question  ici  ni  du  traitement  local  exlru-uléi  in  (vessie 
de  glace,  sangsues,  elr.)  ni  du  traitement  général,  ni  de  la  prophy¬ 
laxie  locale,  telle  que  par  exemple  la  réalise  l’extraction  immédia¬ 
te  de  cotylédons  après  une  délivrance  incomplète  ou  une  injection 
utérine  après  des  manœuvres  de  version  ou  dedélivrance  artiiicielle. 

(2)  Gynécologie  cl  Obstétrique,  tome  11,  n»  3,  p.  161. 
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Quant  à  la  caduque  infectée,  on  sait  qu’elle  peut  être  éliminée 
par  une  fonte  purulente,  de  la  même  façon  que  les  tissus  né¬ 
crosés  d’une  plaie  banale  sont  éliminés  par  le  mécanisme  de 
la  détersion. 

Deuxième  objection  ;  L'exérèse  du  foyer  infecté  n'est  pas  tou¬ 
jours  possible.  —  En  ce  qui  concerne  les  débris,  le  curettage 
ne  parvient  pas  toujours  à  les  enlever,  La  curette  glisse  dessus 
ou  ne  mord  qu’en  entamant  le  muscle. 

En  ce  qui  concerne  la  muqueuse  infectée,  il  est  impossible 
de  tout  enlever.  R.  W.  Holmes  a  publié  récemment  des  résul¬ 
tats  expérimentaux  montrant  qu’on  pouvait  diiïicilement  enle¬ 
ver  plus  de  la  moitié  delà  muqueuse.  Comparez  cette  opération 
incomplète  avec  une  plaie  infectée  ;  lorsque  au  cours  de  la 
guerre,  nous  pratiquions  l’exérèse  des  tissus  dévitalisés  et  infec¬ 
tés,  nous  voyions  ce  que  nous  faisions  et  pouvions  tout  enle¬ 
ver.  Si  nous  laissions  un  seul  point  infecté,  la  plaie  se  réinfec¬ 
tait  d’emblée  en  totalité.  Or  il  en  est  de  même  ici. 

A  ceci  on  a  pu  répondre  qu’on  diminue  néanmoins  l’étendue 
du  foyer  où  l’infection  exalte  sa  virulence  et  que  l’organisme 
pendant  quelques  heures  aura  moins  à  combattre  et  renforcera 
d’autant  ses  éléments  de  résistance.  Cet  argument  nous  paraît 
sans  valeur. 

Quelles  sekaië.xï  les  indications  du  curettage  ?  • — Ces 
indications  se  déduisent  aisément  des  buts  que  nous  venons 
d’indiquer,  suivant  le  tempérament  de  l’accoucheur. 

Certains  sont  très  radicaux.  Dès  qu’ils  constatent  des  signes 
d’infection  utérine,  ils  partent  en  guerre,  essayent  une  première 
offensive  par  le  moyen  d’une  injection  utérine  et  pour  peu  que  la 
hèvre  se  maintienne,  ils  ont  recours  au  cuiettage.  «  Si  malgré 
les  injections  utérines,  la  température  se  maintient  aux  envi¬ 
rons  de  39“,  cela  indique  que  les  lavages  utérins  ne  sont  pas 
suffisants  et  qu’il  faut  agir  plus  énergiquement  (1).  » 

D’autres,  plus  opportunistes,  n’interviennent  que  s’il  y  a 
certitude  de  rétention  membraneuse  ou  placentaire .  Mais  sur 
quels  signes  se  fonder  alors  ? 

1°  Un  premier  motif  d’intervention  se  tire  des  commémora¬ 
tifs.  On  sait  qu’il  reste  un  cotylédon  placentaire  (mais  si  on  le 
sait  de  façon  certaine,  on  a  eu  tort  de  ne  pas  faire  une  révi¬ 
sion  manuelle  de  l’utérus  après  la  délivrance)  ou  des  membranes 
ou  de  la  caduque  épaissie  ; 

2°  Un  deuxième  signe  de  rétention  probable  consiste  en  ce 
que  la  femme  a  expulsé  des  débris,  que  l’examen  à  l’œil  nu,  à 
la  loupe  ou  au  microscope,  montre  être  du  placenta  ou  des 
membranes  ; 

3°  Le  fait  que  le  col  est  ouvert  après  le  quatrième  jour  est 
considéré  comme  un  signe  de  rétention  par  ceux  qui  n’ont  pas 
peur  de  pratiquer  le  toucher  vaginal  fréquent  dans  les  suites 
de  couches  ; 

4°  M.  Pinard,  dans  son  rapport  de  1909,  considère  comme 
des  signes  manifestes  de  rétention  l’existence  de  lochies  épaisses, 
non  franchement  sanguinolentes,  fétides  même  après  une  in¬ 
jection  intra-utérine. 

Le  curettage  ne  doit  pas  être  ni  trop  précoce  (car 
souvent  il  serait  inutile)  ni  trop  tardif  (2).  -•  Même  diver- 
ence.  Les  uns  recourent  à  la  curette  dès  la  première  montée 
e  température  (Doléris).  Mais  on  estime  habituellement  que 
le  curettage  ne  doit  pas  être  trop  précoce,  sous  peine 
d’avoir  à  pratiquer  d’une  façon  trop  fréquente  cette  opération 
qui  n’est  pas  exemple  de  dangers  ainsi  que  tous  le  reconnaissent. 
Pinard  (3)  et  Wai.lich  enseignent  dans  leur  Traité  de  l'infection 
puerpérale  (1896),  qu’il  faut  attendre  la  deuxième  élévation  de 
température  (c’est-à-dire  en  général  du  troisième  au  cinquième 
jour  après  l’accouchement).  De  plus,  passé  la  première  semaine 
iJ  faut  renoncer  à  la  température  intra  utérine,  car  l’infec¬ 


tion  a  dépassé  «  les  bornes  de  l’utérus  »  et  les  chances  de  succè 
sont  minimes. 

Si  donc  on  pratique  le  curettage,  c’est  entie  le  troisième  et 
le  septième  jour  qu’il  faut  en  limiter  l’emploi. 

Le  curettage  est  suivi  habituellement  d’une  élévatio.n 
DE  tempér.ature.  — -  11  s’agit  d’un  effet  primaire  immédiat 
presque  constant  et  qui  peut  n’être  suivi  d'aucun  accident’. 
Quelle  est  la  signification  de  cette  hyperthermie  ?  Deux  atti¬ 
tudes  se  peuvent  concevoir  en  face  de  cette  réaction  : 

1°  Hartmann  entre  autres  (Gynécologie  opératoire,  1911,  p. 
55)  s’exprime  ainsi  :  «  Il  est  certain  que  l’on  a  fréquemment, 
le  soir  d’une  intervention  dans  un  utérus  septique,  une  ascen¬ 
sion  de  température,  mais  celle-ci  retombe  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures  et  l’état  de  la  malade  se  trouve  meilleur  »  parce 
que  l’utérus  est  débarrassé,  de  tissus  mortifiés,  farcis  de  micro¬ 
bes. 

2°  Inversement  on  peut  envisager  cette  augmentation  de 
température  comme  une  réinfection  ;  on  a  ouvert  des  portes 
d’entrée  et  les  microbes  ont  envahi  de  nouveaux  tissus.  La 
bataille  recommence,  favorable  dans  certains  cas  à  l’organisme, 
défavorable  dans  d’autres  (surtout  dans  ceux  où  le  curettage 
a  été  tardif). 

Les  suites  du  curettage  sont  tantôt  satisfaisa.ntes, 
TANTOT  MAUVAISES.  —  Après  l’hyperthermie  primaire,  diver¬ 
ses  éventualités  secondaires  peuvent  se  produire  :  dans  un 
tiers  des  cas,  il  y  a  une  défervescence  brusque,  dans  un  autre 
tiers  une  chute  progressive  et  dans  le  dernier  la  température 
persiste  (1)  soit  qu’elle  s’amende  ensuite,  soit  qu’elle  s’aggrave. 

Quelle  est  la  part  du  curettage  dans  celte  évolution  ?  — ^  II  est 
impossible  de  savoir  ce  qu’auraient  été,  sans  le  curettage,  les 
cas  des  deux  premières  catégories  :  la  marche  de  l’infection 
laissée  à.  elle-même,  la  durée  et  la  succession  des  poussées  sont 
presque  inconnues.  On  voit  souvent  tourner  court  une  poussée 
infectieuse  qui  avait  débuté  bruyamment. 

Quant  aux  cas  de  la  troisième  catégorie,  comment  devrons- 
nous  envisager  le  résultat  obtenu  ?  «  Si  la  fièvre  et  les  frissons 
persistent,  a  écrit  un  de  mes  maîtres,  ce  n’est  plus  l’état  local, 
mais  la  septicémie  consécutive  qui  en  est  cause  ».  Il  est  vrai¬ 
semblable,  en  effet,  qu’il  en  est  parfois  ainsi.  Mais,  dans  d'au¬ 
tres  cas,  il  s’agit  sans  doute  d’une  poussée  infectieuse  à  évolu¬ 
tion  cyclique,  dont  nous  ne  connaissons  pas  le  cycle  et  qui 
continue  absolument  comme  continuerait  une  diphtérie  apres 
ablation  des  fausses  membranes.  Dans  d’autres  cas  enfin,  il  y  u 
lieu  de  se  demander  si  l’intervention  n’a  pas  été  un  facteur 
d’aggravation  (2).  Il  y  a  un  fait  indéniable,  c’est  qu’il  existe 
des  cas  où  une  infection  utérine  d’intensité  moyenne  s’aggrayu 

et  s’aggrave  rapidement  après  le  curettage  :  Quelquefois  il  s’agit 

d’une  infection  localisée  au  vagin,  au  col,  au  segment  inférieur  et 
à  qui  on  a  mécaniquement  fait  envahir  le  corps  jusque-là  indem¬ 
ne,  mais,  le  plus  habituellement,  le  curettage  aggrave  en  ou¬ 
vrant  des  portes  d’entrée  à  l’infection,  en  rompant  la  barrière 
leucocytaire  qui  s’organisait  dans  les  couches  profondes  de  la 
muqueuse.  De  telles  aggravations  sont  bien  connues.  Sont- 
elles  fréquentes  ?  Je  n’hésite  pas  à  dire  que  oui,  ayant  eu  suc¬ 
cessivement  l’expérience  de  l’intervention  dans  divers  service 
avant  la  guerre  et  de  la  non  intervention  depuis  la  guerre  a 
la  clinique  Baudeloque  et  dans  ma  pratique  privée  ;  je 
que  l'aggravation  et  la  mortalité  sont  à  peu  près  doublées  pa 

la  thérapeutique  intra-utérine,  ce  facteur  multiplicatif  aya 

ses  effets  masqués  par  la  faible  mortalité  actuelle  de  l’infecti 
puerpérale.  En  plus  de  cet  argument  personnel  que  je  ne  peu 
appuyer  sur  une  statistique,  il  y  a  un  autre  élément  d  ^PP 
ciation  :  une  femme  cürettée  s’aggrave  quelquefois  ^P’’®. •  -g 
curettage  ;  or  il  est  rare  qu’on  observe  des  aggravai 


(1)  Budin  et  Brindeau,  in  Tarnier.  Budin  :  Traité  de  l’Art  des 
accouchements,  tome  IV,  p.  (iUl. 

(2)  l’iNARD  :  Des  interventions  inlra-utérines  pendant  le.s  suites  de 
couches.  ReiK  pral.  d'Obsi.  et  de  Pcd.,  juin  1905,  p.  Id9. 

(3)  Uf  :  Dangers  des  interventions  intra  utérines  pratiquées  tardi¬ 
vement  après  Vacciouchement.  Rev.  prat.  d’Obst.  et  de  Red.,  juin  1905, 

Dis,  à  propos  d'une  communication  de  Pinard  à  la  Soc.  d'Obsi,, 


de  Gyn.  et  de  Red.  de  Paris,  avril  1905. 


(DAvôc  OU  «ans  Laisse  pa.ssagôre  consécutive  au  per- 

(2)  Nous  ne  tablerons  pas  sur  des  accidents  tels  que  les  ca-  “  ^jgg 
foration  utérine  (pourtant  toujours  possible,  même  61“* V  pin- 
exercées)  où  les  hémorragies  se  produisant  au  ‘^®'*’“n,gttre  1® 
terventlon.  Celles-ci  sont  rarement  assez  firaves  pour  i 
vie  en  danger.  Cependant  une  hémorragi  ^  d’abondance  j’^ypie 
(et  le  cas  est  fréquent)  représente  une  spububon  siuigum 


pour  une  femme  qui  a  besoin  de  toutes  ses  forces  de  défense. 
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jpontanément  :  d’emblée  le  cas  est  grave  ou  relativement  bé¬ 
nin.  C’est  un  fait  que  connaissent  ceux  qui  ont  l’expérience  de 
la  non  intervention.  Si  donc  il  y  a  des  aggravations  après  cu- 
rettag’,  il  faut  les  imputera  cette  thérapeutique. 

Les  auteurs  allemands  et  américains  ont  demandé  à  la  bac¬ 
tériologie  d’expliquer  pourquoi  il  y  avait  tantôt  aggravation 
et  tantôt  amélioration  ou  état  stationnaire.  Pour  eux,  le  trai¬ 
tement  local  offre  les  meilleures  chances  de  succès  lorsque  les 
accidents  sont  dus  uniquement  à  la  décomposition  et  à  l’intoxi¬ 
cation  putride,  car  les  saprophytes  sont  incapables  de  pénétrer 
dans  les  tissus  vivants.  Si  des  microbes  infectieux  tels  que  le 
streptocoque  sont  en  jeu,  l’intervention  est  inutile,  et  cette  in¬ 
tervention  est  dangereuse,  car  elle  expose  à  l’extension  de  l’in¬ 
fection  en  surface  et  en  profondeur.  On  pourrait  donc,  en  se 
fondant  sur  la  bactériologie,  intervenir  en  cas  de  saprophytes, 
no  pas  intervenir  en  cas  de  streptocoques.  Deux  objections 
peuvent  être  faites  à  cette  ligne  de  conduite  : 

1“  Les  cas  classés  comme  saprophytiques  sont  assez  bénins 
pour  ne  nécessiter  aucune  intervention  ;  1  utérus  finira  par  éli¬ 
miner  son  contenu,  et  en  curettant,  on  risque  d’introduire  un 
microbe  septique  ; 

2°  Les  cas  à  saprophytes  purs  sont  bien  rares.  La  distinction 
entre  ces  deux  ordres  de  cas  a  fait  éclore  une  foule  de  travaux 
de  contrôle  d’où  s’est  peu  à  peu  dégagée  cette  notion,  c’est 
qu’avec  les  perfectionnements  de  la  technique  bactériologique, 
le  nombre  de  cas  à  .streptocoque  est  infiniment  plus  grand 
qu'on  ne  l’avait  cru  d’abord  (2).  Au  surplus,  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  est  très  difficile  à  un  examen  fait  dès  la  première  éléva¬ 
tion  de  température,  c’est-à-dire  à  im  moment  où  l’on  pourrait 
"utiliser  pour  établir  sa  ligne  de  conduite. 

Les  effets  terti.vires  nu  curettage  sont  peut-être 
PU  S  DÉFAVORABLES  QUE  CEUX  DE  l’abste.ntion.  —  La  para- 
metrite,  d’une  part,  et  d’autre  part,  la  thrombo  phlébite,  ac¬ 
compagnée  ou  non  d’un  syndrome  pyohémique,  sont  plus  fré¬ 
quentes  après  le  curettage  qu’en  cas  d’abstention  ;  il  n’en  peut 
etre  autrement,  étant  données  les  voies  que  le  curettage  a  ou¬ 
vertes  à  l’infection. 

Curage  nioiTAU. 

Le  curage  digital  passe  pour  être  moins  dangereux  que  le 
urettage.  Cependant  certains  accoucheurs  y  sont  aussi  hostiles 
^  au  curettage,  et  ils  lui  font  à  peu  près  les  mêmes  reproches 
^  au  curettage  :  le  doigt  qui  travaille  dans  l’utérus  est  peut- 
fe  un  peu  moins  offensant  qu’une  curette,  mais  il  n’en  est 
P  s  moins  très  nuisible  à  la  barrière  leucocytaire  et  il  n’est  pas 
Dn/  vr*?*'  ff^f^^ues  éraillures  du  col,  d’où  ensemencement  et 
Jq  .  J 'Lté  do  paramétrite.  De  plus,  et  c’est  un  point  sur  lequel 
f^tt  ®.  maître,  M.  Couvelaire,  s’il  blesse  moins  que  la  cu- 
tre  offensant  d’une  autre  façon.  Un  curage  est  une  en- 

débr  '*^  *®Lorieuse  ;  il  faut  peiner  pour  détacher  certains  des 
•enté*  vise.  La  paroi  utérine  est  ainsi  «  massée  ».  vio- 
Don  i  intra-utérin  et  la  main  abdominale.  Donc, 

mais  il  peut  y  avoir  réensemencement  en  surface, 

dues  des  petits  foyers  lymphangitiques  ou  phlébiti- 

hlçsji .des  zones  infectées.  On  ne  masse  pas  un  membre 
traire  P*®'pe  infection,  on  ne  le  mobilise  pas,  bien  au  con- 
9''®  ï®  repos  est  un  facteur  de  guérison  pour  les 
ntérin*^-^V°”®  septiques.  Il  est  indiqué  d’en  user  avec  la  plaie 
fectée^  'mectée  comme  avec  n’importe  quelle  autre  plaie  in- 

L’application  utérine  antiseptique. 

utérines  antiseptiques  sont  employées  sous 
guette  °  ’■  un®  compresse  montée  sur  une  pince  lon- 

tre,  imbibée  d’antiseptique  qu’on  promène  sur  l’endomè- 
®dcnieu*^^^  '^‘  ^Le  imbibée,  plus  ou  moins  tassée,  qu’on  laisse 
duitgi  P®®dant  douze  ou  vingt- quatre  heures.  Les  pro- 
*’iodofor  ^**^*1  ®™P*®y®s  ont  été  l’alcool,  la  glycérine  créosotée, 
Liant  la^i^’  ^  fomture  d’iode  ou  la  térébenthine,  celle-ci  sem- 
efficace  par  son  action  d’appel  sur  les  globules 

1  cas,  même  on  a  dit  saprophytes  à  l’ixamen  des 

’  “  '  uemoculture,  on  trouvait  du  streptocoque . 


blancs  et  peut-être  par  une  action  quasi  spécifique  sur  le  strep¬ 
tocoque.  A  la  compresse  montée,  on  peut  adresser  les  mêmes 
objections  qu’à  la  curette  et  lui  reprocher  de  plus  qu’elle  n’a 
pas  la  sûreté  d’action  de  la  curette  ou  du  curage.  Mais  à  toutes 
les  formes  d’application  des  antiseptiques,  nous  pouvons 
adresser  les  anathèmes  que  Delbet,  Bboca,  N.  Fiessinger, 
au  cours  de  la  guerre,  ont  adressés  aux  applications  antisepti¬ 
ques  pratiquées  sur  les  plaies  de  guerre  :  il  n’y  a  pas  de  subs¬ 
tances  antiseptiques  qui  tuent- les  microbes  en  voie  de  pullu¬ 
lation  sans  tuer  les  cellules,  et  il  y  on  a  qui  tuent  les  cellules 
sans  tuer  sûrement  les  microbes. 

Injections  utérines  (1). 

L’injection  utérine  est  le  moins  dangereux  des  traitements 
intra-utérins.  Elle  est  celui  dont  sages-femmes  et  médecins 
abusent  le  plus,  et  beaucoup,  à  la  première  élévation  de  tem¬ 
pérature,  lavent  et  relavent  l'utérus,  surtout  s’il  y  a  un  peu  de 
fétidité  des  lochies.  Il  reste  en  tout  ceci  un  reflet  de  l’enseigne¬ 
ment  de  Tarnier  :  «  Mieux  vaut  pratiquer  une  injection  intra- 
utérine  inutile,  ce  qui  est  inoffensif,  que  de  s’exposer  à  laisser 
le  mal  gagner  en  profondeur  et  en  étendue»  (Tarnier,  De 
l’asepsie  et  de  lantisepsie  en  obstétrique^  p.  638.) 

Effets  primaires  de  l’injection.  — On  a  décrit  plusieurs 
accidents  immédiats  :  les  syncopes  réflexes,  la  pénétration  de 
liquide  dans  le  péritoine,  l’embolie  gazeuse,  la  perforation  uté¬ 
rine  (2).  Déplus,  comme  pour  le  curettage,. il  est  fréquent 
d’observer  le  soir  même  une  élévation  de  température  avec 
frisson. 

Effets  secondaires.  • —  Les  effets  de  l’injection  intra-uté¬ 
rine  sont  minimes.  Parfois,  dès  le  lendemain,  la  température 
tombe.  L’injection  a  entraîné  quelques  .débris  non  adhérents  ou 
quelques  caillots.  Or  le  même  résultat  s’obtient  avec  la  même 
fréquence  par  l’emploi  d’une  vessie  de  glace  placée  sur  la  ré¬ 
gion  hypogastrique,  ou  même  par  l’abstention  de  toute  théra¬ 
peutique,  car  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  cas  de  «  fièvre 
d’un  jour  ».  S’il  y  a  rétention  de  débris  adhérents,  l’injection 
est  sans  effet.  Enfin  elle  peut  déterminer  de  petits  trauma¬ 
tismes  du  col  qui  ne  sont  pas  indifférents.  Mais  elle  devient 
surtout  dangereuse  si  elle  n’a  pas  été  pratiquée  sous  le  couvert 
d’une  asepsie  minutieuse  et  encore  plus,  si  elle  est  répétée. 

Effets  tertiaires.  —  Sur  55  femmes  traitées  par  Young 
et  J.  T.  Williams  [Boston  Med-  and  Surg.  Journ.^  22  juin  1911, 
p.  871)  sans  injp.ction  utérine,  aucune  n’a  eu  de  salpingite,  et 
sur  410  traitées  par  les  injections  intra-utérines  il  y  a  eu  12 
salpingites. 


En  résumé.,  il  n’y  a  pas  de  thérapeutique  intra-utérine  qui 
permette  de  soigner  l’infection  utérine  sans  favoriser  en  même 
temps  l’extension  aux  tissus  voisins  et  au  paramètre,  pas  de 
moyen  de  tuer  les  bactéries  sans  endommager  les  cellules  de 
l’organisme,  pas  de  moyen  de  stériliser  une  plaie  infectée 
sans  entraîner  une  destruction  de  tissus,  pas  de  procédé  d’ex¬ 
tirper  les  débris  qui  ne  constitue  un  traumatisme  souvent  dan¬ 
gereux. 

L’intervention  est  toujours  dangereuse  après  la  première 
semaine . 

Le  curage  manuel,  les  applications  directes  de  substances 
antiseptiques  sont  absolument  à  rejeter. 

L’injection  iiitra  utérine  do  liquides  antiseptiques  peut  se 
justifier  dans  les  cas  de  rétention  de  débris  membraneux  ou  de 
caillots,  à  la  condition  qu’elle  ne  soit  ni  tardive,  ni  répétée. Elle 
est  de  plus  souvent  inutile. 

Le  curettagi',  que  certains  accoucheurs  pratiquent  sur  les 
mêmes  indications,  doit  être  considéré  comme  inutile  et  sou¬ 
vent  dangereux,  en  raison  de  l’impossibilité  pratique  d’enlever 


(1)  Encore  une  fois,  ne  us  ne  parlons  pas  i.  i  de  l'injection  inlra- 
ulerine  pialiqiiée  à  titre  prophyiactlque  après  certaines  interven¬ 
tions  contemporaines  de  l’accoucliemeni . 

(2)  Sans  préjudice  des  intoxications  par  le  sublimé,  l’acide  phé- 
nlque  et  des  embolies  gazeuses  par  l’eau  oxygénée. 
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totalement  à  la  curette  le  foyer  infecté.  Dans  les  cas  d’infec¬ 
tion  streptococcique,  de  beaucolip  les  plus  fréquents,  il  est 
particulièrement  néfaste  (1). 

Henri  Vignes. 


FAITS  CLINIQUES 

Sur  la  localisation  du  spina-bifida 
dans  la  région  cervicale 

Par  le  D'  André  FEIL, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


De  toutes  les  malformations  congénitales  du  rachis,  l’une 
des  plus  fréquentes  et  la  mieux  connue  est  certainement  le 
spina-bifida,  c’est-à-dire  la  non  fermeture  des  arcs  postérieurs 
de  la  colonne  veflébrale  (2).  Depuis  les  considérations  géné¬ 
rales  sur  le  spina-bifida  par  Gruveilhier,  les  travaux  de  Dareste 
et  surtout  le  mémoire  fondamental  de  Recklinghausen,  paru 
en  1886,  de  nombreuses  recherches  ont  été  faites  sur  cetle 
anomalie  ;  Dénucé  lui  a  consacré  un  gros  volume.  U  est  donc 
bien  inutile  de  nous  étendre  sur  ce  sujet  très  complètement 
exposé  dans  tous  les  ouvrages  classiques  (3)  ;  nous  voulons 
simplement  présenter  quelques  remarques  qui  expliquent 
peut-êlrela  grande  rareté  du  spina-bifida  localisé  à  l’extrémité 
toute  supérieure  du  rachis. 

D’après  les  classiques,  le  spina-bifida  se  rencontre  habituel¬ 
lement  dans  la  région  sacro-lombaire  de  la  colonne  vertébrale, 
plus  rarement  dans  la  région  cervicale,  exceptionnellement 
dans  le  segment  dorsal.  Cette  répartition  répondrait  exacte¬ 
ment  au  développement  ;  en  effet,  la  soudure  des  arcs  posté¬ 
rieurs  du  rachis  commence  dans  le  segment  dorsal  moyen, 
puis  de  là  s’étend  progressivement  vers  les  deux  extrémités  du 
rachis  :  région  cervicale  et  région  dorso-lombaire,  celle-ci  se 
fermant  en  dernier  lieu. 

En  ce  qui  concerne  la  région  sacro-lombaire,  la  clinique  s’ac¬ 
corde  avec  les  données  classiques  ;  le  spina-bifida  y  est  très 
fréquent,  c’est  dans  cette  région  qu’on  le  signale  dans  l’immense 
majorité  des  cas. 

Il  n’en  est  plus  de  même  quand  considère  le  segment  cer¬ 
vical  ;  le  spina-bifida  s’y  rencontre  assurément,  mais  beaucoup 
moins  souvent  ;  et  surtout,  il  est  un  fait  singulier  qui  nous  a 
frappé  ;  nous  avons  noté  des  cas,  d’ailleurs  peu  nombreux,  de 
spina-bifida  cervical,  localisé  à  la  zone  de  passage  cervico-dor¬ 
sale  ou  à  la  partie  moyenne  de  la  colonne  cervicale,  mais  ja¬ 
mais  à  la  partie  toute  supérieure  du  rachis  (4i  ;  Dénucé  n’en 


(1)  Beaucoup  en  viennent  ainsi  au  nihilisme  absolu  que  préconise 
DE  Lee,  en  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  intra-utérine  :  pas 
d’intervention  s’il  n’y  a  pas  de  débris  placentaires,-  pas  d’interven¬ 
tion  s'il  y  a  des  débris  placentaires  ne  déterminant  pas  d’hémorra¬ 
gie,  et  s’il  se  produit  une  hémorragie,  aller  chercher  les  débris  avec 
le  doigt,  sans  faire  suivre  cette  ablation  de  curettage,  d’attouche¬ 
ment  ni  de  lavage.  Et  encore  de  Lee,  dans  les  cas  où  l’hémorragie 
est  peu  Inquiétante,  préfère  tamponner  dans  l'espoir  de  ramener  le 
lendemain  le  corps  du  délit  collé  à  la  gaze  du  tamponnement.  (Chi¬ 
cago  Medical  Recorder,  1916,  p.  314.) 

(2)  On  emploie  souvent  l’un  pour  l’autre  les  deux  mots  rachis- 
chisis  et  spina-bifida,  qui  ont  été  embrouillés  par  la  terminologie 
allemande.  En  réalité,  il  est  préférable,  avec  M.  Rabaud,  de  réser¬ 
ver  le  terme  de  rachis-chtsis  pour  désigner  la  rupture  secondaire  des 
arcs  cartilagineux  déjà  réunis  ;  le  mot  spina-bifida  signifie  seule¬ 
ment  leur  non  réunion  primitive  empêchée  par  un  obstacle  quel¬ 
conque. 

(3)  C’est  même  de  toutes  les  anomalies  rachidiennes, à  peu  près  la 
seule  dont  s’occupent  les  traités  classiques.  Les  autres  malfor¬ 
mations  sont  considérées  comme  des  faits  exceptionnels,  théoriques 
sans  aucune  portée  pratique  ;  la  clinique  s’en  désintéresse. 

Déjà,  la  radiographie  modifie  tout  cela,  et  bientôt,  nous  en  som¬ 
mes  persuadé,  on  distinguera  toute  l’importance  clinique  des  ano¬ 
malies  vertébrales. 

(4)  Nous  éliminons,  bien  entendu,  les  faits  qui  s’accompagnent 
d’une  ouverture  de  la  partie  postérieure  de  l’occipital,  et  ceuxdans 
lesquels  la  non-soudure  des  arcs  postérieurs  ne  reste  pas  limitée  à 
la  région  cervicale,  mais  s’étend  à  tout  le  rachis.  Ce  sont  des 
monstruosités  qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  du  spina-bifida 
classique,  tel  que  nous  l’envisageons. 


cite  aucun  exemple  dans  son  Iraité  très  complet  du  spinj. 
bffida  ;  un  auteur  italien,  Vaglio,  a  récemment  publié  une  sla- 
tistique  qui  donne  une  idée  assez  exacte  de  sa  répartition”:  sur 
un  total  de  23  spina-bifida  qu'il  a  examinés,  il  a  vu  siéger  cette 
anomalie  12  lois  dans  le  segment  lombo-sacré,  3  fois  sacré, 
3  fois  lombaire,  2  fois  dorso-lombaire,  2  lois  le  spina  existait 
dans  la  région  cervico-dorsale,  et  une  lois  il  était  double,  sié¬ 
geant  simultanément  .dans  les  segments  cervical  inférieur  et 
lombo-sacré.  Ainsi,  dans  aucun  cas,  on  ne  le  trouve  signalé  au 
niveau  des  premières  vertèbres  cervicales  ;  et  cependant,  si  l’on 
considère  le  moment  auquel  se  fait  la  fermeture  des  arcs,  le 
spina  bifida  cervical  devrait  être  d’autant  plus  fréquent  qu’on 
s’éloigne  davantage  de  la  portion  dorsale  et  se  montrer  à  son 
maximum  dans  la  partie  toute  supérieure  du  segment  cervical. 

En  réalité,  le  spina-bifida  localisé  aux  "premières  vertèbres 
cervicales  existe  parfaitement,  comme  le  veut  la  loi  du  déve¬ 
loppement  des  arcs  postérieurs,  il  est  même  plus  fréquent, 
nous  le  croyons,  que  le  spina  cervical,  moyen  ou  inférieur, 
mais  ilest  toujours  méconnu,  car,  lorsqu’il  intéresse  plusieurs 
vertèbres,  il  s’y  ajoute  presque  constamment  une  autre  anoma¬ 
lie  qui  déforme  la  lésion  primitive. 

Représentons-nous  en  effet  un  rachis  dans  les  premiers  sta¬ 
des  du  développement  ;  un  obstacle  est  survenu,  peu  importe 
lequel,  pour  empêcher  la  fermeture  des  arcs  postérieurs  des  pre- 


D’aprês  les  documents  photographiques  du  P'  Bertolotti. 
l’absence  de  cou  et  l'implantation  basse  des  cheveux,  on  avait 
pensé  chez  ce  malade  à  l’existence  d’un  mal  de  Pott  sous-occipital  a 
tant  de  l’enfance,  et  ayant  entraîné  une  grosse  déformation  :  mais  e* 
men  radiographique,  fait  par  le  pr  Bertolotti,  a  démontré  la 
d'un  spina-bifida  cervical  supérieur  avec  tassement  prononcé  des  v 
tèbres  cervicales. 

mières  vertèbres,  y  compris  l’atlas  et  l’axis;  son  ouverture  supè 

rieure  s’étend  jusqu’au  crâne,  c’est  un  fait  capital,  il  n’y  ®  P 
au-dessus  de  lui  d’arc  vartébral  qui  le  protège,  le  renfo^^ 
empêche  son  écartement  comme  dans  le  spina-bifida  des 
très  parties  de  la  colonne  ;  il  en  résulte  une  diminution  a 
résistance  du  rachis  cervical,  qui,  n’étant  plus  soutenu  n 
arrière,  ni  au-dessus,  devient  plus  fragile  que  les  j|.jg 

ments.  Cette  résistance,  déjà  très  faible,  est  encore  amom 
par  l’apparition  tardive  des  centres  d’ossification  cervicau_^^^^ 
point  osseux,  destiné  au  corps  de  chaque  vertèbre  cerv 
n’apparaît  que  le  4®  mois,  tandis  qu’il  débute  (I). 

tôt,  vers  le  45®  jour,  dans  les  segments  dorsaux-lom  bair 

En  résumé,  par  suite  de  la  non  fermeture  des  arcs 
rieurs,  la  partie  antérieure  des  vertèbres  cervicales  pgore 

on  devine  son  insuffisance  à  un  stade  où  elle  n  est  ^ 
qu’ébauchée,  sans  trace  d’ossification  ;  un  Ag  du 

pression  amniotique  se  produisant  au  cours  de  la  .siros” 

3®  au  4®  mois,  par  exemple,  et  qui  serait  impuissante^^ _ ^ 

(1)  Traité  d‘ Anatomie  de  Poirier,  2'  édition  (page  343, fin® 
ostéologie) 
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ver  le  développement  d’un  rachis  normal,  peut  retentir  sur  ce 
segment  cervical  mal  soutenu,  le  déformer,  l’aplatir  et  déter¬ 
miner  par  contre-coup  Une  disposition  plus  ou  moins  irrégu¬ 
lière  du  spina-bifida. 

Le  spina-bifida  cervical  supérieur  doit  donc,  plus  souvent 
que  les  autres  segments  rachidiens,  s'accompagner  d’un  tasse¬ 
ment  plus  ou  moins  prononcé  des  corps  vertébraux  voisins  ;  si 
la  malformation  est  trop  considérable,  il  pourra  en  résulter  la 
mort  du  foetus  ;  dans  les  cas- où  le  traumatisme  est  moins  im¬ 
portant,  l’enfant  naîtra  avec  une  autre  malformation  qui  dé¬ 
tournera  l’attention  et  empêchera  de  reconnaître  le  spina-bi¬ 
fida  primitif  complètement  modifié.  Les  faits,  où  le  spina-bifida 
cervical  supérieur  persiste  régulièrement  conformé  doivent 
être,  selon  nous,  exceptionnels.  Ainsi  s’expliquerait  par 
l’existence  d’une  autre  anomalie  surajoutée  et  la  difficulté  du 
diagnostic,  la  soi-disant  rareté  du  spina-bifida  cervical  de  la 
partie  toute  supérieure  du  rachis. 

Ceci  n’est  pas  une  simple  hypothèse  ;  en  effet  nous  avons  si  gnalé 
dès  1912  avec  notre  maître,  le  D' Rlippel,  sous  le  nom  d’absence 
des  vertèbres  cervicales  avec  cage  thoracique  remontant  jusqu’à  la 
base  du  crâne  ;  puis,  récemment,  dans  un  travail  personnel, 
plusieurs  observations  de  monstruosité  cervicale  qu’on  avait 
méconnue  ou  confondue  avec  un  mal  de  Pott  (sous-oc- 
cipitab.  Dans  tous  ces  cas  il  existait  un  tassement  pro¬ 
noncé  du  rachis  cervical  dont  la  cause  originelle  était  un  spina- 
bifida  cervical  des  premiers  arcs  postérieurs.  Nous  ne  voulons 
pas  insister  sur  ces  faits  déjà  étudiés  dans  de  précédents  mé¬ 
moires  (1)  ;  rappelons  seulement  qu’il  faut  songer  à  l’existence 
d’un  spina-bifida  cervical  supérieur  et  au  tassement  vertébral 
qui  en  est  la  conséquence,  quand  se  trouvent  réunis  les  prin¬ 
cipaux  signes  du  syndrome  de  la  réduction  numérique  cervicale 
que  nous  avons  décrit  avec  notre  maître,  leD’’  Rlippel  : 

1»  L'absence  de  cou,  qui  donne  à  ces  malades  un  aspect  carac- 
léi'istique,  la  tête  paraît  posée  directement  sur  les  épaules  ; 

2“  L implantation  basse  des  cheveux,  venant  se  terminer  sur 
la  ligne  des  apophyses  épineuses  dorsales  ; 

3“  La  limitation  nette  des  mouvements  de  la  tête  sur  le  tronc. 
Cetle  gêne  t  St  toute  mécanique,  '  ar  Rs  mouvements  ne  sont 
aucunement  douloureux. 

A  ces  trois  signes  essentiels  s’ajoutent  souvent  une  déviation 
rachidienne  (dos  rond,  scoliose  ou  cyphose)  et  quelques  autres 
symptômes  de  moindre  importance. 

Notons  tout  particulièrement  l’absence  de  troubles  nerveux 
et  de  douleurs,  ce  qui  permet  d’éliminer  le  mal  de  Pott,  qu’on 
serait  quelquefois  tenté  de  soupçonner  chez  ces  sujets. 

Conclusions.  —  Le  spina-bifida  siège  quelquefois  dans  les 
régions  cervicale,  inférieure  et  moyenne,  mais  exceptionnelle¬ 
ment  a  l’extrémité  toute  supérieure  du  rachis.  Nous  croyons 
que  cette  rareté  n’est  qu’apparente  et  que,  très  souvent,  le 
spina-bifida  des  premières  vertèbres  cervicales  s’accompagne 
autres  anomalies,  de  tassement  surtout,  qui  le  fait  confondre 
vec  certaines  monstruosités  cervicales  et  avec  le  mal  de  Pott. 
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L  ictus  des  affections  mentales. 

Par  Henri  HAM.VYE, 

Médecin  des  asiles  d’aliénés. 


àian^tu^^  article  a  pour  but  d’apporter  une  contribution 
ojjsep  .  des  ictus  apoplectiformes  et  épileptiformes 

toxi.i''f  *  .uns  la  paralysie  générale  et  dans  les  psychoses 
■  utectieuses.  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  des  faits 


ii'/ï-ïuPEr.et  Ff.il,  _  p 


Nouü  iFic,  —  un  cas  a'aDsence  aes  verienres  cervicales 

n»  3,  1912.  -  A.  Feil  :  Thèse  de  Paris, 
niimn-i  vuiièbres  cervicales  et  le  syndrome  delaréduc- 

B  Voir cervicale. 

*^*‘1  (octobre  médicale  du  centre  :  Le  syndrome  de  Klippel- 


et  constatations  déjà  exposés  (1)  et  nous  contenterons  de 
rapporter  deux  observations  anatomo-cliniques  instruc¬ 
tives. 

Nous  n’avons  jamais  observé  l’ictus  dans  les  affections 
dites  constitutionnelles,  qui  ne  relèvent  point  d’une  cause 
infectieuse  ou  toxique.  Nous  ne  l’avons  jamais  observé  au 
cours  de  la  démence  précoce  véritable,  affection  dont  le  pro¬ 
cessus  laisse  au  cerveau  tout  son  volume  dans  la  boîte  crâ¬ 
nienne.  Ces  affections,  en  effet,  ne  déterminent  pas  Vatro- 
phie  cérébrale  et  par  conséquent  ne  baignent  pas  le  cerveau 
dans  une  couche  liquide  compensatrice.  D’autre  part,  en 
l’absence  de  cause  toxique,  l’émonctoire  rénal  n’est  pas 
atleint  par  l’insuffisance  due  aux  dégénérations.  Or,  les 
ictus  des  affections  mentales  semblent  bien,  selon  toute 
vraisemblance,  être  en  rapport  avec  1  hypertoxicité  d’une 
surabondante  nappe  liquide  dans  laquelle  baigne  un  cer¬ 
veau  à  éléments  lésés  et  affaiblis,  au  cours  des  psychoses 
toxi-infeclieuses,  le  plus  souvent  à  leur  période  terminale. 

Paralysie  générale.  Mort  par  pleurésie  purulente  à  pneumo¬ 
coque.  Ictus  apoplectiforme  avant  la  mort. 

G...  Léop^old,  cultivateur.  Entré  à  l’asile,  pendant  la  guerre, 
en  1916,  à  l’âge  de  37  ans,  avec  le  syndrome  physique  paralysie 
générale,  des  idées  de'  grandeur  absurde»,  quelques  vagues 
idées  de  persécution.  Sort  amélioré  après  quatre  mois  de  séjour 
à  l’asile  et  se  place  chez  un  négociant  en  grains  comme  domes¬ 
tique.  Se  serait  maintenu  environ  deux  ans  en  état  mental  satis¬ 
faisant.  Ensuite  apparurent  des  idées  de  grandeur,  des  actes 
puérils,  de  l’incohérence.  Renire  alors  à  l’asile,  en  avril  1919. 
Désorientation  assez  accentuée-  L’affaiblissement  intellectuel 
est,  à  cette  date,  manifeste.  Pupilles  réagi'sent  lentement  et  iné¬ 
galement  ;  inégalité  pupillaire,  plus  accentuée  par  moments. 
Réflexe  patellaire  très  diminué.  Très  léger  mouvement  de 
trombone  de  la  langue.  Quelques  achoppements  de  la  parole 
dans  les  mots  difficiles.  Hernie  inguinale  gauche. 

L'affaiblissement  intellectuel  s’accentue  très  lentement.  Le  22 
février  1920,  survient  un  ictus  apoplectiforme  classique  :  état 
comateux,  perte  de  la  conscience. 

Urines  :  jaune  orangé.  Traces  d’albuminurie  nettes  (25  centigr. 
environ). 

Le  24  février,  l’ictus  s’est  dissipé  et  lo  malade  est  redevenu  en 
grande  partie  conscient.  Il  reste  néanmoins  faible  et  déprimé, 
bien  que  parlant  et  répondant  un  peu.  11  meurt  le  26  février, 
c’est-à-dire  deux  jours  après  la  disparition  de  l’ictus. 

Nécropsie  vingt-quaire  heures  après  la  mort. 

Pas  d’escarres.  Pieds  très  légèrement  œdématiés  ;  au  pied 
droit  une  petite  phlyctène. 

Encéphale  :  beaucoup  de  liquide.  Ventricules  notablement 
amplifiés  et  remplis  de  liquide  clair.  Pie-mère  épaissie,  sur  la 
convexité,  et  adhérente  en  divers  endroits,  surtout  aux  lobes 
frontaux.  Artères  sylviennes  présentant  plusieurs  petits  points 
d’athérome. 

Cœur  :  péricarde  épaissi  ;  pas  d’épanchement  ;  deux  ou  trois 
adhérences,  vers  la  pointe,  entre  les  deux  feuillets.  Gros  cœur. 
Myocarde  hypertrophié  et  de  leinte  dégénérative.  Naissance  de 
l’aorte  présente  de  petits  points  épaissis.  Valvule  mitrale  épais¬ 
sie  en  plusieurs  endroits.  Tricuspide  présente  un  point  d’épais¬ 
sissement.  Caillots  fibrineux  dan.s  les  deux  cœurs. 

Poumons  :  un  peu  d’emphysème  au  poumon  droit.  Conges¬ 
tion,  sans  œdème  ni  hépatisation  dans  le  reste  de  l’organe.  Pou¬ 
mon  gauche  présente  la  même  lésion,  mais  de  plus  sa  base  a 
une  plèvre  épaissie  et  revêtue  de  pseudo-membranes  fibrineu¬ 
ses.  La  base  baigne  dans  un  liquide  séro-purulent.  Pas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Quelques  petites  adhérences  anciennes  in¬ 
terlobaires  très  légères,  au  poumon  droit. 

Foie  :  notablement  hypertrophié.  Aspect  de  foie  infectieux. 
Dégénérescence  graisseuse  assez  accentuée.  Quelques  petites 
adhérences  interlobaire». 

Rate  :  volume  à  peu  près  m  rmal.  Déjà  putréfiée. 

Reins  :  capsule  non  épaissie  ;  adhérences  rares.  Cortex  assez 
diminué.  Teinte  diffuse,  graisseuse  et  amyloï  e. 

Le  pus  de  la  plèvre  est  constitué,  en  majeure  partie,  par  des 
mononucléaires  et  des  lymphecytes.  Diplocoques  et  microco¬ 
ques  disséminés  et  relativement  peu  nombreux. 

A  l’examen  histologique  de  l'encéphale  :  ménin go-encépha¬ 
lite  atrophiante  avec  périvascularite. 


(1)  Damaye.  —*  L’ictus  dans  les  maladies  mentales.  Archives  de 
Neurologie,  mars  1913. 

Communie,  au  Congrès  des  aliénistes  et  neurologisles  belges,  Gand- 
Bruxelles,  26  sept.  1920  t  L’ictus  des  affections  mentales  est-il  un 
phénomène  urémique  ? 
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En  rpsumé,  si  nous  tenons  compte  de  tous  les  éléments 
anatomo-cliniques,  nous  constatons  que  ce  paralytique  est 
mort  ;  cliniquement  des  suites  d’uu  ictus  apoplectiforme, 
anatomiquement  d’une  pleurésie  purulente  à  pneumocoque. 
Il  y  a,  à  n’en  pas  douter,  plus  qu’une  coïncidence  entre  ces 
deux  phénomènes. 

Chez  ce  malade,  à  insuffisance  hépato-rénale  bien  évi¬ 
dente,  l’infection  pleurale  a  déversé  dans  l’organisme  des 
toxines  en  abondance.  La  rétention  et  l’accumulation deces 
toxines  dans  la  couche  surabondante  de  liquide  qui  baigne 
un  encéphale  atrophié  et  des  ventricules  amplifiés  ne  sont- 
elles  pas  ici  la  cause  de  l’ictus  ? 

Dans  une  seconde  observation  que  nous  allons  transcrire, 
les  ictus  semblent,  d’une  façon  assez  probante,  relever  de 
l’urémie. 

Mf-lle  S. . . ,  lingère,  entrée  à  l’asile  en  mai  1886.  Elle  était 
alors  âgée  de  trente  ans,  présentait  un  mauvais  état  physique, 
des  idées  délirantes  mysnques  de  persécution  avec  agitation. 
Ces  accès  d’agitation  étaient  entrecoupés  de  jours  ou  de  phases 
de  mutisme  avec  état  mélancolique.  Pendant  de  looguesannées 
elle  resta  ainsi  délirante  et  des  signes  d’affaibiissement  intel¬ 
lectuel  se  manifestèrent  peu  à  peu,  lentement.  En  1903,  elle  est 
déjà  reconnue  par  Guilerre,  affaiblie  intellectuelle  mais  toujours 
délirante  et  souvent  excitée. 

Au  cours  de  l’année  1919  et  dans  les  premiers  mois  de  1920, 
nous  observons,  chez  cette  malade,  âgée  de  soixante-trois  ans, 
quatre  ictus  apoplectiformes.  Elle  mourut  dans  un  cinquième 
ictus  apoplectiforme  en  avril  1920.  On  fit  une  saignée  qui  ne 
produisit  aqcune  amélioration. 

Nécropsie  neut  heures  environ  après  la  mort. 

Pas  d’œdème  des  membres  inférieurs.  Détoruiation  congéni¬ 
tale  en  enh'nnoir  du  thorax.  Côtes  assez  résistantes. 

Encéphale  :  pic-mère  légèrement  épaissie  à  sa  convexité  ;  pas 
d’adhérences  au  cortex.  Artères  de  la  base  athéromateuses.  Le 
tronc  b-silaire  est  un  peu  dur,  un  peu  rigide,  très  aiheroma- 
teux,  mais  perméable.  Pas  d’hémorragie  ni  de  raraollissenient. 
Beaucoup  de  liquide.  Ventricules  très  amplifiés,  même  le  qua¬ 
trième.  Plexus  choroïtes  kystiques. 

Poumons  :  épanchement  séro-citrin  dans  les  deux  plèvres, 
en  petite  quantité,  par  hydrolliorax.  Pas  de  pleurésie.  Une  légère 
adhérence  très  circonscrite,  au  sommet  droit.  Quebjues  tuber¬ 
cules  gris  dans  la  cicatrice.  Pas  d’autre  lésion  tuberculeuse.  Les 
deux  poumons,  le  droit  surtout,  sont  très  œdématiés  ;  une 
spume  très  abondante  s’en  écoule.  Peu  de  congestion. 

Cœur  :  péricarde  épaissi  mais  sans  épanchement.  Cœur  hyper¬ 
trophié.  Ventricules  en  systole.  Myocarde  de  teinte  dégénérative 
très  accentuée  par  places.  Miirale,  tricuspide  et  sigmoïdes 
aortiques  un  peu  épaissies  par  places.  Quelques  plaquettes 
chondroïdes  à  la  crosse  aortique,  l’une  déjà  un  peu  calcifiée. 

Foie  ;  peu  dégénéré.  Sillon  du  corset  très  accentué  avec  un 
peu  de  périhépatile  locale. 

Rate  :  volume  normal.  Teinte  amyloïde  du  parenchyme.. 

Reins  :  capsules  adhérentes  au  cortex  par  places.  Susbtance 
corticale  extrêmement  réduite  aux  deux  reins.  Dé  plus,  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  accentuée  et  sclérose.  Au  rein  droit,  en 
outre,  cinq  ou  six  petits  kystes  dont  l’un  a  le  volume  d'une 
cerise. 

Les  lésions  constatées  à  l’autopsie  de  cette  malade  nous 
révèlent  une  insuffisance  rénale  accentuée  et  des  phénomè¬ 
nes  urémiques  (œdème  pulmonaire,  hydrothorax).  L’insuf¬ 
fisance  très  notoire  de  l’émonctoire  rénal  a  vraisemblable¬ 
ment  accumulé  des  toxines  dans  l’abondante  nappe  liquide 
qui  baignait  ce  cerveau  atrophié.  De  là,  à  un  moment 
donné,  ces  phénomènes  d’intoxication  cérébrale  qui  se  tra¬ 
duisent,  cliniquement,  par  l’ictus  apoplectiforme. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HEBDOM.VDAÏRE 


Les  accidents  des  injections  intra-veineuses 
de  sérum  thérapeutique . 

Des  accidents  graves,  fréquemment  mortels  peuvent  se  pro¬ 
duira  au  moment  d’une  injection  intra-veineuse  de  sérum  thé¬ 
rapeutique,  on  peutles  supprimer  complètement, dit  L.  Brodin, 


(Presse  médicale,  10  nov.  1920),  en  diluant  le  sérum  dans  9  fois 
son  volume  de  NaCl  à  8  pour  LOGO. 

Grâce  à  cette  technique,  qui  découle  de  recherches  expéri¬ 
mentales,  M.  F.  Brodin  a  pu  traiter  une  vingtaine  d’infections 
pulmonaires  graves  sans  observer  d’accidents  immédiats, 
notamment  chez  un  malade  présentant  une  forme  particulière¬ 
ment  sérieuse  et  sensibilisé  par  une  injection  antérieure  de 
sérum  de  cheval,  il  a  pu  pratiquer  une  nouvelle  injection  et 
obtenir  la  guérison. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  par  la  méthode 
de  Friedmann. 

Depuis  1905,  Friedmann  prétend  avoir  isolé  des  organes  d’une 
tortue  un  bacille  acido-résistant,  inoffensif  pour  l’homme  qu’il 
immuniserait  contre  la  tuberculose  bovine  et  humaine.  Sa  mé¬ 
thode  a  donné  lieu  à  des  controverses  passionnées  et  ce  sont  les 
arguments  des  adeptes  et  des  adversaires  de  Friedmann  queM. 
Nathan  rapporte  dans  sa  revue  critique  (Presse  médicale,  \ünoy. 
1920).  11  arrives  conclure  qu’expérimentalement  la  spécifité  et 
le  pouvoir  antigène  du  microbe  de  Friedmann  ne  semblent  pas 
démontrés  ;  quant  aux  résultats  thérapeutiques,  ils  ne  sont 
guère  de  nature  à  entraîner  la  conviction. 

Le  diagnostic  des  ictères  infectieux  primitifs. 

«  En  présence  d’un  cas  d’ictère  fébrile,  disent  MM.  Garnier 
et  Reilly  (Essai  de  classification  des  ictères  infectieux  primitifs. 
Presse  médicale,  13  novembre  1920),  quelle  que  soit  la  gravité 
ou  la  bénignité  de  la  maladie,  on  pensera  d’abord  à  la  spiro¬ 
chétose  ;  la  survenue  dTine  recrudescence  thermique,  après  une 
phase  d’apyrexie,  permettra  d’affirmer  le  diagnostic.  Si  au  con¬ 
traire,  la  fièvre  persiste  pendant  toute  l’évolutiou  de  l’ictère  et 
ne  s’abaisse  que  lentement  en  lysis,  l’origine  typidque  delà 
maladie  devra  être  soupçonnée.  Enfin,  certains  cas  légers,  et 
d’ailleurs  très  rares,  accompagnés  au  début  d’une  réaction 
fébrile,  ne  semblent  pas  devoir  être  rattachés  à  la  spirochétose 
et  restent  encore  actuellement  indéterminés. 

Quand  on  observe  un  ictère  sans  fièvre,  du  moment  que  l’état 
général  ne  paraît  pas  louché,  on  fera  le  diagnostic  d’ictère  aigu 
apyrétique  non  spirochétien  ;  l’intensité  de  l’ictère,  contrastant 
avec  l’absence  de  toute  autre  réaction  de  l’organisme,  vienclra 
confirmer  cette  hypothèse.  La  survenue  de  brusques  poussées 
fébriles  devra  faire  craindre  une  infection  secondaire.  Si.  au 
contraire,  la  jaunisse  ést  peu  intense,  si,  avec  un  état  général 
excellent,  se  montrent,  vers  le  .15'  jour  de  lamalad  e,  delégères 
élévations  thermiques  au  voisinage  de  38°,  on  sera  en  droit  de 
suspecter  une  forme  atténuée  des  spirochétose  et  on  instituera 
les  recherches  de  laboratoire  nécessaires. 

Enfin,  quand  le  tableau  clinique  reproduit  la  symptomatolo¬ 
gie  de  l’ictère  grave,  c’est  encore  la  spirochétose  qui  paraîtra 
d’emblée  l’hypothèse  la  plus  probable,  d’après  nos  observa¬ 
tions  ;  en  effet,  l’ictère  grave  spirochétien  est,  au  moins  dans 
notre  pays  5  lois  plus  fréquent  que  l’atrophie  jaune  aiguë  du 
foie.  L’étude  exacte  des  symptômes,  les  recherches  bactériolo¬ 
giques  rendront  possible  un  diagnostic  précis  ». 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


HYGIÈNE  ALIMENTAIRE 

Le  lait  eondensé.  (1)  Lassablière,  1  vol^  in-16,-152  p-  - 
édition.  Maloine,  Paris  1920.) 

1.  Historique.  Newton  avait  déjà  pensé  à  conserver 
en  l’évaporant  et  en  le  sucrant,  mais  c’est  Martin  Delignacq  • 
en  1849,  mit  au  point  un  procédé  qui  consistait  à  évaporer  aa 
le  vide  le  lait  préalablement  sucré  de  75  gr.  par  litre.  En  1  ’ 

Liebig  introduisit  le  nouvel  aliment  dans  l’hygiène  intan  i  • 
.Mais  sa  préparation  était  un  lait  artificiel  contenant  de  la 
de  l’orge,  etc.,  et  par  conséquent  tout  oifferentdu  lait  conde 


(l)Voir  également  :  Lassablière 
ses  remèdes.  Le  lait  condensé,  ln-12, 
teur.  Paris,  1920. 


:  La  crise  du  lait, 
96  p.,  Bernard  ( 
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Leproduit  rencontra  en  France  une  hostilité  unanime  qui  re¬ 
jaillit  sur  le  lait  condensé  avec  lequel  il  fut  confondu. 

Depuis  il  s’est  trouvé  des  partisans  et  des  détracteurs  du  lait 
condensé. 

Les  uns  (Gomby,  Marfan)  n’autorisent  son  emploi  que  d’une 
façon  très  limitée  ;  d’autres,  Variot,  Uffelmann,  le  condamnent 
irrémédiablement  parce  que  prédisposant  au  rachitisme  ;  Fea- 
main,  Loir,  par  contre,  le  préconisent  comme  un  moyen  Irès  ef¬ 
ficace  pour  lutter  contre  la  grande  mortalité  des  enfants  du 
premier  âge. 

Devant  ces  opinions  divergentes,  F',  Lassablière  entreprit  en 
11)14  une  étude  expérimentale  sur  la  valeur  alimentaire  et  thé¬ 
rapeutique  du  lait  condensé  ;  il  arriva  à  cette  conclusion  que  le 
lait  condensé  constitue  un  aliment  sans  danger  et  souvent  d’une 
valeur  thérapeutique  non  négligeable. 

Depuis,  Fanz,  en  Amérique,  a  confirmé  les  conclusions  de 
Lassablière  ;  et  Calmelte  arapportéqu’à  Lille,  pendant  la  guerre, 
oa  avait  vu  disparaître  les  entérites  et  les  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  avec  l’usage  exclusif  du  lait  concentré  sucré  fourni  par 
le  Comité  du  secours  neutre. 

11  Fabrication.  Lassablière  indique  en  détails  les  procédés 
utilisés  en  Amérique  et  en  France. 

A  noter  que  le  lait  non  sucré  ou  lait  évaporé  des  Américains 
est  soumis  à  une  haute  température  qui  expliquerait  la  raison 
de  son  infériorité  sur  le  lait  condensé  sucré,  dans  l’élevage  des 
entants.  Ce  dernier  seul  conserverait  ses  vitamines  intactes. 

111.  Composition  du  lait  condensé.  A.  Composition  chi¬ 
mique.  La  proportion  d’extrait  sec  dans  le  lait  condensé  est  no¬ 
tablement  supérieure  â  celle  du  lait  de  femme  et  du  lait  de 
vache,  ce  qui  tient  à  la  quantité  de  saccharose  qu’on  ajoute  au 
lait  condensé.  Par  contre,  la  propor  tion  de  caséine,  tout  en 
étant  supérieure  à  celle  du  lait  de  femme,  est  notablement  in¬ 
férieure  à  celle  du  lait  de  vache.  Les  quantités  de  graisse  et  sur¬ 
tout  de  lactose  sont  très  sensiblement  inférieures  à  celles  du 
lait  de  vache  ou  du  lait  de  femme. 

B.  Composition  en  calories.  Gela  pourrait  sembler  au  pre¬ 
mier  abord  diminuer  la  valeur  calorigène  du  lait  condensé  ; 
mais  cette  infériorité  n’est  qu’apparente  ;  elle  est  amplement 
coinpensée  au  point  de  vue  thermogénique  par  la  saccharose 
qu  on  lui  ajoute. 

Lanalyseau  calorimètre  donne  en  effet,  par  litre. 

BûO  calories  pour  le  lait  de  femme. 

ISO  —  —  vache. 

850  —  pour  le  laitcon  iensé  sucré. 

^^<^iérioîogie.  Les  analyses  ont  montré  que,  suivant  laqua- 
e  chimique  et  bactériologique  du  lait  employé,  suivant  les 
dg^  ,  fabrication,  le  nombre  des  bactéries  pouvait  varier 
uJ  a  plusieurs  millions  par  centimètre  cube.  Il  importe  donc 
n  employer  que  le  lait  provenant  de  maisons  sérieuses, 
jçje^.®  de  vue,  dit  Lassablière,  les  exploitations  les  p'us 
et  les  plus  consciencieuses  sont  les  fabriques 
qui  offrent  ainsi  le  plus  de  garanties.  (Nestlé, 
^londia,  par  exemple). 

stérile  1®  Bon  lait  condensé  peutêtre  considérécomme 

®  tout  cas  absolument  exempt  de  germes  pathogènes, 
ffiéne  lait  condensé.  A.  Au  point  de  xue  de  l’hy- 

Parfaitp^,  condensé  se  reco  n  uand?  par  une  conservation 
soudée,’.,  ®  ®onii)osition  immuable  ;  enfermé  dans  des  boîtes 
exempt  de  toute  fraude  et  offre  ainsi  une  sécurité 
g  *"® pour  le  consommateur. 

®Wose*^  Pefnf  de  vue  physiologique.  La  forte  proportion  desac- 
®®ation  *^^08  le  lait  condensé  n’entraîne  pas  de  modi- 

^  létalité  H  ^  l’utilisation  des  divers  éléments  du  lait. 
®®séine  et  ®^®®Barose  et  de  lactose  est  absorbée.  Quant  à  la 
®Ussi  nari  leur  utilisati  iu  se  fait  d’une  manière 

Les  cara  r  P°^®  *o  *^0  femme  ou  le  lait  de  vache. 

'*it  conde  ^  ^*0  lu  flore  intestinale  de-s  enfants  nourris  au 
Ayant  é'î* ooox  des  enfants  élevés  au  lait  stérilisé, 
liants  dan  ^  1  '  *  'ollri®n®e  des  principaux  éléments  consti- 
'l®iaésucr’^  les  effets  nutritifs  et  thérapeutiques  du  lait  con- 
suffit  ®’ l’®®®uBlière  est  arrivé  à  conclure  que  la  saccharose 
pas  pour  expliquer  la  supériorité  du  lait  condensé 


sucré.  Elle  tiendrait  plutôt  à  ce  fait  que  le  lait  condensé  sucré 
n’étant  soumis  qu’à  une  température  deSO®,  garde  ses  vitamines 
alors  que  les  laits  stérilisés  nt  desséchés  sont  plus  ou  moins  al¬ 
térés  par  les  hautes  températures  auxquelles  on  les  soumet  lors 
de  leur  fabrication. 

C.  Au  point  de  vue  clinique  Mode  d’emploi.  Diluer  une  cuil¬ 
lerée  à  café  — bien  pleine,  débordante,  elle  représente  10  gr. 
de  lait  condensé  —  dans  : 

00  gr.  d’eau  pendant  le  premier  mois. 

50  gr.  —  —  deuxième  et  troisième  mois. 

40  gr.  —  à  partir  du  quatrième  mois. 

On  peut  calculer  la  ration,  dit  Lassablière,  d’après  la  surface, 
la  taille  et  le  périmètre  thoracique. 

1°  Le  procédé  basé  sur  la  surface,  reste  plutôt  un  procédé  scien¬ 
tifique. 

2°  Avec  le  procédé  basé  sur  le  périmètre  thoracique,  la  ration 
s’obtient  en  multipliant  ce  périmètre  thoracique  en  centimètres 
par  le  coefficient  24  ;  excellent  chez  les  enfants  normauv,  ce 
procédé  est  inexact  chez  les  enfants  amaigris. 

3°  Le  procédé  basé  sur  la  tailleîest  le  procédé  de  choix  appli¬ 
cable  dans  la  majorité  des  cas;  il  est  des  plus  simples  :  il  suf¬ 
fit  de  multiplier  la  taille  en  centimètres  par  le  coefficient  15 
pour  avoir  la  quantité  de  lait  qu’il  faut  donner. 

D.  Valeur  alimentaire.  Enfants.  Il  est  entendu  que  l’allai¬ 
tement  maternel  reste  Fallaitement  idéal  :  toutes  les  fois  qu’il 
n’est  pas  possible,  songer  au  lait  conuensé.  Les  enfants  nourris 
exclusivement,  même  dès  leur  naissance,  avec  le  lait  condensé 
ont  une  crois.sance  normale.  Lassablière  n’a  jamais  constaté 
chez  eux  aucun  stigmate  de  rachitisme  ou  de  scorbut  pas  plus 
que  de  carie  dentaire  prématurée. 

La  mortalité  infantile  serait  bien  moindre  avec  l’usage  du  lait 
condensé.  Loir  en  DU  l’avait  déjà  dit  ;  une  statistique  de  Las- 
sahlière  et  celle  de  Calmette  établie  à  Lille,  pendant  l’occupa¬ 
tion  allemande,  confirment  cette  opinion. 

2“  Adultes.  Pour  eux,  c’est  un  produit  alimentaire  excellent. 

E.  Valeur  thérapeutique.  I.  Chez /es  e/i/onfs.  Les  phénomènes 
de  gastro-entérite  s’amendent  rapidement  dès  qu’on  administre 
le  lait  condensé  aux  enfants  ;  le  nombre  des  selles  diminue  et 
l’aspect  des  matières  fécales  se  modifie. 

Chez  les  nourrissons  dyspeptiques  et  vomisseurs,  les  vomisse¬ 
ments  disparaiseent  du  jour  au  lendemain. 

Au  lieu  d’étendre  le  lait  avec  de  l'eau  bouillie,  ou  peut  l’ad¬ 
ditionner  dans  les  mêmes  proportions  d’eau  de  riz  ou  d’eau 
d’orge,  suivant  qu’il  s’agit  de  diarrhée  ou  de  constipation. 

It.  Chez  l’adulte.  Lassablière  a  pu  constater  que  ses  malades 
atteints  d’entérite  aiguë,  traités  avec  le  lait  dilué  dans  l’eau  de 
riz,  guérissaient  beaucoup  plus  vite  que  ceux  soignés  par  la 
méthode  classique.  Dans  trois  cas  de  dysenterie  bacillaire  il  a 
obtenu  aussi  de  bons  résultats. 

Chez  127  tuberculeux  atteints  de  diarrhée,  il  a  vu,  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours  le  nombre  de  selles  revenir  à  l’unité  et  leur 
aspect  se  modifier,  par  le  seul  usage  du  laitcondensé  additionné 
d’eau  de  riz. 

Lassablière  considère  aussi  le  lait  condensé  pris  directement 
à  la  ciiillèr-' comme  un  sura/imenf  parfait  pour  les  sportraen, 
pour  les  femmes  enceintes  et  pour  les  entants.  Il  n’a  eu  qu’à  se 
1  >ui-r  de  son  empl  4  chez  des  névropathes  inanitiés,  chez  des 
convalescents  ou  des  miséreux  inanitiés  et  chez  les  tuberculeux. 

Ces  derniers  supporteraient  très  bien  le  lait  condensé  prisa  la 
cuillère,  sans  dilution,  comme  supplément  de  régime,  soit  à  la 
fin  des  repas,  soit  en  entremets.  Aucun  désordre  gastrique  et 
au  lieu  de  provoquer  dos  hémoptysies  par  des  congestions  vis¬ 
cérales,  le  lait  condensé,  sous  cette  forme,  abai-se  la  tension 
sanguine  ;  ce  qui  permet  de  le  donner  impunément  au  cours 
des  hémoptysies .  M.  G. 

THÉRAPEUTIQUE 

Contribution  au  traitement  de  la  dysenterie  amibienne 

par  les  pansements  rectaux  à  base  de  uovarsenoben- 

zol.  (Taillandier,  TJièse  de  Paris  1920  ) 

Dans  les  cas  où  l'émétine,  médicament  spécifique  pour  l’ami¬ 
be,  ne  donne  pas  de  résultats  bien  nets,  on  peut  employer  le 
novarsenobenzol  par  voie  rectale. 
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Ce  médicament  incorporé  à  une  solution  mucilagineuse  de 
composition  convenable  et  introduit  dans  le  rectum,  agit  loca¬ 
lement  sur  les  lésions  intestinales. 

Son  action  a  donné  de  bons  résultats  basés  sur  les  constata¬ 
tions  cliniques,  coprologiques  et  rectoscopii4ues. 

Grâce  à  cet  excipient  mucilagineux  la  résorption  par  la  mu¬ 
queuse  intestinale  est  nulle  puisque  les  recherches  de  l’arsenic 
dans  les  urines  des  malades  traités,  sont  toujours  négatives. 

Le  novarsénobensol  paraît  être  éliminé  entièrement  dans  les 
deux  selles  qui  suivent  le  pansement.  L’absence  de  résorption 
permet  d’employer  d'emblée  des  fortes  doses  du  médtcamenÇ 
de  prolonger  le  traitement  sans  avoir  à  redouter  les  inconvé¬ 
nients  des  doses  élevées  de  préparations  arsenicales. 

L’absence  de  résorption  du  médicament  par  la  muqueuse 
intestinale  permet  son  emploi  dans  les  cas  où  il  est  habituelle¬ 
ment  contre-indiqué,  par  exemple  dans  les  cas  de  néphrite,  de 
myocardite...,  etc. 

La  composition  du  pansement  permet  un  contact  prolongé 
du  médicament  avec  les  lésions,  en  favorisant  en  même  temps 
la  modification  de  la  muqueuse  intestinale. 

En  somme,  la  technique  est  simple,  son  application  est  facile 
et  le  pansement  est  bien  toléré  par  les  dysentériques,  grâce 
à  son  volume  restreinte!  à  sa  composition. 

L’adonalis  vernalis  dans  les  cardiopathies  artérielles. 

(Bignon.  Journ.  des  Praticiens,  14  août  1920.) 

Pour  permettre  à  l’organisme  d’assurer  sa  dépuration  quand 
le  rein  a  perdu  de  sa  perméabilité,  et  que,  secondairement,  le 
myocarde  a  fléchi,  ch-z  les  artério-scléreux,  il  faut  maintenir 
circulation  en  bon  état,  assurer  une  diurèse  et  une  énergie  la 
cardiaque  suffisantes. 

Or,  les  diurétiques  habituellement  recommandés,  lathéobro- 
mine,  la  scille,  irritent  le  rein,  s’éliminent  mal,  peuvent  occa¬ 
sionner  des  céphalées  intenses.  La  digitale  de  son  côte  n’a  guère 
d’aoti.m  tant  que  le  cœur  est  bien  compen=é,  et  elle  n’en  ac¬ 
quiert  pa-i  davantage  quand  le  muscle  est  en  voie  de  dégéné¬ 
rescence. 

Aussi,  M.  L.  Bignon  se  déclare-t-il  très  attaché,  dans  ces  cas, 
à  l’ddonalis  vernalisqu  ll  prescrit  à  raison  de  4  gr.  de  poudre  de 
feuilles  Infusés  dans  ôOd  gr.  d’eau  par  jour,  pendant  une  semaine. 
Après  cinq  jours  de  repos,  il  reprend  l’usage  de  ce  médicament 
de  la  même  manière,  et  ainsi  de  suite. 

L’auteur  insiste  sui' la  nécessité  d  employer  la  plante  ou  son 
suc  total,  et  non  son  glucoside,  qui  s'altère  sous  l’action  des 
sucs  digestifs, et  perd  toute  son  activité. 

«  Je  place  ce  médicament  sur  le  même  pied  que  la  digitale, 
«  mais  avec  cette  différence  que  l’adonis  peut  rendre  des  ser- 
«  vices  là  où  la  digitale  ne  peut  plus  être  employée  et  qu’il 
«  peut  être  prescrit  en  quelque  sorte  les  yeux  termes....  I.es  ser- 
«  vices  qu’il  peut  rendre  au  médecin  font  de  lui  und--s  meilleurs 
«  toni-cardiaques  connus.  » 

Sur  le  traitement  de  la  syphilis.  (Carcy,  Concours  médi¬ 
cal,  il  juillet  1920.) 

Pour  le  «  traitement  d  entretien  »  de  la  syphilis,  parmi  la 
gamme  si  variée  aujourd’hui  des  composés  mercuriels,  G.  pré¬ 
conise,  comme  un  des  meilleurs,  le  lipogyre. 

Composé  organo-mercuriel obtenu  par  liaison  d’une  molécule 
de  mercure  au  diiodobrassi-idste  d’éihvle,  ce  médicamment 
contient  le  mercure  et  l’iode  sous  forme  d’un  éthergras;  absorbé 
par  les  chylifères  intestinaux,  véhiculé  ensuite  à  travers  l’or¬ 
ganisme  par  les  leucocytes,  au  même  titre  que  les  autres  subs¬ 
tances  grasses  alimentaires,  il  doit  à  cette  particularité  d’être 
rès  bien  assimilé  et  parfaitement  toléré.  Chez  tous  les  malades 
chez  qui  G.  l’a  employé  et  qui  souvent  étaient  intolérants  pour 
les  pilules  ou  les  sirops  iodo-mercuriels,  il  n’a  jamais  observé, 
avec  le  lipogyre,  de  troubles  gastro-intestinaux.  Le  médicament 
s’administre  sous  forme  de  comprimés  de  0  gr.  40,  à  la  dose 
quotidienne  de  3  à  6  comprimés  pris  aux  repas. 

Les  ob.servations  publiées  par  G.  montrent  que  le  lipogyre, 
en  l’état  actuel  de  la  thérapie  de  la  syphilis,  a  sa  place  toute 
marquée,  d’une  part,  pour  soutenir  et  parachever  l’effet  des  cu¬ 
res  arsenicales  par  un  traitement  d’entretien  efficace  et  bien  to¬ 
léré,  d’autre  part,  paur  s’opposer,  à  lui  seul,  aux  diverses  ma¬ 


nifestations  du  virus  tréponémique lorsque  les  traitements  d’as¬ 
saut,  pour  une  raison  ou  une  autre,  ne  pourront  être  institués, 
ou  bien  encore,  lorsque  l’on  aura  affaire  à  des  syphilis  très  an¬ 
ciennes,  lesquelles  sont  certainement  plus  justiciables  d’un 
traitement  mercuriel  de  longue  haleine  que  de  cures  arseni¬ 
cales  énergiques. 

Tumeurs  multiples  (Jentzer.  Revue  méd.  de  la  Suisse 
Romande,  20  avril  1920,  p.  236). 

Quatre  observations  : 

1"  Sarcome  de  l’utérus,  hypernéphrome  avec  métastases  di¬ 
verses,  carcinome  de  la  langue,  du  pharynx  et  de  l’estomac. 

2“  Garcinome  de  l’angle  interne  de  l’œil,  carcinome  de  l’esto¬ 
mac,  carcinome  du  rectum. 

3°  Carcinome  utérin,  cancer  squirrheux  du  sein. 

4°  Garcinome baso -cellulaire  du  genou.  Garcinome  squirrheux 
du  sein. 

Un  cas  de  sacrococcyx  chez  un  jeune  homme  de  19  ans, 

(Bonnin.  Gaze«e  médicale  du  centre,  i5  novembre  1919,  page 

134.) 

11  s’agit,  chez  un  jeune  homme  de  19  ans,  d’une  disposition 
anatomique  assez  rare  :  une  réunion  complète  entre  le  sacrum 
et  le  coccyx,  formant  ainsi  un  seul  os  :  un  sacro-coccyx-  L’inté¬ 
rêt  de  cette  disposition  réside  en  ce  fait  qu’elle  n’est  pas  une 
transformation  sénile  (assez  fréquemment  observée),  mais  qu’elle 
est  congénitale. 

Le  sacrum  normal,  présente  5  vertèbres.  L’ossification  y  est 
incomplète  (elle  n’est  définitive  qu’à  25  ans  environ).  La  réu¬ 
nion  entre  les  vertèbres  sacrées  n’est  pas  encore  terminée,  les 
interstices  intervertébraux  étant  très  nets.  De  plus,  les  points 
latéraux  d’ossification  secondaire  (points  marginaux)  ne  -sont 
pas  entièrement  unis.  Bref,  l’état  de  l’ossification  de  l’os  répond 
parfaitement  à  l’âge  du  sujet. 

Le  coccyx  présente  quelques  variations  avec  le  coccyx  normal. 
Il  est  constitué  par  quatre  éléments  vertébraux. 

La  première  vertèbre  coccyxienne  nous  offre  des  caractères  at- 
ténués.  Les  angles  latéraux,  ou  apophyses  transverses, sont  net¬ 
tement  atrophiés,  moins  développés  que  dans  l’os  typique,  l  eur 
extrémité  est  mousse.  —  Les  petites  cornes  de  cette  vertèbre 
sont  réduites  à  l’état  de  simples  tubercules  arrondis,  La  fusion 
est  complète  avec  le  sacrum.  —  C’est  donc  une  vertèbre  qui  a 
per  lu  ses  caractères,  et  non  une  sacralisation  vraie  (anomalie 
couramment  signalée),  car  dans  ce  cas,  la  deuxième  vertèbre 
coccyxienne  prend  les  caractères  de  la  première. 

Les  deuxième,  troisième  et  quatrième  vertèbres  coccyxiennes 
sont  un  peu  réduites.  On  observe  nettement  les  lignes  interver¬ 
tébrales  incomplètement  ossifiées.  Henri  Vignes. 


S0GIETES_SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  novembre 

Traitement  des  varices  par  les  injections  intra-variqueuses  de 
bonate  de  soude.  —  MM.  Sicard  et  Paraf,  ayant  pu  se  convain^^j 
au  cours  de  l’emploi  de  luargol  intra-veineux  comme  agen 
ti-syphilitique,  de  l’action  oblitérante  .veineuse  de  ce  ^te 
mique,  ont  cherché  à  utiliser  cette  propriété  phlébo-scleros 
dans  la  cure  des  varices  des  membres  inférieurs.  Et  .^j, 
soude  est  le  composé  du  luargol  responsable  de  la  sténo® 
neuse,  ils  se  sont  adressés  au  carbonate  de  soude  qu  ùs 
ploient  au  titre  de  10  %  et  à  la  dose  de  10  à  20  c.  | 
jection  doit  être  strictement  in/ra-narigueuse  et  ronouveie^4^^_ 
tidiennement  où  tous  les  deux  à  trois  jours  jre  n®- 

lités  variqueuses.  Ginq  à  vingt  injections  sont  L® 

cessaires  pour  une  cure  de  varices  d’intensité  moye 
procédé  n’est  pas  douloureux  ni  dangereux.  G’est  ygjneiù 
pu  observer  des  centaines  d’oblitérations  de  segments  j|is 
à  la  suite  de  l’utilisation  du  luargol  sans  qu’il  se  Lmais 
produit  d’accidents  de  migrations.  Les  auteurs  n  on 

relevé  non  plus  aucun  incident  de  ce  genre  sur  plus  d 
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rantaine  de  cas  de  varices  soumis  au  traitement  sodique.  Ce¬ 
lui-ci  reste  ambulatoire  et  n'entrave  en  rien  la  vie  sociale  ou 
orofessionnelle  du  sujet.En  dehorsdu  côté  esthétique, les  douleurs 
dues  aux  varices  disparaissent  dès  les  premières  injections  ;  la 
cicatrisation  des  ulcères  quoique  plus  longue  à  obtenir  se  fait 
progressivement.  La  guérison  s’est  maintenue  chez  nos  premiers 
variqueux  traités  il  y  a  plus  de  deux  ans.  Ceux  que  les  auteurs 
présentent  aujourd'hui  témoignent  des  résultats  locaux  tout  à 
(dt  favorables  obtenus  par  cette  méthode. 

Lésion  complète  de  l’artère  pulmonaire  d’origine  congénitale.  — 
MM.  Ch.  Lauhry  et  Parvu  présentent  une  malade  de  39  ans 
atteinte  d’une  lésion  de  l  artère pulmonaire  qui,  d’après  les  an¬ 
técédents,  ne  peut  être  que  congénitale.  Cliniquement,  on  per¬ 
çoit  au  niveau  du  deuxième  espace  gauche,  dans  une  région  où 
la  paroi  est  manifestement  soulevée,  un  double  frémissement 
et’deux  souffles  systolique  et  diastolique,  brefs,  rudes  et  nette¬ 
ment  distincts  l’un  de  l’autre.  A  l’écran,  le  cœur  hypertrophié 
dans  tous  ses  diamètres  offre  une  saillie  énorme  de  l’arc  moyen 
empiétant  sur  l’arc  supérieur  et  où  les  auteurs  ont  pu,  dans  les 
positions  obliques  reconnaître  la  part  exclusive  d’une  dilatation 
anormale  et  cylindrique  de  l’artère  pulmonaire.  La  malade  est, 
d’ailleurs,  cyanotique  et  polyglobulique,  quoique  ces  deux 
symptômes  soient  chez  elle  d’apparition  récente.  Les  tracés 
graphiques  révèlent  l’activité  inaccoutumée  des  cavités  droites, 
■classique  dans  les  lésions  du  cœur  droit. 

MM.  Lauhry  et  Parvu  insistent  1°  sur  la  difficulté  [du  dia¬ 
gnostic,  le  double  souille  et  la  silhouette  radioscopique  en 
ayant  imposé  longtemps  à  de  nombreux  médecins  et  à  eux- 
mêmes  pour  une  aortite  spécifique  avec  distension  de  l’aorte  ;  2° 
sur  les  grandes  dimensions  de  la  dilatation  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  en  aval  du  rétrécissement  O  ri  fi  ciel  de  ce  vaisseau  et  qui 
font  presque  songer  à  l’existence  d’une  poche  anévrysmale  ;  .3° 
sur  la  possibilité,  en  présence  de  l’insulfisance  pulmonaire 
coexistant  avec  la  sténose,  d’une  persistance  du  canal  artériel. 
Les  commémoratifs  et  l’apparition  tardive  de  la  cyanose  leur 
paraissent  confirmer  cette  hypothèse. 

Traitement  de  l’arthrite  blennorrhagique  (hydropyoarthrose)  par 
l’injection  sous-cutanée  du  liquide  articulaire .  —  MM.  H.  Dufour 
vtM.  Debray.  —  L’injection  sous-cutanée  du  liquide  articulaire 
nous  a  donné  dans  trois  cas  d’hydropyoarthrose  blennorrhagi¬ 
que  des  résultats  surprenants  par  leur  rapidité  et  qui  semblent 
Ires  concluants. 

Nous  ignorions,  quand  nous  avons  entrepris  ce  traitement, 
qu  il  avait  été  appliqué  quelques  années  auparavant  par  M. 
I^P  (de  Marseille)  (arthrite  blennorrhagiqué  aiguë  avec  hydar- 
nose.  Tentative  d’autosérothérapie,  guérison.  Gazette  des  hôpi- 
septembre  1912). 

Le  mode  opératoire  est  d’une  simplicité  extrême  :  ponction 
e  1  article  avec  une  aiguille  et  une  seringue  stériles  ;  évacua- 
on  de  l’épanchement  ;  réinjeclion  immédiate  sous  la  peau  de 

du  liquide  ;  cette  réinjection  peut  être  ré¬ 
foi  )  (M.  Lop  avait  injecté  3Ü  cnac.  en  une  seule 

liquide  de  ponction  ne  subit  pas  de  chaulïage  ni  de 
«wrilisation  préalable  d’aucune  sorte. 

Phén  '^j^uiiuu  est  parfaitement  tolérée.  On  n’observe  aucun 
tion  réactionnel,  ni  générai,  ni  local  au  point  d’inocula- 

Ùans  ^  ihérapeutique  est  très  rapide  et  des  plus  nettes, 
ainsi  douleurs  ont  disparu  en  quelques  jours 

épanchement’ qui  ne  s’est  pas  reproduit.  Les  phéno- 
gyg  généraux,  la  température  ont  subi  une  marche  analo- 

pignes  de  généralisation  de  l’infection  gonococcique, 
encéj  *®®  douleurs  diffuses,  ont  élé  rapidement  inffu- 

Diui  traitement.  JNos  trois  malades  sont  sortis  de  l’hô- 

**  ‘®‘  complètement  guéris. 

’  coibolies  intestinales  et  pulmonaires  ;  abcès 
(de  1  par  pneumothorax  thérapeutique.  —  J.  Amau- 

*®aoière  n*^***^ — pneumothorax  thérapeutique  amena,  d’une 
^otniquf.^  ‘trimédiate,  la  chute  de  la  fièvre,  l’arrêt  des 

^Chx  moi’ relèvement  très  rapide  de  l’état  général. — 
®tqne  et  \®  dernière  insufflation  d’azote,  l’e.xamen  cli- 

«dioscopique  montra  la  guérison  complète. 


Ulcus  gastriques.  Hépatites  et  néphrites  latentes.  —  MM.  Le 
Noir,  Charles  Richet  filset  André  Jacquelin,  ont  observé  des 
lésions  importantes  hépatiques  ou  rénales  sur  5  malades  at¬ 
teints  d’ulcus  gastrique  et  qui  ont  succombé  à  une  simple 
gastro-entérostomie.  Ces  lésions  semblent  expliquer  l’évolution 
fatale,  et  l’état  de  choc  ou  les  hémorragies  qui  précédèrent  la 
mort.  I.es  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  de  ces  hépato-né- 
phrites  qui  cliniquement  sont  le  plus  souvent  mais  non  tou¬ 
jours  latentes  et  peuvent  être  décelées  par  diverses  épreuves 
biologiques  (azotémie,  coefficient  d’Ambard,  glycosurie  alimen¬ 
taire,  retard  delà  coagulation  sanguine). 

Il  y  a  une  grande  importance  à  dépister  ces  tares  organiques 
car,  chez  de  tels  malades,  le  pronostic  de  l’opération,  surtout 
sous  anesthésie  chloroformique,  est  singulièrement  aggravé. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  novembre  1920. 

Traitement  du  cancer  du  rectum.  —  M.  Aurray  est  partisan  de 
l’anus  iliaque  de  préférence  à  l’anus  périnéal.  Il  cite  le  cas 
d’une  malade  qui  avait  eu  d’abord  un  anus  iliaque  et  plus  tard, 
après  exérèse  du  cancer,un  anus  périnéal  et  qui  avait  été  beau¬ 
coup  plus  gênée  par  celui-ci. 

M.  Hartmann  est  également  d’avis  que  l’anus  périnéal  est 
généralement  moins  commode  que  l’anus  iliaque. 

Perforation  d’ulcus  duodéno-pylorique.  —  M.  Grégoire  fait  un 
rapport  sur  5  cas  d’ulcères  perforés  de  la  région  pylorique  com¬ 
muniqués  par  M.  Oudard .  Dans  un  cas,  il  s’agissait  en  réalité 
de  cancer.  Les  4  autres  cas  ont  été  opérés  avec  deux  morts. 
Or  les  deux  malades  qui  ont  guéri  ont  été  opérés  tardivement 
avec  des  accidents  assez  mal  caractérisés.  Dans  ces  deux  cas  il 
avaitété  faitune  gastro-entérostomie  et  l’auteur  attribueà  celle- 
ci  la  guérison  de  ses  opérés.  M.  G.  croit  que  c’est  surtout  dans 
la  virulence  atténuée  de  ces  deux  cas  -  qu’il  faut  voir  la  cause 
des  succès.  La  gastro-entérostomie  ne  lui  parait  pas  utile  si  le 
pylore  est  resté  perméable.  Il  est  en  effet  démontré  que  les 
anastomoses  ne  fonctionnent  que  si  le  pylore  est  obstrué.  De 
plus,  rien  ne  démontre  que  l’ulcus  guérisse  mieux  parce  que 
l’on  a  lait  une  néoanastomose.  On  peut  parfaitement  voir  des 
ulcus  continuerleur  évolution  malgré  une  gastro-entérostomie. 

M.  Proust  s’associe  aux  observations  de  M.  G.  Lorsqu’il  n’y 
a  pas  de  rétrécissement  ap'ès  suture  de  la  perforation,  la  gas- 
tro  entérostomie  est  inutile.  Or  le  rétrécissement  semble  de¬ 
voir  être  assez  rare.  A  en  juger  par  les  recherches  de  M.  P., 
l'ulcère  perforé  de  la  légion  duodénopylorique  est  en  général 
très  petit,  lenticulaire  et  la  suture  ne  rétrécit  pas  beaucoup  le 
conduit  et,  lorsqu’on  a  soin  de  cautériser  l’ulcère,  la  guérison 
se  fait  très  bien. 

M.  Lecène  fait  observer  que  la  perforation  peut  être  petite, 
lenticulaire,  alors  que  l’ulcération  est  large,  ayant  pris  une  forme 
d’entonnoir.  Or  le  duodénum  en  particuliei-,  dans  ces  cas,  n’est 
pas  facile  à  suturer,  car  il  faut  prendre  très  large.  Si  bien  que  la 
gastro-entérostomie  peut  être  alors  indispensable. 

M.  Souligoux  soutient  cette  même  opinion. 

M.  Grégoire  résume  la  discussion.  Si  la  suture  n’a  pasauiené 
de  rétrécissement  l’anastomose  est  superflue  et  inutile.  Si  au 
contraire  l’étendue  de  la  surface  indurée  a  oblige  à  rétrécir  le 
calibre  intestinal  la  gastro-entérostomie  s’impose. 

Appareil  pour  fracture  de  l’humérus.  —  M.  A.  Schrartz  fait 
un  rapport  sur  un  appareil  nouveau  proposé  par  M.  Séjournet 
pour  le  traitement  des  fractures  de  l’humérus  :  cet  appareil,  basé 
sur  la  traction  élastique,  réalise  l’extension  continue  tout  en 
laissant  la  liberté  absolue  au  coude  et  à  l’épaule  rendant  ainsi 
presqu’immédiatemeiit  au  blessé  l’usage  du  membre  fracturé. 
Cet  appareil,  s’il  ne  réalise  pas  toujours  un  résultat  radiogra¬ 
phique  parfait,  donne  cependant  des  résultats  fonctionnels  ex¬ 
cellents. 

La  eholécystogastrostomie .  —  M,  Tufâer,  à  propos  de  la  com- 
municaiion  de  M.  .Mathieu,  rappelle  qu’il  a  opéré  une  malade 
ayant  tous  les  symptAmes  d’une  cholécystite  calculeuse,  chez 
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laquelle  il  ne  trouva  aucune  lésion  anatomique, mais  seulement 
une  vésicule  un  peu  dislendue  et  quelques  noyaux  indu  rés, pro¬ 
bablement  inflammatoires,  dans  le  pancréas  11  pratiqua  une 
cholécystoduodénostomie  et  sa  malade  futcoiuplètf  ment  guérie. 

M.  Quénu  a  publié  un  cas  du  même  genre.  Le  pancréas  con¬ 
tenait  également  des  noyaux  de  pancréaiite.  Il  fit  un  drainage 
des  voies  biliaires.  C’est  peut  être  dans  des  cas  de  ce  genre 
que  l’on  peut  voir  la  guérivon  suivre  le  traitement  hydro  mi¬ 
néral. 

Le  drainage  dans  les  appendicites  aiguës.  —  M.  Hartmann  est 
depuis  longtemps  jiartisan  de  la  suppression  du  drainage  dans 
bien  des  ca'^,  même  alors  qu'on  trouve  du  li([uide  purulent. 
Mais  il  croit  cependant  le  drainage  utile  s’il  y  a  des  portions 
mortifiées,  des  fausses  membranes  abondantes  ou  de  laTgessur- 
faces  cruentées.  Gomme  M.  Ombrédanne,  il  a  vu  souvent,  après 
suture  sans  drainage,  des  abcès  de  la  paroi.  Il  ne  croit  pas  que 
ce  soient  des  abcès  de  fixation  et  pense  qu’ils  sont  dus  à  une 
contamination  par  l’appendice  qu’on  enlève,  car  le  péritoine  se 
défend  en  réalité  bien  mieux  que  la  paroi.  Si  bien  qu'il  lui  est 
souvent  arrivé  de  fermer  le  péiitoii  e.  et  de  ne  drainer  que  la 
paroi. 

M.  Lapointe  necioit  pas  que  la  fermeture  systématique  puisse 
transformer  les  résultats  obtenus  par  un  même  chirurgien. l. es 
statistiques  ne  peuvent  pas  tenir  compte  de  toutes  les  données. 
Les  faits  qu’il  a  pu  ol  server  ne  lui  .■•emb  ent  pas  d’accord  avec 
les  conclusions  de  .\I.  Ombrédanne  et  il  croit  à  l’utiliié  du  drai¬ 
nage  dans  C(  rtains  cas. 

Au  cours  de  la  séance  ont  été  nommées  les  commissions  sui¬ 
vantes  : 

Pour  le  prix  Marjolin-Duval  :  M  .VL  Mignon,  Duvalet.A.  Sehvarlz. 

Pour  le  prix  Dubreuil  :  M.M.  Mauclaire,  de  Martel,  Tuilier. 

Pour  le  prix  Laborie  ;  MM.  'Wiart,  Monod,  Lenormant. 

Ch.  Le  Braz. 


SOLIÉIÉ  DE  BICLOGIE 

Séance  du  20  octi  bre  1920. 

La  débâcle  hydatique  cholédoeo-vatérienne.  —  M.  Deré.  —  La 
débâcle  hydatique  biliaire  est  fréquemment  confondue  avec  la 
débâcle  qui  suit  IL  uverture  directe  des  kystes  hépatiques  dans 
le  tube  digestif.  L’évacuation  des  kystes  du  foie  dans  les  voies 
biliaires  constitue  un  tm  de  de  déhiscence  assez  fréquent.  Elle 
est  souvent  méconiiue,  surtout  dans  ses  foi  mes  trustes,  paice 
qu’on  néglige  de  pratiquer  le  tamisage  des  selles. 

Trypanosomes  dans  les  tumeurs  cancéreuses.  —  M.Z.efas.  —  Sur 
des  coupes  de  tumeurs  épithéiiomateuses  de  sujets  observés  au 
Paraguay,  a  trouve  des  trypanosomes  dans  le  stroma  avec  une 
très  grande  fréquence. 

Action  de  Talcool  benzylique  dans  la  tuberculose  expérimentale  et 
sur  les  globules  rouges  du  sang.  -  M.  Jac.obson.  -  En  inoculant 
au  cobaye  des  bacilles  de  Koch  mélangés  à  de  l’alcool  bei  zyli- 
que,  n'a  relevé  aucune  trace  macroscopiriue  de  tuberculose  des 
organes  chez  les  animaux  inoculés. 

L’alcool  benzylique  en  dilution  à  1  pour  100  ne  provoque 
pas  d’îiémolyse  des  globules  rouges. 

Séance  du  6  novembre  )920 

Coagulabilité  du  sang  et  hémorragie  utérine  de  la  grossesse  ;  action 
thérapeutique  des  injections  de  peptone.  -  MAI.  Walich,  Ahrnmi, 
et  luévy  Solal.  —  Llr  z  une  femme  enceinte  de  11  mois  1/2  ayant 
de  petites  hémorragies  presquesansarrêt  depuis  près  de  2  lU'  is, 
l’examen  du  sang  permit  de  constater,  avec  un  appauvrisse¬ 
ment  globulaire  de  3 .000.000,  de  l’anisoc.Uose  et  surtout  une 
tendance  hémophilique  avec  un  temps  de  saignement  de  10 
minutes.  L’interruption  spontanéeou  thérapeutique  de  la  gros¬ 
sesse  devenait  par  cedernier  fait  très  inquiétante.  Pour  remonter 
le  taux  de  la  coagulabilité  sanguine,  il  fut  pratiqué  une  pre¬ 
mière  injection  de  5  cmc.  d’une  solution  de  peptone  à  a  pour 
100,  Moins  de  2i  heures  apiès,  le  travail  se  déclarant,  une 
seconde  injection  de  peptone  fut  praliciuée  en  deux  étapes 
d’abord  3  cmc.,  puis  17  cmc.  une  domi  heure  après.  L'avorte:- 


ment  se  lit  sans  aucune  hémorragie  et,  quatre  heures  après 
l’avortement,  la  coagulabilité  était  augmentée  de  moitir  et  ij 
lendemain  des  deux  tiers. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le  pus  des  tuberculoses 
externes.  —  M.  Mozer  a  recherché  le  bacille  de  Koch  dans  8S 
pus  de  tuberculose  externe.  Cette  recherche,  faite  par  le  pro¬ 
cédé  de  l’homogénisation  à  la  soude,  a  donné  94  pour  100  de 
résultats  positifs. 

Les  pus  provenant  d’a!  cès  ossifluents,  fistuleux  avec  infec¬ 
tions  seiondaires  ont  fourni  des  résultats  négatifs. 

Etude  comparative  de  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  et  de  la 
réaction  de  la  gomme  mastic  d’Emmanuel.  —  MM.  Georges  Guil- 
lain,  Guy  Laroche  P.  Léchelle  ont  lait  dans  43  cas  une  étude 
comparative  de  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  et  de  la  léac- 
tion  de  la  gomme  mastic,  en  associant  cette  étude  à  celle  des 
autres  réactions  biologiques  :  réaction  de  W.,  dosage  de  l'albu¬ 
mine,  numération  des  cellules.  Pour  le  diagnostic  de  la  syphi¬ 
lis  en  évolution  du  névraxe,  et  plus  spécialement  du  tabès  et  de 
la  paralysie  générale,  la  réaction  du  benjoin  leur  a  paru  beau¬ 
coup  plus  sensible  que  la  réaction  de  la  gomme  mastic;  d’autre 
part  la  réaction  du  benjo  n  s’est  montrée  beaucoup  plus  fidèle 
dans  les  cas  de  lésions  i  on  syphilitiques. 


ACADÉH^IE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  16  novembre  1920. 

Rapport  général  sur  le  service  de  la  vaccine.  —  M.  Camus. 

Le  terrain  dans  les  encéphalites  infectieuses.  —  Jean  Lépine .  — 
Terrain  est  pris  ici  dans  le  sens  biologique.  Il  signifie  les  condi¬ 
tions  propres  à  chaque  individu  et  qui  le  lendeiit  plus  ou 
moins  sensible  à  telle  ou  telle  maladie.  L’eacéphalile  léthar¬ 
gique  est  une  infection  ;  c’est  entendu.  Mais  elle  est  remarqua¬ 
blement  peu  contagieuse.  Pourquoi  ?  Parce  qu  elle  atteint  sur¬ 
tout  des  gens  surmenés  ou  tarés  nerveusement  ou  qui,  pour  des 
raisons  orgaui  pies  ont  une  mauvaise  nutrition  de  leur  système 
nerveux.  Elle  choisit  ses  victimes  et  n'est  pas  la  seule,  ü  estpro- 
bable  qu  il  en  est  de  même  pour  la  paralysie  générale  que  la 
syphilis  ne  peut  réaliser  que  dans  certains  cerveaux  prédisposes. 
Aussi  le  traitement  doit- il  lenir  autant  compte  de  ces  cond. lions 
individuelles  que  de  la  lutte  contt  e  l’élément  infectkux. 

Election  de  trois  correspondants  nationaux  (  P'  division).  — 
M.  Sergent  (d’Alger)  est  élu  au  premier  tour  par  38  voix. 

Trois  tours  déscrulin  n’ayant  donné  aucun  résultat,  l’élection 
des  deux  autres  correspondants  est  renvoyée  à  huitaine. 

Les  tumeurs  secondaires  des  os. —  M.  Pierre  Delbet.  —  Comme 
toute  intervention  est  inutile  en  cas  de  tumeur  secondaire,  en 
face  d'une  tumeur  osseuse  diaptiysaire,  avant  de  se  décidera 
une  opération,  surtout  si  elle  doit  être  mutilante,  il  faut  taïf® 
une  large  biopsie  et  l’étudier  avec  i  ne  grande  attention. 

Présence  de  l’acide  sulfhydrique  libre  dans  les  gaz  thermaux 
Royat.  —  MM.  G.  Billard,  A.  Mougeot  et  Dagniac.  — 
suilhydriiiue  que  nous  n’avons  pu  déceler  dans  l’eau  ' 

existe  à  l’état  libre,  à  la  dose  de  très  faibles  traces,  dans  les 
thermaux  qui  jaillissent  indépendamment  de  l’eau  minera  e. 
ne  donne  la  réaction  classique  par  barbotage  dans  la 
d'acétate  de  plomb  qu’a  la  condition  d’ajouter  à  ceU®' 
quantité  d  acide  acétique  juste  nécessaire  pour  _ue 

piicipitation  du  plomb  à  l’état  de  carbone.  Nous 
l’acide  sullliydrique  provient  du  griffon  accessoire 
guère  que  des  gaz  d’origine  evidemment  volcatvique  en  en 
(juanlilé  que  nous  avons  jaugée  approxiinativeinent  a  u 
lion  eldemi  de  Lires  par  -,4  heuns. 

Les  colonies  scolaires  des  rt  gions  libérées  au  sanatorium 
coote.  -  M.  Ausset.  '  -  " 

-  Le  Gérant  :  .4.  Jou*AüPy__- 

t.uBRMONT  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  ThiRO" 

Thirün  ciFranjou,  Successeurs  .  .j  «igg 
M&iscii  spéciale  pour  publications  périodiques  me 
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NÉCROLOGIE 


G.-M.  Debove. 


Le  professeur  Debove  vient  de  s’éteindre  après  une  maladie 
pénible  où  la  mort  bien  souvent  lui  sembla  trop  lente  à  venir. 

Il  eut  dans  la  vie  les  honneurs  et  le  succès.  Il  fut  un  méde¬ 
cin  célèbre,  un  maître  recherché  et  son  école  connut  de  nom¬ 
breuses  victoires. 

La  maladie  lui  a  été  cruelle  et  sa  fin  est  profondément  triste 
et  douloureuse. 

Georges-Maurice  Debove  avait  75  ans. 


J,  "  1868,  docteur  en  médecine  en  1873.  Il  fut  de 

fesse  agrégé  et  médecin  des  hôpitaux,  très  jeune  pro- 

ehaf jeune  académicien.  Il  occupa  d’abord  une 
chair'i  A  interne,  puis  succéda  à  Potain  dans  la 

e  de  clinique  qu’il  transporta  à  l’hôpital  Beaujon. 
minUt  l’éleva  au  déoanat  en  1901  et  trouva  on  luil’ad- 
j®dr  prudent,  l’organisateur  habile  dont  elle  avait 
dans  des  heures  difficiles. 

j  Jaccoud,  Debove  devint  secrétaire  perpétuel  de 

l’eut  I  h™*-  “d^Jacine  et  ce  fut  pour  lui,  quand  l’armistice 
enseignement,  une  manière,  et  très  noble,  de 
l’‘^o‘onger  son  activité. 


Charcr!f''ii  ^^ait  fait  sa  thèse  sur  le  psoriasis  lingual.  Elève  de 
lesm  I  >1  fat  le  collaborateur  et  l’ami,  il  étudia  d’abord 

Verte  d^  K*  nerveuses,  l’hystérie,  les  névrites. .Après  la  décou- 
lose,  11  ®l*andonna  la  neurologie  pour  la  tubercu- 

®^lcr  des  recherches  bactériologiques,  il  sut  dé- 

méthod  '■  I  ®‘'aaline  dans  les  exsudats,  et  fut  l’initiateur  de  la 
Il  a'  '*  ®'^^allnientation  des  tuberculeux, 
bre  di- la  nutrition,  de  l’obésité,  de  la  goutte.  Mem- 

'-'onseil  d’hygiène  et  hygiéniste  clairvoyant,  il  entreprit 


la  lutte  contre  l’alcoolisme  et  fut  l’un  des  fondateurs  d’une 
Ligue  dont  certains  tracts  sont  entièrement  de  sa  main. 

Debove  a  beaucoup  écrit  et  sur  des  sujets  très  divers.  Il  pré¬ 
férait  à  un  travail  didactique  l’observation  complète  et  détail¬ 
lée  d’un  cas  particulier.  Il  envisageait  toujours  le  côté  patho¬ 
génique  et  y  développait  avec  art  des  hypothèses  ingénieuses 
et  nouvelles. 

Il  laisse  sur  le  pneumothorax,  les  myocardites,  l’urémie, 
l’asphyxie  locale,  la  maladie  de  Reichmann,  les  néphrites,  les 
œdèmes,  le  diabète  aglycémique,  les  abcès  sous-phréniques, 
des  communications  intéressantes  et  finement  ciselées. 

Il  a  fait  paraître  avec  Rémond  un  Traité  des  maladies  de 
l’estomac  ;  il  dirigea  avec  Charcot  cette  série  de  monographies 
substantielles  et  élégantes  connue  sous  le  nom  de  Bibliothèque 
Charcot-Debove.  Il  entreprit  avec  Achard  l’édition  du  Manuel 
de  médecine  qui  rendit  de  si  grands  services  aux  internes  de 
ma  génération,  et  aussi  le  Manuel  de  diagnostic  médical.  Il 
publia  avec  Pouchet  un  Traité  de  thérapeutique  et  avec  Sal- 
lard  un  Traité  de  séméiologie. 

Son  enseignement  fut  toujours  sobre,  clair  et  précis.  Il  émail- 
lait  ses  leçons  de  considérations  philosophiques  et  morales.  Il 
ramassait  ses  idées  sur  les  hommes  et  les  choses  en  des  phrases 
concises  qu’il  aimait  à  citer  comme  des  aphorismes.  Il  avait 
l’esprit  incisif  et  souvent  caustique,  mais  il  restait  mesuré  et 
réprouvait  les  mots  excessifs  ou  violents. 

Chaque  mercredi  il  faisait  sa  leçon  à  Beaujon  dans  un  am¬ 
phithéâtre  où  venaient  des  intimes  ou  des  habitués.  Les  autres 
jours,  il  assistait  aux  leçons  de  ses  élèves  et  ne  manquait  ja¬ 
mais  de  les  analyser  en  public,  d’en  souligner  les  mots  impro¬ 
pres  ou  les  expressions  imparfaites. 

C’est  que  Debove  aimait  le  pur  langage.  Il  disait  à  merveille 
et  savait  lire  un  discours.  Il  admirait  Voltaire,  dont  il  avait  le 
styli'  concis,  les  phrases  brèves,  les  expressions  justes  et  jusqu’à 
certaines  tournures  philosophiques. 

Ses  conférences  sur  Ambroise  Paré,  sur  le  Malade  Imaginaire 
sur  le  Médecin  malgré  lui  sont  des  pages  charmantes  où  il  amis 
le  meilleur  de  lui-même  et  où  on  le  retrouve  tout  entier. 

Peut-être  son  éloquence  très  sobre  fut-elle  souvent  un  peu 
froide  et  dans  certains  éloges  académiques  son  discours  mon¬ 
tra-t-il  quelque  sécheresse. 

Son  esprit  critique  et  sa  raison  bridaient  son  enthousiasme. 

I  Même  lorsqu’il  se  faisait  apôtre  ou  moraliste,  il  ne  voulait  con¬ 
vaincre  que  par  la  logique  et  le  raisonnement. 

Il  se  disait  sceptique  et  se  plaisait  à  le  paraître.  Sans  doute, 
et  j’en  ai  eu  des  preuves,  soii  scepticisme  était-il  plus  superficiel 
que  profond  et  représentait-il  une  attitude  voulue,  une  sorte 
de  défense  contre  le  sentiment  et  la  passion  auxquels  il  se  dé¬ 
fendait  de  sacrifier. 

J’ai  gardé  le  souvenir  de  ma  première  visite  chez  Debove  en 
1901.  Son  abord  m’avait  paru  réservé,  un  peu  distant  et  so¬ 
lennel.  Son  masque  sévère,  sa  philosophie  un  peu  nonchà- 
,  lente  et  sans  illusions  pouvait  d’abord  décevoir  un  jeune  es¬ 
prit. 

Mais  il  se  faisait  très  vite  accueillant,  cordial  et  savait  être 
bon.  Il  fut  dévoué  à  ses  élèves  et  leur  dispensa  largement  son 
influence  et  son  appui. 

C’était  sa  façon  à  lui  de  témoigner  ou  de  traduire  son  affec¬ 
tion. 

Les  quatre  longues  années  de  guerre  avaient  pesé  sur  lui  et 
assombri  son  front. 

Sa  philosophie  se  fit  plus  douce  et  sa  sentimentalité  s’accrut. 
11  se  montrait  plus  sensible  aux  hommages  de  ses  élèves  et 
souffrait,  non  sans  le  dire  parfois  très  haut,  d’un  abandon  ou 
d’un  oubli. 

Ceux  qui  l’ont  eu  pour  maître,  ceux-là  s>irtout  qui  lui  doi¬ 
vent,  et  ils  sont  nombreux,  une  grosse  part  de  leur  succès  scien¬ 
tifique,  s’inclinent  devant  sa  tombe  entr’ouverte  et  y  déposent 
l’hommage  de  leur  reconnaissance  et  de  leur  affection. 

Maurice  Loeper. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  ré  action  de  précipitation  dubenjoin  colloïdal 
avec  les  liquides  céphalo-rachidiens  des  syphi¬ 
litiques  nerveux . 

Par  MM.  Georges  GUIIXAirV,  Guy  LAROCHE  €t  P,  LECHELLE 

Dans  deux  notes  (1)  publiées  en  juillet  1920  à  la  Société 
de  Biologie,  nous  axons  décrit  la  technique  d'une  réaction 
nouvelle  des  liquides  céphalo-rachidiens  pathologiques  que 
nous  avons  appelée  la  «  réaction  de  précipitation  du  ben¬ 
join  collo'idal  «.  Cette  réaction  est  plus  simple  que  la  réac¬ 
tion  de  Lange  à  l’or  collo'idal  et  plus  sensible  que  la  réac¬ 
tion  à  la  gomme-mastic  d’Emmanuel.  Les  travaux  sur  la 
réaction  de  Lange  à  l'or  colloïdal  ont  été  très  nombreux 
en  Allemagne,  aux  Etats-Unis,  au  Japon,  dans  l’Amérique 
du  Sud,  les  problèmes  biologiques  que  soulève  cette  réac¬ 
tion  sont  intéressants  et  multiples,  mais  tous  les  auteurs 
s’accordent  pour  reconnaître  les  difficultés  de  la  prépara¬ 
tion  de  l’or  colloïdal  et  les  causes  d’erreur  extrêmement 
fréquentes  dans  la  technique  originale  de  Lange  ou  dans 
les  techniques  modifiées.  La  réaction  du  benjoin  colloïdal 
nous  a  paru  donner  des  résultats  aussi  utiles  que  ceux 
constatés  par  les  auteurs  qui  ont  fait  un  usage  systémati¬ 
que  de  la  réaclion  de  Lange,  mais  notre  réaction  nous 
semble  avoir  le  mérite  d’être  beaucoup  plus  facile. 


X 


2.  Il  A  f  ^ 


i  t  "b  ^  r  T'  "" 

Figure  du  haut  :  Réaction  négative  (liquide  céphalo-rachidien 
normal). 

Figure  du  bas  :  Réaction  positive  (liquide  céphalo-rachidien 
d’un  paralytique  général). 

La  technique  de  la  réaction  du  benjoin  que  nous  avons 
décrite  à  la  Société  de  Biologie  comportait  l’examen  de  16 
tubes  avec  des  solutions  de  liquide  céphalo-rachidien  cen¬ 
trifugé  variant,  suivant  une  progression  géométrique,  de 
1/4  à  1/16384;  cette  technique  originale  mérite  d’être  appli- 

(1)  Georges  üuillain,  Guy  Laroche  et  Lechblle.  —  Réaction 
de  précipUation^du  benjoin  rolloï  lai  avec  les  liquides  céphalo-ra¬ 
chidiens  pathologiques.  Comptes  Rendus  des  séances  de  la  Société  de 
R/oloÿi>,  17  juillet  1920,  p.  1077.  La  réaclion  du  benjoin  colloïdal 
ans  la  syphilis  du  névraxe.  Ibid.,  31  juillet  1920,  p.  1199. 


a 
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quée  dans  des  recherches  sur  les  phases  de  la  réaction  de 
précipitation  et  ses  limites,  mais  nous  avons  vu  que  la  réac¬ 
tion  peut  être  simplifiée  pour  les  investigations  cliniques, 
pour  le  diagnostic  de  la  .«yphilis  du  névraxe,  et  spéciale¬ 
ment  pour  l’examen  des  liquides  céphalo-rachidiens  des 
paralytiques  généraux  et  des  tabétiques.  G’ est  cette  techni¬ 
que  simplifiée  que  nous  croyons  intéressant  d’exposer  ici, 
elle  ne  nécessite  que  l’examen  de  5  tubes  et  d’un  tube  té¬ 
moin. 

Le  matériel  indispensable  consiste  en  six  tubes  à  hémo¬ 
lyse  et  en  deux  pipettes  graduées  au  dixième  de  centimè¬ 
tre  cube  ;  cette  verrerie  doit  être  d’une  propreté  absolue, 
lavée  dans  une  solution  d’acide  chlorhydrique  et  rincée  à 
l’eau  distillée. 

Deux  solutions  sont  utiles  :  1®  une  solution  saline,  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium  chimiquement  pur  dans  l’eau 
distillée  (1)  à  10  centigrammes  pour  1000  centimètres  cu¬ 
bes  d’eau  ;  2®  une  solution  contenant  en  suspension  la  ré¬ 
sine  de  benjoin.  Cette  solution  se  prépare  avec  la  techni¬ 
que  suivante  :  on  fait  dissoudre  1  gramme  de  résine  de 
benjoin  dans  10  centimètres  cubes  d'alcool  absolu  ;  on 
laisse  cette  dissolution  s’effectuer  durant  48  heures,  on  dé¬ 
cante  et  on  n’utilise  que  le  liquide  limpide  ainsi  obtenu  ; 
ou  prélève  trois  dixièmes  de  centimètre  cube  de  cette  so¬ 
lution  que  l’on  verse  lentement  dans  20  centimètres  cubes 
d’eau  distillée,  chauffée  à  35®,  de  façon  à  obtenir  une  sus¬ 
pension  très  homogène.  Ce  milieu  doit  être  fraîchement  pré¬ 
paré,  toute  suspension  datant  de  quelques  jours  doit  être 
rejetée.  Nous  insistons  aussi,  dans  ces  manipulations,  sur 
ia  nécessité  de  l’eau  récemment  distillée. 

La  réaction  s’effectue  de  la  façon  suivante  avec  les  su 
tubes  à  hémolyse.  On  verse  : 

Dans  le  1"  tubeOcc.  25  delasolutiondeNaClàOgr. Ip.  1000 
Dans  le  2«  tube  Occ.  50  —  —  — 

Dans  le  3®  tube  1  cc.  50  —  — 

Dans  le  4®  tube  1  cc.  —  — 

Dans  le  5®  tube  1  cc.  —  —  “ 

Dans  le  6®  tube  1  cc.  —  —  — 


On  ajoute  ensuite,  en  brassant  soigneusement  le  mélange. 
Dans  le  1®*'  tube  0  cc.  75  du  liquide  céphalo-rachidien  a 
examiner.  i  à 

Dans  le  2®  tube  0  cc.  50  du  liquide  cépbalo-rachiaien 
examiner.  .  • 

Dans  le  3®  tube  0  cc.  50  du  liquide  céphalo-rachidien 
examiner.  en 

Puis  on  prélève  dans  ce  troisième  tube  (  contenant  i  c  . 
désolation  de  chlorure  de  sodium  et  0  cc.  50  de 
phalo-rachidien)  1  centimètre  cube  de  la  solution  qu  ^ 
ferme,  on  reporte  cecentimètre  cube  dans  la  quatrième  ’ 
on  brasse  le  mélange  avec  la  pipette  en  aspirant  ,  .g 

fois  le  liquide,  puis  on  prend  de  ce  tube  un  cen  ' 
cube  que  l’on  reporte  dans  le  cinquième  tube  ;  F 
de  ce  dernier  tube  un  centimètre  cube  que  l’on  jet  e 
le  reporter  dans  le  sixième  tube,  lequel  doit  servir 
moin  et  ne  pas  contenir  de  liquide  céphalo-rachidiem 
Nous  avons  ainsi  cinq  tubes  contenant  du  ]gs 

phalo-rachidien  dilue  dans  la  solution  di- 

proportions  suivantes  :  1®''  tube,  dilution  3/ 4  ;  J®  ^ 
lution  1/2  ;  3®  tube,  dilution  1/4  ;  4®  tu'be,  dilution  /  .’gjjs 
tube,  dilution  1/16.  Le  sixième  tube,  comme  nous 

dit,  ne  contenant  pas  de  liquide  céphalo-rachidien. 

de  témoin.  ,  -un  centim^' 

On  verse  enfin  dans  chacun  de  ces  six  tubes  u  ,.jon: 
Ire  cube  de  la  solution  contenant  le  benjoin  en 
on  laisse  ensuite  la  réaction  s’effectuer  à  la  temp 
dn  laboratoire.  ,  i,olii-racbi' 

Nous  insistons  sur  ce  point  que  le  liquide  pro- 

dien  à  examiner  ne  doit  contenir  aucune  trace  des 
venant  d’une  piqûre  vasculaire  accidentelle  1 

_ _ _ — 

(1)  Certaines  eaux  dites  «  distillées»  contiennmit  ®^^^^  j  pous 
sels  et  peuvent  entraîner  par  ce  fait  des  causes  d  ®r®®  réâcûoD- 
'"“'ûluiis  toujours  de  nouveau  l’eau  qui  doit  servir  a  n 
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ponction  lombaire  ;  nous  poursuivons  par  ailleurs  l’étude 
des  liquides  xanthochromiques  dontles  réactions  biologiques 
sont  très  spéciales.  .  ^  .  n/  u 

La  lecture  de  la  réaction  peut  etre  faite  de  12  a  24 heures 
après  qu’elle  a  été  effectuée.  Dans  les  tubes  positifs  la  pré¬ 
cipitation  du  benjoin  est  absolue,  le  liquide  complètement 
clarifié,  la  résine  sédimentée  au  fond  du  tube.  Dans  les  tu¬ 
bes  négatifs  l’aspect  trouble  subsiste  sans  aucun  préci¬ 
pité.  Entre  ees  deux  variétés  existe  parfois  une  réaction 
que  nous  appelons  intermédiaire,  le  tube  conserve  un  as¬ 
pect  trouble,  mais  présente  un  culot  abondant. 

Nous  avons  adopté  une  représentation  graphique  de  la 
réaction  facile  à  lire.  Etant  donnés  deux  axes  de  coordon- 
néesformés  par  deux  droites  rectangulaires  graduées,  nous 
inscrivons  sur  la  ligne  horizontale  des  abscisses  six  chiffres 
correspondant  aux  six  tubes,  puis  sur  la  ligne  verticale  trois 
chiffres  0,  1,  2.  Le  chiffre  0  désigne  ia  réaction  négative, 
le  chiffre  1  la  réaction  intermédiaire,  le  chiffre  21a  réaction 
positive.  La  ^figure  1  montre  une  réaction  positive  (paraly 
ie  générale  par  exemple),  la  figure  2  une  réact^*^’^  néga¬ 
tive. 

Un  liquide  céphalo-rachidien  normal  ne  donne  pas  de 
précipitation  dans  la  série  des  quatre  premiers  tubes  qui 
servent  à  la  réaction  (1)  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
paralytiques  généraux,  des  tabétiques  ou  des  sujets  atteints 
de  syphilis  évolutive  du  névraxe  donne  une  réaction  de  pré¬ 
cipitation  dans  ces  tubes  ;  cette  réaction  peut  d’ailleurs  se 
constater  beaucoup  plus  loin,  quand  on  emploie  la  techni¬ 
que  complété  que  nous  avons  indiquée  dans  nos  première.s 
notes  à  la  Société  de  biologie. 

Le  pouvoir  précipitant  du  liquide  céphalo-rachidien  des 
paralytiques  généraux  et  des  tabétiques  est  extrêmement 
il  est  plus  grand  que  celui  des  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  des  reactions  syphilitiques  simples  ,  cette  cons¬ 
tation  a  été  d’ailleurs  faite  avec  la  réaction  de  l’or  colloïdal. 

iNous  ne  voulons  pas  discuter  dans  cette  communication 
tes  causes  de  la  reaction  du  benjoin  colloïdal  dans  notre 
précipitation  de  l’or  colloïdal  dans  la 
réaction  de  Lange,  nous  dirons  seulement  qu’il  semble  s’a- 
gr,  dans  ces  faits  d’ailleurs  complexes  et  encore  à  l’étude, 
corn!  spécifique  de  l’élat  physique  de  certains 

ciale  l®'^'®'’^°tdes  associée  à  une  charge  électrique  spé- 

La  réaction  de  précipitation  du  benjoin  colloïdal  n’est 
lo  l’albuminose  globale  des  liquides  cépha- 

0  vr  00  avons  vu  un  des  cas  positifs  avec 

^  “  Albumine  (chiffre  normal  au  rachialbuminimètre 
La  négatifs  avec  0  gr.  85  d’albumine. 

P*^®  rapport  avec  le  nombre  des  élé- 
avoriQ  «k  ^  liquide  céphalo-rachidien,  car  nous 

male  pi  ^®s  cas  positifs  avec  une  lymphocytose  nor- 

200  IvrrT^if  négatifs  avec  une  lymphocytose  dépassant 
'ttillimètre  cube  (méningite  tuber- 

de^rerbtfp^  benjoin  colloïdal  a  été,  dans  notre  série 

•l^ns  troi*^^*'*’  Pf*'^^^éle  à  la  réaction  de  Wassermann,  sauf 
blablemont^^^'  d’entre  eux  il  s’agissait  vraisein- 

dien  ava  »  ‘^nne  tumeur  cérébrale  (liqiiile  céphalo  rachi- 
lèretneiit  l®^*'on  de  8 J  centimètres  cubes  d’eau,  lé- 
é’albnml  ^^^Inochroinique  contenant  45  centigrammes 
la  donnant  8  lymphocytes  par  millimètre  cu- 

benjoin  fut  négative,  la  réaction  de 
Slssait  partiellement  positive  ;  dans  le  second  il  s'a- 

«hezun  guérie  du  moteur  oculaire  commun 

•■éaction  de  réaction  du  benjoin  fut  positive,  la 

®’®Sissait  J.  négative  ;dans  le  troisième  cas  il 

*'®action  dn'^k^  héniiplegie  syphilitique  ancienne  guérie,  la 
posit’  négative,  la  réaction  de  Wasser- 


echnii:mg^  fait  'a  réaction  da  benjoin  dans  16  lubes  avec  la 
dn  r,  if  donnée  à  la  Société  de  Biologie,  on  observe 

P®®têtrerenorti»  b'^'l'“,‘‘'‘“‘î  “Ormale  dans  les  tubes  7  ^t  8,  laquelle 
^yphilitiaiipo  fuhe  5  et  6  dans  certains  troubles  nerveux 

H  es  ,  nous  reviendrons  ultérieurement  sur  ce  sujet. 


On  voit  par  cet  ensemble  de  faits  que  l’étude  de  la  réac 
tion  du  benjoin  mérite  d’êtrepoursuivie  ;  les  résultats  ob¬ 
tenus  par  cette  réaction  nous  ont  paru  avoir  une  utilité 
réelle  dans  la  séméiologie  du  liquide  céphalo-rachidien. 


ANTHROPOLOGIE 

Les  problèmes  anthropologiques  de  l’hérédité. 

D’après  une  leçon  de  M,  Manouvrier. 


L’hérédité,  c’est  le  fait  de  la  ressemblance  des  enfants  à 
leurs  parents  ;  c’est  la  reproduction  chez  le  produit  des  carac¬ 
tères  de  ses  ascendants  et  pour  le  rejeton  une  sorte  d’héritage. 
Mais  ce  terme  serait  plus  exactement  applicable  à  la  trans¬ 
mission  de  caractères  particuliers  ou  remarquables  des  ascen¬ 
dants.  Quand  il  s’agit  des  caractères  communs  aux  individus 
d’une  même  espèce,  l’hérédité  signifie  simplement  que  les  chiens 
engendrent  des  chiens,  les  hommes  des  hommes.  Dans  les  cas 
de  métissage,  les  caractères  de  race  des  deux  géniteurs  sont  re¬ 
produits  ;  quant  aux  caractères  non  communs  leur  transmis¬ 
sion  a  lieu  suivant  des  combinaisons”variables.  Ainsi  le  pro¬ 
duit  d’un  chien  et  d’un  loup  sera  du  genre  canis,  mais  les  ca¬ 
ractères  du  chien  (c.  latrans)  et  du  loup  (c.  lupus)  seront  mé¬ 
langés. 

Lorsqu’on  passe  aux  caractères  particuliers  que  l’on  sait 
avoir  existé  chez  le  père  et  la  mère,  ou  chez  un  ancêtre,'  carac¬ 
tères  acquis  au  cours  de  leur  existence,  se  posent  des  questions 
de  transmissibilité  croisée,  du  pèreà  la  fille,  de  la  mère  au  fils; 
la  question  se  complique  et  devient  parfois  pleine  d’incertitude 
et  d’embarras.  Cette  incertitude  s’accroît  par  le  fait  que  cer¬ 
tains  caractères,  surtout  moraux,  se  modifient  chez  l’individu 
soumis  dans  son  enfance  à  des  conditions  extérieures  très  dif¬ 
férentes  de  celles  qui  avaient  agi  sur  ses  ascendants.  Et  on  ' 
arrive  à  se  demander  si  les  caractères  moraux  tels  que  fran¬ 
chise,  honnêteté,  bonté,  hardiesse,  courage,  etc., — -oulesdéfauts  ' 
contraires  —  sont  transmissibles  héréditairement,  de  sorte 
que  les  enfants  les  possèdent  sans  avoir  besoin  de  les  acquérir 
sous  l’influence  de  conditions  extérieures  analogue8j.à_  celles 
que  rencontrèrent  leurs  parents. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  caractères]  individuels,  —  phy¬ 
siologiques,  psychologiques,  moraux  — ,  sont  exposés  aux  in¬ 
fluences  mésologiques  ou  de  milieu.  Les  «  virtuosités  ï)  sont  ac¬ 
quises  manifestement  sous  des  influences  absolument  particu¬ 
lières  qui  agissent  sur  l’individu  sans  avoir  agi  sur  les  parents, 
ou  pas  aussi  efficacement.  Quant  aux  opinions,  aux  habitudes, 
qui  influent  énormément  sur  la  conduite,  l’influence  des  parents* 
parait  très  problématique. 

Il  y  a  donc  lieu  toujours  de  confronter,  aux  points  de  vues 
anatomique,  physiologique,  psychologique,  .  moral,  conduite, 
les  influences  héréditaires  et  les  influences  dû  milieu  extérieur. 
Bien  souvent,  l’existence  de  ces  caractères  soit  ethniques,  soit 
individuels,  est  faussement  attribuée  à  l’hérédité,  alors  qu’il 
s’agit  d’acquisitionsj  individuelles,  même  quand  les  conditions 
d’habitat,  d'aisance,  de  relation,  d’éducation  et  d’instruction 
n’ont  pas  été  génériquement  ditïérentes  dans  les  familles.  On 
conçoit  en  etlet  que  des  influences  de  toutes  sortes  ont  pu, 
malgré  cette  ressemblance  générique,  agir  sur  le  physique  et  le 
moral  de  l’enfant  (1). 


Le  côté  anthropologique  des  questions  relatives  à  l’hérédité 
présente  des  particularités  importantes,  résultant  il''  de  l’éléva¬ 
tion  absolument  hors  ligne  chez  l’homme  ue  son  développe¬ 
ment  cérébral  et  de  la  multip[icité,  de  la  complexité  des  rela¬ 
tions  qui  peuvent  exister  entre  lui  et  son  milieu  et,  consécutive¬ 
ment,  de  la  diversité  des  actes  qu’il  peut  accomplir  môme  sans 


(1)  Voir  la  discussion  de  ^Manouvrier  contre  Lombroso,  au  2-  Con¬ 
gres  international  d’antbropologie  triminelle.  Pans  1889). 
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changer  de  milieu  ;  2°  de  la  possibilité  d’adapter  ses  actes  à 
des  milieux  entièrement  différents,  de  sorte  que  ses  habitu¬ 
des,  ses  talents,peuvent  devenir  fort  dissemblables  de  ce  qu’ils 
étaient  chez  ses  ascendants,  si  bien  qu’une  analyse  psycholo¬ 
gique  très  approfondie  est  nécessaire  pour  faire  la  part  de 
l’héritage  parental  ;  3°  de  la  complexité  des  relations  exté¬ 
rieures  ;  4°  des  différences  considérables  produites  par  l’éduca¬ 
tion,  l’instruction,  la  direction  sociale. 

L’exactitude  des  exemples  de  transmission  hérédiraire  est 
bien  souvent  sujette  à  caution. 

Tous  ceux  qui  ont  connu  un  personnage  célèbre  sont  heu¬ 
reux  de  faire  savoir  ce  qu’ils  ont  observé. 

On  raconte  qu’un  tel  faisait  ce  ge  te,  et  si  le  fils  a  agi  de 
la  même  façon  on  considère  ce  geste  comme  un  caractère 
hérité.  Mais  souvent  il  s’agit  d’un  fait  observable  chez  des 
milliers  d’individus  ;  ce  n’est  donc  pas  une  preuve  d’hérédité. 

Lorsqu’il  s’agit  d’animaux  domestiques,  on  connaît  des  cas 
nombreux  où  certains  caractères  anatomiques  et  physiologiques 
ont  été  notés  ainsi  que  les  caractères  similaires  des  parents 
et  même  des  ascendants.  Ces  faits  sont  bien  connus  des  éle¬ 
veurs  et  des  parieurs.  Il  est  certain  qu’un  cheval  de  souche  défec¬ 
tueuse  n’arriverait  jamais,  quelle  que  soit  son  éducation, à  deve¬ 
nir  un  illustre  cheval  de  course  ;  mais  il  n’est  pas  moins  exact 
qu’un  poulain,  dont  la  généalogie  est  excellente,  réclame  des 
soins  minutieux  et  un  entraînement  savant  pour  remporter  la 
victoire  sur  les  champs  de  course. 

De  la  doctrine  lombrosienne  relative  à  l’hérédité  criminelle 
et  au  génie,  il  ne  reste  rien.  On  sait  que  Lombroso  assimilait 
l’innéité  criminelle,  et  même  le  génie,  à  l’épilepsie. 

Il  y  a  environ  six  ans,  au  commencement  delà  guerre,  M.  Ma¬ 
nouvrier  s’est  appliqué  à  montrer  la  part  d’influence  de  l’hé¬ 
rédité  sur  les  caractères  moraux,  en  particulier  ceux  attribués 
aux  Allemands  et  aux  Français.  A  ce  moment  de  nombreuses 
publications  parurent  sur  le  même  sujet.  Eh  bien  !  certains 
des  caractères,  des  qualités  physiologiques  et  même  morales 
reconnuesexistanteschez  les  Allefaiands,  peuvent  être  attribu¬ 
ées,  au  moins  en  partie,  à  leur  conformation  (supériorité  de  la 
taille,  de  la  corpulence,  du  poids  du  corps,  besoin  de  s’ali¬ 
menter  abondamment  et  fréquemment,  etc.). 

Ce  sont  là  des  moyennes.  Mais  les  individus  ne  se  ressem¬ 
blent  pas  complètement  entre  eux.  Dans  tous  les  pays,  il  y  a 
un  caractère  national,  et  dans  chaque  province  un  caractère 
provincial,  enfin  des  caractères  familiaux,  de  même  qu’il  y  a 
des  caractères  individuels.  Mais  il  est  évident  que  tout  indi¬ 
vidu  né  dans  un  pays  où  il  passe  son  enfance,  sa  vie  entière, 
se  trouve  soumis  à  des  influences  de  langue,  de  religion,  de 
coutumes,  qui  nécessairement  influent  sur  sa  mentalité  et  sur 
sa  conduite. 


Il  est  impo.ssible  d’approfondir  les  questions  anthropologi¬ 
ques  relatives  à  l’hérédité  sans  avoir  d’abord  une  base  biolo¬ 
gique  solide.  Une  fois  étudiées  les  questions  de  biologie  géné¬ 
rale,  on  peut  passer  aux  questions  concernant  spécialement 
l’espèce  humaine  et  traiter  d’une  façon  complète  celle  de  l’hé¬ 
rédité  dans  l’humanité. 

Une  telle  étude  présente  une  importance  pratique  aussi  bien 
que  théorique.  Mais  jusqu’ici  on  a  envisagé  exclusivement 
l’intérêt  pratique  de  l’étude  des  influences  de  l’hérédité.  Beau¬ 
coup  plus  féconde  sera  l’étude  des  influences  de  milieux,  parce 
que  sur  ces  dernières  notre  action  peut  s’exercer.  lia  été  ques¬ 
tion  récemment,  à  la  Société  française  d’eugénique,  de  l’impor¬ 
tance  de  l’hérédité  et  de  l’influence  qu’elle  peut  exercer  sur  l’a¬ 
venir  d’une  nation.  Un  médecin  éminent  a  rappelé  à  ce  pro¬ 
pos  les  moyens  proposés  pour  la  corriger  et  l’utiliser  pour  le 
plus  grand  bien  d’un  peuple.  Il  a  fait  allusion  à  cette  action 
ui  consisterait  à  empêcher  certains  individus  de  se  repro- 
uire,  tandis  qu’au  contraire  on  favoriserait  la  multiplication 
des  familles  les  mieux  douées.  Malheureusement  celles-ci  sont 
précisément  celles  qui,  ayant  une  certaine  aisance,  ont  coutume 
de  limiter  avec  soin  leur  progéniture. 

Les  familles  qui  étaient  pauvres  et  qui  s’enrichissent  sui¬ 
vent  le  même  usage  quand  elles  ont  passé  dans  une  classe  plus 
élevée.  Que  pourrait-on  faire  ? 


En  Amérique,  à  propos  des  criminels,  on  a  pensé  qu’on 
pourrait  leur  faire  subir  une  mutilation  les  empêchant  de  se 
reproduire.  Pour  les  épileptiques,  on  a  proposé  de  les  parquer 
dans  une  ville  spéciale  qui  aurait  une  population  composée  ex¬ 
clusivement  d’épileptiques.  Cette  population  étant  cloitrée,peu 
à  peu  les  épileptiques  se  trouveraient  éliminés  de  la  société. 

On  se  débarrasserait  ainsi  des  criminels  pense-t-on  et  des  épi¬ 
leptiques.  On  pourrait  se  débarrasser  ensuite  de  tous  ceux  qui 
manifesteraient  quelque  propension  pour  contracter  telle  ou 
telle  maladie.  On  pourrait  les  considérer  comme  des  individus 
dangereux  et  les  parquer  également.  Il  y  aurait  des  villes  com¬ 
posées  de  ces  individus  impropres  à  la  reproduction. 

Quant  aux  influences  extérieures,  au  contraire,  on  peut  agir 
avec  une  grande  et  sûre  efficacité  contre  elles,  dans  d’innom¬ 
brables  circonstances.  Voici  un  exemple  qui  montre  clairement 
la  distinction  à  établir  entre  les  caractères  hérités  et  les  ca¬ 
ractères  non  hérités  et  le  danger  de  leur  confusion. 

Une  famille,  pendant  quatre  générations,présentait  des  mem¬ 
bres  parfaitement  constitués,  vigoureux  et  bien  portants.  Puis 
l’un  d’eux  contracta  la  syphilis.  Au  bout  de  quelques  années, 
ce  malheureux  devint  paralytique  général.  On  a  trouvé  ré¬ 
cemment  que  la  paralysie  générale  est  liée  à  la  syphilis.  .Mais 
à  cette  époque,  elle  était  nommée  folie  partout.  Elle  atteint 
d’ailleurs  la  sulastance  grise  du  cerveau,  Les  premiers  symptô¬ 
mes  sont  des  idées  de  grandeurs,  l’individu  commet  des  actes 
absolument  désordonnés  ;  peu  h  peu  la  substance  grise  se  ra¬ 
mollit  et  le  malade  périt  dans  le  gâtisme  après  avoir  commis 
des  extravagances  inimaginables. 

Or,  cet  homme  avait  trois  nièces  parfaitement  constituées  ; 
mais  elles  ne  trouvèrent  point  de  mari,  parce  que  tout  le 
monde  dans  le  pays  savait  qu’elles  avaient  un  oncle  atteint 
d’aliénation  mentale.  Voilà  la  conséquence  d’une  notion  d’hé¬ 
rédité  fausse.  Il  s’agissait  pas  d’une  maladie  héréditaire, 
mais  d’une  maladie  contractée  par  suite  d’un  accident,  n’at¬ 
teignant  nullement  la  famille  et  ne  lui  conférant  aucune  tare. 

Naturellement,  il  ne  faut  pas  lutter  contre  la  croyance  a 
l’hérédité  dans  les  cas  où  elle  existe  et,  de  parti  pris,  donner 
la  suprématie  aux  influences  de  milieu.  .Mais  il  faut  examiner 
comparativement  ces  deux  sortes  d’influences  et  juger  leurs 
rôles  respectifs  avec  la  plus  entière  impartialité.  L’influence  hé¬ 
réditaire  existe  certainement,  elle  est  même  très  importante  , 
mais  non  moins  importante  est  cette  notion  que  des  caractères, 
même  anatomiques  et  physiologiques,  aussi  bien  que  psycholo¬ 
giques  et  moraux,  peuvent  ne  pas  être  hérités  (et  générale¬ 
ment  ne  le  sont  pas),  mais  peuvent  avoir  été  produits  sous  1  m 
fluence  des  conditions  extérieures,  et  que,  s’ils  sont  hérites, 
peuvent  être  annihilés  aussi  par  ces  mêmes  influences.  ^ 
C’est  une  des  grosses  questions  de  la  biologie, 
concerne  tous  les  êtres  vivants  et  domine  une  multitude  a 
très  questions  de  moindre  importance.  L’hérédité  étant 
nie  la  ressemblance  de  la  progéniture  aux  géniteurs,  est  un 
absolument  général  chez  les  végétaux  et  les  animaux,  t  ^  ^ 
porte  toutefois  de  savoir  s’il  existe  chez  tels  animaux  ou 
gétaux  des  caractères  exclusivement  dus  à  l’hérédité  ou  p 
duits  entièrement  par  les  influences  extérieures.  ^  riddé- 
Cette  généralité  de  l’influence  héréditaire  peut  être  co  ^ 
rée  comme  un  des  problèmes  les  plus  obscurs  de  la  biolog 

tel  point  qu’un  physiologiste  éminent  déclara  qu'il  y  nva^^^ 

biologie  encore  deux  mystères  dont  celui  de  faudra 

coup  d’auteurs  ont  cherché  à  expliquer  l’hérédité.  B 
choisir  parmi  les  nombreuses  théories,  et  tout  d  aboru 
viendra  d’examiner  les  phénomènes  de  la  génération ,  e 
qui  doit  figurer  en  tête  de  toute  étude  sur  l’hérédité. 

Le  phénomène  de  la  fécondation,  produit  par  le  me  ^  .j 
deux  germes  presque  infiniment  petits,  puisque  1  un  a 
millièmes  de  millimètre  de  diamètre  et  l’autre  un  clixi 
millimètre,  renfermant  en  puissance  tout  un  i  ^ 

le  plus  complexe,  est  évidemment  un  fait  très  ®y®*'jî.fjjet  de 
quel  on  ne  peut  réfléchir  sans  étonnement.  Ce  sera  J 
la  prochaine  leçon.  . 

(Leçon  recueillie  par  le  D^'  LapoRT 
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Comment  rèconnàltre  si  un  enfant  louche 

Par  le®'  A.  CANTOMNKT, 
Oph'talrtiologîple  de  l'hôpital  Cochin  (1). 


11  sembiB  puéril  de  demander  à  quels  signes  l’on  peut  re¬ 
connaître  qu^un  enfant  louche.  Comme  si  cette  infirmité  n’était 
pas  déjà  trop  visible  ! 

il  est  bien  évidçnt  que  lorsque  le  globe  est  fortement  dévié 
Pt  qu’une  partie  de  la  cornée  est  cachée  par  l’angle  des  pau¬ 
pières,  le  diagnostic  s’impose  ;  il  en  est  de  môme  lorsque  la 
déviation  est  assez  marquée  pour  at  irer  l’attenfion.  Mais, 
fort  souvent,  il  n’en  est  pas  ainsi  ;  une  personne  de  l’entourage 
de  fenfant  affirme  que  celui-ci  louche,  une  autre  personne 
croit  qu  il  louche  par  instants,  une  autre  enfin  déclare  que 
l'enfant  n’a  aucune  déviation  oculaire.  Le  médecin  devra  alors 
ilépai'tager  ces  avis  non  concordants. 

Cela  n’est  pas  toujours  aisé  et  il  est  parfois  impossible  de 
dire,  à  la  simple  inspection  des  yeux,  s’il  y  a  ou  non  dévia¬ 
tion.  Cette  difficulté  de  diagnostic  se  rencontre  beaucoup 
plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  a  priori. 

Si  l’enfant  a  déjà  un  certain  âge,  il  sera  relativement  facile 
déjuger  de  l’état  de  sa  vision  binoculaire  ;  nous  avons  pour 
{ela  deux  expériences  faciles  :  le  procédé  de  Javal,  dit  «  de  la 
règle  )i  (tenir  une  règle  entre  les  yeux  et  un  texte  ;  si  le  sujet 
lit  le  texte  sans  lacunes  et  sans  bouger  la  tête,  il  a  la  vision 
binoculaire),  et  le  procédé  que  j’ai  décrit  sous  le  nom  d’expé¬ 
rience  du  «trou  dans  la  main  »  (tenir  devant  un  (oil  un  tube 
de  carton,  placer  sur  le  côté  du  tube  la  mainouverte  et  regar¬ 
der  des  deux  yeux  :  on  voit  la  main  perforée  d’un  trou,  si  la 
vision  binoculaire  est  bonne). 

Chez  le  jeune  enfant,  ces  procédés  subjectifs  sont  inu¬ 
tilisables  ;  il  faut  recourir  à  des  procédés  objectifs.  Il  y  en  a 
deux  très  recommandables  : 

Le  premier  consiste  en  une  occlusion  alternative  des  deux 
yeux.  On  s’assied  en  face  du  jeune  patient,  bien  éclairé  ;  au 
moyen  d’uii  petit  écran,  une  carte  de  visite  par  exemple,  on 
masque  l’un  des  yeux  en  ordonnant  à  l’enfant  de  vous  regar¬ 
der  bien  en  face  ;  au  bout  de  deux  à  trois  secondes,  on  dé¬ 
place  vivement  l’écran,  en  le  plaçant  devant  l’autre  n  il  et 

on  répète  à  l’enfant  l’ordre  de  regarder  bien  en  face.  Que 
se  produit-il  ' 


^'  l’enfant  ne  louche  pas,  les  deux  globes  restent  absolu- 
immobiles  lors  des  divers  déplacements  de  l’écran  ;  en 
t“®C  les  deux  yeux  ayant  une  bonne  vision  binoculaire  sont 
us  deux  bien  dirigés  sur  le  point  fixé  ;  peu  importe  alors 
'  V'>‘  tel  ou  tel  o'il  qui  soit  masqué  par  l’écran  ;  l’œil 
ache  est  quand  même  en  bonne  direction  et  lorsque  l'écran 
retiré  et  placé  devant  l’autre  œil,  cet  oui  nouvellement  i 
couvert  n’a  aucun  mouvement  à  accomplir  pour  se  trou-  ; 
L'^?nvenablement  dirigé  sur  le  point  indiqué.  I 

une  déviation  oculaire,  si  minime  et  latente 
mié  n  "  même  :  rreil  droit  esl-il  mas- 

derr  '  ‘  ■''’^'^che  fixe  le  point  indiqué  ;  mais  l’icil  droit, 

lere  1  é<Tan  et  n’ayant  plus  alors  à  recevoir  d’images,  va 
en  à  sa  déviation  ;  il  va  se  mettre,  par  exemple, 

°p^®''gence,  c'est-à-dire  se  rapprocher  du  nez.  Changeons 
çgl^i  y'^rari  et  placons-le  brusquement  devant  l’onl  gauche, 
perenU  sollicité  en  bonne  direction,  puisqu’il  ne 

cher  I  ^  d’images  à  ce  moment,  va  à  son  tour  se  rappro- 
l’écra^^*  tandis  que  l’œil  droit,  nouvellement  libéré  de 
tedres^  sollicité  par  le  point  à  fixer  va  immédiatement  se 
Positfon^no'^'*"*!  s’éloigner  du  nez  pour  regagner  la 

hef^d'^  ^ssisterons  donc  à  un  mouvement  rapide,  mais  fort 
dire  vers  la  position  centrale,  c’est-à- 

ü^érons  redresse  en  dehors  lorsque  nous  le 

1  '■  est  qu’il  s’était  dévié  en  dedans  lorsque  sa  vi- 


*ciie  t:?  èlémenlaire  • 
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sion  était  annihilée  par  1  écran.  Nous  savons  ainsi  qu’il  y  a 
strabisme  et  s  il  est  convergent  ou  divergent. 

Bien  entendu,  l’expérience  est  recommencée  plusieurs  fois 
de  suite  ;  à  chaque  fois  l’on  constate  que  l’œil,  au  moment 
de  sa  libération,  se  redresse,  et  ce  phénomène  se  reproduit 
aussi  bien  d  un  œil  que  de  l’autre  ;  à  chaque  mouvement  de 
l'écran  correspond  un  redressement,  tantôt  d’un  œil,  tantôt 
de  1  autre. 

Un  deuxième  procédé  donne  aussi  de  fort  bons  résultats  ; 
on  peut  même  l’employer  chez  des  enfants  de  quelques  semai¬ 
nes  seulement  : 

Plaçons  nous  à  un  mètre  environ  en  face  de  l'enfant  ;  te¬ 
nons  à  la  ma  in  une  source  lumineuse  telle  qu’une  bougie,  une 
ampoule  électrique,  voire  une  simple  allumette  enflammée  ; 
cette  lumière  est  tenue  à  80  cent,  de  l’enfant,  c’est-à-dire  en¬ 
tre  lui  et  nous  ;  ayons  soin  que  les  yeux  de  l’enfant,  la  lu¬ 
mière  et  nos  yeux  soient  sur  une  même  ligne  droite.  Il  nous 
suffira  alors  de  regarder  dans  les  yeux  de  l’enfant,  sur  ses 
cornées,  1  image,  le  point  brillant  formé  par  la  source  lumi¬ 
neuse.  Si  les  deux  yeux  sont  bien  droits,  les  images  seront 
symétriques  ;  si  1  un  des  yeux  est  dévié,  l’image  de  cet 
œil  sera  sur  un  jiLnt  de  la  cornée  situé  en  dehors  ou  en 
dedans  du  centre  et  nous  verrons  ainsi  s’il  y  a  strabisme  et 
quel  strabisme  il  y  a.  Cette  expérience  est  très  facile  à  réus¬ 
sir,  car  l'entant  est  comme  fasciné  par  la  lampe  et  la  regarde 
bien  fixement. 

Il  est  fort  important  de  reconnaître  le  strabisme  dès  qu’il 
commence  à  apparaître  ;  à  cette  époque  de  début,  on  pourra 
dans  bien  des  cas  en  enrayer  la  marche  par  des  moyens  ap¬ 
propriés.  Mais,  souvent  il  est  fort  dilTicilè  de  faire  ce  dia¬ 
gnostic.  Les  deux  procédés  que  j’indique  ci-dessus  nOus  per¬ 
mettront  de  le  faiie  et  de  départager  les  parents  dont  souvent 
l’im  affirme  et  dont  l'autre  nie  la  déviation. 
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Te  la  médecine  à  la  littérature. 

A  propos  du  professeur  Grasset  et  de  son  fils  Pierre,  romancier. 

J’étais,  l’autre  jour,  devant  l'impressionnant  réservoir 
de  i  ampi  qui  capte  les  eaux  diverses  de  la  Montagne  Noire 
et  d’où  s’écoule  une  charmante  et  limpide  rivière  «  la  Ri¬ 
gole»,  dont  le  débit  régularise  le  canal  du  Midi.  Aujour¬ 
d’hui,  rétlécbissant  à  l’œuvre  de  mon  regretté  maître  et 
ami,  le  professeur  Grasset,  j’évoque  malgré  moi,  ce  ta¬ 
bleau. 

Réservoir  vaste  et  profond,  pour  le  profit  et  le  charme 
(le  ses  élèves  et  de  ses  lecteurs,  le  Maître  Montpelliérain  a, 
toute  sa  vie,  capté  les  eaux  diverses  dusavoir  et  de  la  ,  pen¬ 
sée  humaine  ;  il  leur  a  donné  une  limpidité  admirable  et 
les  a  chargées  des  sels  de  son  incomparable  esprit.  Obser¬ 
vateur  attentif,  clinicien  précis,  après  avoir  appris  aux  étu¬ 
diants  à  feuilleter  le  livre  ardu  des  maladies,  il  a  clarifié 
plusieurs  questions  obscures  de  neurologie,  illuminé  le  do¬ 
maine  du  sous  conscient  et  de  l’automatisme  psychique, 
écrit,  à  l'heure  de  sa  retraite  officielle,  alors  qu’il  dominait 
le  riche  domaine  de  ses  conquêtes  intellectuelles,  un  re¬ 
marquable  traité  de  physiopathologie  qui  nous  oblige,  à 
chaque  page,  à  réfléchir. 

S’élevant  avec  les  années  jusqu’au  domaine  désert  et 
royal  de  l’Idée  pure,  franchissant  l’étape  de  la  médico-psy¬ 
chologie,  a  f  rès  y  avoir  déposé  son  appoint  personne],  il 
s’est  révélé  comme  un  de  nos  grands  philosophes  euro¬ 
péens  et  chacun  des  volumes  de  philosophie  qu’il  a  publiés, 
à  la  suite  des  Limites  de  la  Biologie,  marque  une  date  dans 
l’éternelle  mêlée  des  discussions  matérialistes  et  spiritua¬ 
listes.  Continuant  la  tradition  de  l’école  delà  grande  cité 
médicale  et  philosophique  du  Midi,  il  a  rénové  le  vitalisme 
de  Barthez,  et  nul  n’a  plus  le  droit  d’ignorer  l’importance 
(le  .Bon  idioUsii  <■  pdeiiii. 
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Son  dernier  livre,  le  Dogme  transforniiste,es\.,  pour  moi  qui 
ai  vécu  dans  son  atmosphère  intellectuelle  —  qui  ai  eu 
l’honneur  d’étre  longuement  reçu  dans  sa  célèbre  et  mo¬ 
deste  maison  de  Montpellier,  et  de  correspondre  avec  ce 
penseur  dont  l’effigie,  affectueusement  dédicacée,  éclaire' 
un  des  coins  de  mon  cabinet  de  travail  —  d’un  intérêt  par¬ 
ticulièrement  émouvant.  Son  fils  Pierre,  qui  fut  aide  major 
de  classe  aux  armées,  en  a  recueilli  les  feuillets  sur  la 
petite  table  que  le  Maître,  malade,  faisait, chaque  jour,  pla¬ 
cer  devant  son  f  mteuil  et  où  sa  pensée,  qui  lutta  jusqu’au 
bout  —  c’était  sa  fonction  —  s’éteignit  le  7  juillet  1918.  Ce 
volume,  commencé  le  26  janvier  de  la  même  année,  ne  put 
être  achevé,  et,  au  bas  de  la  page  158  nous  lisons  avec  un 
serrement  de  coeur  cette  note  du  fils  :  «  Ici  est  interrompu 
le  manuscrit  du  Dogme  transformi^^le  n.  Mon  esprit  imagine 
les  émotions  du  fils  —  fils  complet,  nous  le  verrons  tout  à 
l’heure  -classant  dans  le  cabinet  de  travail,  carcasse  dé¬ 
sormais  sans  cœur,  les  feuillets  sacrés  du  grand  mort.  Mi¬ 
nute  émouvante  dont  l’évocatiori  va  pincer  les  fibres  les 
plus  religieuses  de  mon  âme. 

Le  Dogme  transformiste,  écrit  d’une  plume  courante,  au 
cours  des  lectures  et  réflexions,  est  la  488®  publication 
d’un  homme  pour  qui,  en  transposant  la  parole  de  Gœthe, 
travail  fut  délivrance,  et  auquel,  comme  le  dit  Pierre  Gras¬ 
set,  il  n’a  manqué  qu’un  peu  de  paresse  pour  apporter, 
quelque  complaisance  voluptueuse  dans  un  style  qu’il 
avait  par  nature  expressif  et  limpide,  d’un  homme  que  cer¬ 
tains  eussent  reconnu  meilleur  philosophe  s’il  s’était  per¬ 
mis  par  endroits  quelques  obscurités . 

L’objet  de  ce  livre  est  de  démontrer  que  les  «  dogmes  » 
transformiste  et  moniste  ne  sont  pas  applicables  à  1  étude 
philosophique  de  l’homme  actuel,  espèce  fixée  depuis  un 
grand  nombre  de  siècles  et  distinguée  de  tous  les  autres 
êtres  vivants  par  des  caractères  spécifiques  certains. 

Pour  démontrer  cette  thèse,  le  maître  ouvre  et  annote 
les  lourds  et  nombreux  volumes  de  Lamarck,  Darwin,  Er¬ 
nest  llaeckel,  Herbert  Spencer,  Félix  Le  Dantec,  etc.  ;  il  y 
trouve  pour  nous,  avec  la  sûreté  d’un  prospecteur,  les  phra¬ 
ses  typiques  ;  il  nous  fait  comprendre,  avec  une  facilité  qui 
fait  illusion,  comment  naquit  et  se  développa  une  «reli¬ 
gion  »  matérialiste  dont  l’expression  la  plus  vive  et  la  plus 
personnelle  est  dans  l’œuvre  admirable  de  ce  tuberculeux 
passionné  que  fut  son  loyal  adversaire  F.  Le  Dantec.  Ilana- 
iyse  avec  sa  lucidité  coutumière  les  trois  périodes  de  l’his¬ 
toire  du  transformisme-monisme.  «  La  première,  dit-il  da 
plus  scientifique,  celle  qui  marque  une  grande  et  vraie  dé¬ 
couverte  en  histoire  naturelle)  est  représentée  par  fOriginc 
des  C'-jdrps  de  Darwin  ;  elle  comprend  une  série  de  décou¬ 
vertes  qui  obligent  à  renoncer  à  la  notion  d’immutabilité 
des  espèces  et  à  admettre  les  variations  et  les  transforma¬ 
tions  des  espèces,  d’où  une  théorie  hypothétique  mais  im¬ 
portante  de  leur  origine. 

Dans  la  deuxième  période  {La  deseentlance  de  l'homme  de 
Darwin  et  i’Histuire  de  la  eréution  des  êtres  organisés  de 

Haeckel),  on  généralise  les  données  de  la  première  phase  d 
tous  les  êtres,  vivants,  au  monde  organique  tout  entier,  à 
l’homme  en  particulier.  Si  la  première  période  est  la  pé¬ 
riode  de  l’origine  des  espèces,  la  deuxième  est  la  période 
de  l’origine  de  l’homme  et  de  sa  place  dans  le  monde  ».  La 
dernière  étape  qui  restait  à  franchir  :  la  généralisation  des 
mêmes  idées  à  1  Univers  tout  entier,  au  monde  inorganique 
GU  inanimé  comme  au  inonde  organique,  entamée  par  Her¬ 
bert  Spencer,  fut  menée  jusqu’au  bout  par  le  plus  âpre  des 
théoriciens.  Le  Dantec.  Le  lecteur  est  émerveillé  de  la  sou¬ 
plesse  d’une  dialectique  pleine  d’un  respect  raffiné  de  f  ad¬ 
versaire  ;  il  suit  sans  un  à  coup  les  démonstrations  les 
plus  précises,  même  la  discussion  si  technique  du  fameux 
argument  embryologique  déjà  ébranlé  par  Ose.  Hartwig 
et  Vial  eton.  Vvec  une  habileté  cachée,  la  pensée  de  l’au¬ 
teur  s’insinue,  s’amplifie,  se  formule  enfin,  et  notre  convic¬ 
tion  senilde  s’être  form  'e  d’elle-môme,  sans  que  jamais 
Grasset  ait  paru  nous  faire  la  moindre  avance. 

<.>ael  :i!  l  ! 


Quelle  tristesse...  «  Ici  est  interrompu  le  manuscrit  du 
dogme  transformiste  ». 

Le  pro  fesseur  Grasset,  comme  le  fameux  philosophe  améri¬ 
cain  William  James, a,  dans  sonévolution,  parcouru  en  sens 
inverse  les  trois  lois  d’Auguste  Comte,  H  a  dû  ses  voluptés 
dernières  à  voir  le  jeu  des  lumières  de  l’esprit  sur  cet  ado¬ 
rable  fruit  du  cerveau  humain,  l’Idée.  Ce  médecin  deve¬ 
nait  philosophe  et  littérateur  comme  les  philosophes  et  les 
écrivains  cherchent  volontiers  à  devenir  un  peu  médecins, 
demandant  à  notre  métier  les  phosphates  et  l’azote  sans 
lesquels  l’idée  n’a  plus  de  pulpe.  Ainsi  fait  Paul  Bourget 
doctor  honoris  causâ  ;  ainsi  faisait  Bemy  de  Gourmont.  Cts 
hommes  sont  avertis  de  nos  travaux  et  des  grands  courants 
de  nos  théories.  La  médecine  est  en  effet  une  puissante 
chaîne  de  hauteurs  où  les  eaux  sont  nombreuses  et  vivan¬ 
tes  qui  alimentent  les  plus  nobles  réservoirs  intellectuels. 
Gomme  mourut  Grasset,  mourut  Remy  de  Gourmont,  écri¬ 
vant  jusqu’à  sa  dernière  heure,  laissant  les  feuillets  ina¬ 
chevés  d’une  Physique  des  Mœurs  que  son  jeune  frère,  mon 
cher  ami  Jean  de  Gouimont,  a  pieusement  recueillis  sur  la 
table  de  l’appartement  sacré  de  la  rue  des  Saints-Pères, 
comme  Pierre  Grasset, un  jour  de  deuil,  recueillit  les  feuil¬ 
lets  du  Dogme  transformiste.  ' 


L’évolution  du  maître  s’est  encore  accentuée  dans  ses 
fils.  De  cet  esprit  de  «constante  et  positive  recherche  et  de 
géniale  compréhension,  humanisé  d’une  sensibilité  fré¬ 
missante  »,  il  semble  que  la  portion  imaginative  ait  voulu 
s’épanouir  entièrement  dans  l’œuvre  de  Ses  enfanis  ;  d’au¬ 
tant  que  cette  portion  fut  feitilisée  parla  «  sensibilité  pas¬ 
sionnée  d’une  mère  aiguisée  jusqu’à  l’esprit  d’intuition  le 
plus  ingénieu.x  ».  —  Le  fils  aîné,  Pierre,  qui  me  dédicace  ses 
livres  «  Un  évadé  de  la  médecine  )  a,  publié  :  en  1906  D‘ 
fournal  de  Pierre  Daumis,  rouian  ;  en  1908,  Un  conte  bleu,  ro¬ 
man  ;  en  1910,  un  Hymne  à  la  Provence,  préfacé  par  Mistral  ; 
il  a  fait,  eu  1912,  représenter  au  Théâti  edes  Arts,  une  pièce 
en  3  actes,  Jeannine.  Dans  ses  deux  derniers  volumes,  1917 
et  1918,  je  retrouve  les  qualités  du  savant  et  du  poète  ;  j 
vois  une  sensibilité  très  aiguisée,  une  réelle  puissance  d’in¬ 
terprétation  psychologique.  Le  cœur  et  la  guerre  (1)  est  for¬ 
mé  de  trois  nouvelles  où  l’aide-major  note  de  fines  observa¬ 
tions  de  psychologie  guerrière,  et  d’un  émouvant  poème  de 
l’sqnour  fraternel  douloureux  sur  lequel  j’aurai  à  revenir. 
Aimer  (2)  est  Phistoire,  assez  difficile  à  écrire  supportable- 
ment,  d’un  jeune  auteur  qui  couche  avec  son  interprète  : 
la  lune  de  miel,  le  lâchage,  le  recollage  avec  passion  mu¬ 
tuelle...  et  paradoxale  ;  et  tout  ceci  intéressant,  curieux, 
très  vivant,  avec  de  vraies  trouvailles  sur  un  sujet...  insup¬ 
portable. 

Les  dons  littéraires  s’y  précisent. 

L’imagination  jette  ses  couleurs  sur  tous  les  chapitres- 
«  Son  imagination,  dit-il,  du  héros  à' Aimer,  Laurent 
jamais  lassée,  est  (oujours  prête  à  dresser  les 
frapper  les  trois  coups  ■  ;  elle  est  aidée  par  une  acuité  a  - 
dorai  que  j’ai  notée  chez  tous  les  grands  imaginatifs  et  pa 
une  faculté  de  représentation  visuelle  rarement  coexistan 
à  un  tel  degré  chez  les  osmatiques.  Ce  fils  du 
Grasset,  ressemble  à  Laurent,  fils  d’architecte,  qui  «ratu  ^ 
ses  vers  sur  le  verso  des  plans  coloriés..  ;  de  son  père. 
a,  en  particulier,  la  description  d’une  porte  de  directt-ui 
théâtre  qui  «  absorbe  »,  «  engloutit  »,  «  happe  '  les  <1 
mandeurs,  qui  est  presque  hallucinante  de  vie. 

Sa  culture  médicale, les  causeries  avec  le  .àlaîlre  sui 
sujets  les  plus  neufs  de  la  médico-psychologie,  une  a  ^ 
tude  heritée  de  longues  lectures  donnent  aux 
de  Pierre  Grassetsur  le  dynamisme  des  passions  une 
allur  e  de  vérité  clinique  ;  il  connaît  les  idées  de 

le  rûle  de  l’insatisfaction  amoureuse  dans  la  névrose 

goisse  ;  il  sait  que  les  mêmes  déviations  sentimentales 


(1!  I.a  Kenaissance  du  Livre  1917. 
G)  I.a  Uenaissance  du  Livre  1918. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


523 


naître  cLez  les  vieilles  filles  l’amour  des  chats,  la  marotte 
littéraire...  OÜ  l’habileté  à  repriser  les  chaussettes  ;  il  n’i¬ 
gnore  pas  que  les  timides  prennent  volontiers  masque  de 
cyniques  («  Baju,  intimidé,  jnra»)  ;  il  note  enfin  plusieurs 

fois _ n’hésitant  pas  à  disséquer  son  âme  fraternelle  bles- 

gée _ faction  des  émotions  violentes  sur  notre  psychisme  ; 

comment  elles  modifient  le  monde  extérieur  (1),  comment 
elles  polarisent  la  sensibilité  sur  la  cause  même  de  l’émo¬ 
tion:  comment  elles  entraînent  une cryesthésie  douloureuse 
et  un  invincible  besoin  de  dormir. 

Il  formule  cette  jolie  chose  :  «  les  imaginaires  éprouvent 
des  douleurs  disproportionnées  et  bénéficient  ensuite  d’une 
sorte  de  retrait  de  leur  douleur  :  c’est  pourquoi,  après  avoir 
été  anéantis  par  les  évènements,  ils  les  supportent  avec 
quelque  légèreté  ». 

Je  serais  incomplet  si  je  ne  notais  pas  le  sens  de  la  me¬ 
sure  et  un  imperceptible  humour  que  tous  les  lecteurs  ne 
saisiront  pas. 

Dans  l’admirable  poème  en  prose  {Sur  .une  mort)  consacré 
à  son  jeune  frère,  mort  pour  la  France,  en  service  com¬ 
mandé,  Pierre  Grasset  nous  apprend  que  le  dernier  fils  du 
Maître  joignait  aux  qualités  de  l’artiste,  qui  lui  faisaient 
aimer  la  musique  et  la  sculpture,  une  volonté  remarquable, 
une  haute  compréhension  du  devoir  qui  le  poussa  —  en  dé¬ 
pit  d’une  santé  délicate  —  à  li.téralement  forcer  les  règle¬ 
ments  afin  d’aller  au  front  et  d’y  jeter  ainsi  magnifique¬ 
ment  sa  vie  dans  les  «  rouges  corbeilles  de  la  guerre  ». 


i  Elles  ont  paru  également  empêcher  la  contagion  de  la  con - 
I  jonctivite  granuleuse. 

Les  injections  ^intrarachidiennes  de  novarsénobenzol 
I  dans  le  traitement  des  syphilis  nerveuses . 

Les  injections  intra-rachidiennes  de  novarsénobenzol  habile- 
mentet  prudemment  maniées  peuvent  être,  disentMM.  Ravaut, 
xirbeit  et  Rabeau  {Paris  médical,  13  novembre  1920),  très  effica¬ 
ces  chez  des  syphilitiques  nerveux  traités  au  moment  propice. 

Lorsque  l’on  constate  des  signes  cliniques  très  accentués,  il 
est  souvent  trop  tard  pour  intervenir  ;  ce  que  l’on  peut  faire 
dans  ces  cas,  c’est  d’arrêter  l’évolution  et  de  limiter  les  dégâts  , 
quelquefois,  mais  pas  toujours.  Dans  ce  but,  les  injections  in¬ 
tra-rachidiennes  peuvent  être  très  utiles. 

Au  contraire,  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  méningées,  ne  s’ac¬ 
compagnant  pas  encore  de  signes  cliniques  graves,  se  tradui¬ 
sant  par  des  réactions  plus  ou  moins  intenses  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  avec  hypercytose,  hyperalbuminose  et  réaction 
de  fixation  positive,  lorsque  surtout  les  traitements  extra-rachi¬ 
diens  n’amènent  pas  de  modificatii  ns,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
recourir  aux  injections  inira  rachidiennes  ;  c’est  actuellement, 
contre  ces  formes  à  évolution  progressive  ;  le  mode  de  traite¬ 
ment  le  plus  actif  que  nous  connaissions  . 

Pour  dépister  ces  réactions  méningées,  il  faut  recouriràl’em- 
ploi  systématique  de  la  ponction  lombaire. 


J’ai  emporté  en  vacances  les  trois  livres  du  père  et  du 
fils  (2). 

Il  m’a  fallu,  après  la  guerre,  pour  les  mieux  lire,  le  re¬ 
cueillement  de  la  campagne,  le  silence  des  après-midi  dans 
un  oa.sis  de  verdure  du  Quercy. 

Les  lectures  terminées,  j’avais  l’esprit  lourd  des  germi¬ 
nations  d’idées  ;  mou  cerveau  était  comme  la  vendange 
qui  monte  ;  j’avais  l’impression  pénible  d’une  suburralité 
intellectuelle  ;  et  puis,  tout  d’un  coup,  un  soir,  la  convic¬ 
tion,^  certitude,  la  joie  d’avoir  compris  un  bel  organisme 
médical  et  littéraire  dont  notre  science  a  le  droit  de  s’ho¬ 
norer.  11  a  poussé  dans  l’atmosphère  intelligente  d’une  ville 
cultivée  dont  la  sève,  vieille  de  sagesse,  est  toujours  réno¬ 
vée,  dans  la  lumière  d'une  des  régions  de  France  où  le  so¬ 
leil  et  l’ombre  ont  le  plus  de  valeur,  plongeant  ses  racines 
uans  le  sol  fortuné  d’une  famille  à  riches  ramifications.  La 
sensibilité  paternelle  évoluant  vers  la  religion  de  l’idée, 
®e  transmuant  en  veine  littéraire  chez  le  fils  aîné  Pierre 
Grasset,  —que  nous  suivrons  avec  amour  dans  sacarrière  — 
devenant  une  sensibilité  encore  plus  diffuse  chez  celui  qui 
est  tombé  pourla  France,  et conseixmnt  partout  la  «  pudeur 
du  lyrisme  »,  le  goût  de  la  mesure,  l’amour  de  la  volonté  et 
a  compréhension  du  sacrifice  nécessaire  qui  fait  du  devoir 
accompli  la  plus  fière des  voluptés. 


revue  de  la  presse  HEBDOM.ADAIRE 


Prophylaxie  des  ophtalmies  en  Orient. 

Les  inslillations  quotidiennes  dans  les  yeux  bien  portants  de 
gouttes  d’une  solution  de  sulfatede  zinc  (solution  à  1  pour 
a  laquelle  l’A.  adjoint  en  général  5  pour  100  de  la  solution 
i^'^^Jcaline  au  millième)  se  sont  montrées,  au  dire  de  M.  Dâ- 
.  médicale,  17  novembre  1920)  très  etficaces  pour  em- 

Pccher  Pinfeetion  exogène  par  les  agents  des  conjonctivites  ca- 
‘^ffhales  saisonrdères. 


dss  présage 

l)  I^ogme  transformiste . 
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■Lous  trois  à  la  Renaissance  du  Livr 


nipagnentles  grands 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  novembre  1920. 

Le  Bidou  présente  à  la  Sociélé  médicale  des  hôpitaux,  des 
dispositifs  très  ingénieux,  qui  permettent  aux  amputés  rutili- 
sation'  des  membres  artificiels  qui  leur  ont  été  fournis  et  au  x- 
quels  ils  préfèrent  le  pilon  ou  même  les  béquilles,  à  cause  de 
leur  poids  exagéré  et  de  leur  point  d'appui  défectueux. 

Il  terminesa  communication  par- la  présentation  d’une  jambe 
artificielle  d’une  conception  tout  à  fait  neuve  et  qui  semble  réa¬ 
liser  un  progrès  considérable  sur  tout  ce  qui  a  été  fait  jus¬ 
qu’ici.  {Présenté  par  le  Pr.  Merklen). 

Tuberculoses  locales  traitées  par  les  injections  de  sulfates  de 
terres  aériques.  —  MM.  H.  Grenet,  S.  Bloch  et  H.  Drouin.  — 
Les  22  cas  que  nous  présentons  aujourd'hui  se  décomposen  t 
ainsi  :  3  adénites  tuberculeuses  (dont  une  fistulisée)  5  tubercu  ¬ 
loses  verruqueusès  (dont  une  revue  en  parfait  état  de  guérison 
apiès  cessation  de  tout  traitement  depuis  1  an)  ;  1  vaste  ulcéra¬ 
tion  tuberculeuse  du  cou  ;  6  lupus  tuberculeux  ;  4  lupus  éry¬ 
thémateux;  2  tuberculoses  osseuses  (1  fistule  tuberculeuse  d’un 
métatarsien,  1  spino-ventosa  complètement  guéri)  ;  1  tubercu  - 
iose  rhino-pharyngo-latyngée.  Dans  tous  ces  cas,  nous  avons 
obtenu  la  guérison  complète,  ou  une  amélioration  considéra - 
table  (qui.se  poursuit  d’ailleurs),  sauf  pour  deux  lupus  tuber¬ 
culeux  particulièrement  graves,  où  il  n’y  a  qu’une  atténuation 
dans  la  marche  des  lésions. 

La  plupart  des  malades  ont  été  traités  par  des  injections  in¬ 
tra-veineuses,  suivant  la  mélhode  que  nous  avons  exposée  en 
mars  dernier.  Nous  avons  pu  réaliser  d’autre  part  un  traite¬ 
ment  par  injections  sous-cutanées  ou  intra-muscuiaires,  ce  qui 
constitue  une  notable  simplification  de  la  technique  :  nous  ap¬ 
puyant  sur  les  recherches  de  MM.  Hudelo,  Montlauret  Drouin, 
qui  ont  montré  le  renforcement  de  l’action  thérapeutique  des 
sels  d’étain  par  addition  de  lipoïdes,  lécithinés,  nous  avon  s, 
par  analogie,  préparé  une  solution  lipoïdique  de  sulfate  de  di- 
dymeà  Jp.  lOüO.  Malgré  le  titre  peu  élevé  de  cette  solution, 
les  injections  sous-cutanées  ou  intra-muscuiaires,  presque  in¬ 
dolores,  faites  à  la  dose  de  2  cent,  cubes,  par  séries  de  20,  pos¬ 
sèdent  une  réelle  efficacité,  comme  le  prouvent  7  de  nos  ob¬ 
servations.  Nous  rappelons  que  le  traitement  doit  être  appl  i- 
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qtié  avec  régularité  et  patience,  et  que  Tsmélioralion  ne  com¬ 
mence  souvent  qu’au  cours  et  à  la  suite  de  la  deuxième  série 
pour  se  continuer  d’une  manière  progressive. 

La  pneumo-séreuse  péritonéale  dans  les  épanchements  de  l’abdo¬ 
men.  —  MM.  JP.  Emile-Weilet  Loiseleur  reprennent  l’élude  de 
la  pneumo-séreuse  dans  les  épanchements  abdominaux,  il  en 
ont  obtenu  les  résultats  suivants  : 

Ascites.  — L'air  remplaçant  ia  quantité  de  liquide  enlevé,  on 
retrouve  une  certaine  quantité  deliquidedans  le  bassin,  limilée 
par  une  ligne  horizontale,  mobile  dans  la  succussion.  L’air  sus- 
jacent  entoure  le  foie  et  ta  rate,  qui  sont  toujours  ptoses,  et 
dont  on  juge  nettement  le  volume,  les  déformations,  les  b  'sse- 
lures,  les  lisraments. 

Péritonite  tuberculeuse.  —  L’aspect  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse  ascitique  est  tout  différent  et  se  rt'connaît  sans  hésitation 
à  la  radioscopie.  Le  liquide  peut  former  une  zone  noire  à  la 
partie  inférieure  du  ventre,  mais  plus  souvent  il  est  limité  par 
plusieurslignesdeniveau.il  peut  aussi  de  façon  irrégulière 
former  plusieurs  hydro-pneumo-péritoines  partiels,  ne  com¬ 
muniquant  qu’incomplètement.  Au  dessus,  l’air  se  répartit 
moins  uniformément  :  la  partie  gauche  de  l’abdomen  est  plus 
claire,  la  droite  est  plus  grisailléo. 

Au  centre,  on  voit  une  zone  noire,  constituée  par  les  anses 
intestinales  et  les  ganglions.  Cette  masse  noire  tachée  de  zones 
claires  s’observe  surtout  bien  en  vue  latérale.  -Elle  est  lixe  etne 
se  déplace  pas  sous  des  pressions  manuelles  qui  sont  doulou¬ 
reuses.  Parfois,  des  brides  relient  cette  masse  à  la  paroi  anté¬ 
rieure.  La  rate  est  ptosée,  mais  le  foie  reste  fixé  dans  la  moitié 
des  cas  au  diaphragme.  La  résorption  de  l’air  se  fait  très  lente¬ 
ment  dans  la  séreuse  malade. 

Abcès  sous-phréniques.  —  Cesabcès  d’origine  digestive  à  anaé¬ 
robies  réalisent  des  pneumo-péritoines  partiels  spontanés. 
L’examen  radioscopique  en  permet  le  diagnostic  immédiat  sans 
hésitation,  l-’image  hydro-aérique  siège  sous  le  diaphragme, 
immobile  à  son  niveau,  au-dessus  du  lobe  gauche  du  foie.  Une 
ponction  sous  l’écran  donne  du  pus  fétide  et  décide  de  l’inter¬ 
vention. 

Kystes  de  l’ovaire.  —  L’examen  radiologique  ne  fournit  pas  de 
renseignements  dans  les  kystes  simples,  à  moins  que  l’on  puisse 
ponctionner  leur  contenu,  s’il  n’est  pas  trop  visqueux.  Mais 
quand  il  y  a  en  même  temps  ascite,  la  pneumo-séreuse  montre 
la  tumeur  nettement  opaque,  latérale,  entourée  d’air.  Dans  le 
liane  opposé,  on  retrouve  une  ligne  horizontale  noire  de  li-  i 
quide. 

A  propos  de  l  association  de  l'ulcère  simple  et  de  lésions  rénales 
et  hépatiques.  —  M.  Ch.  Gaudy.  —  .k  l’occasion  de  la  commu¬ 
nication  à  la  dernière  séance  de  MM.  Le  Noir,  Richet  et  .lac- 
quelin,  l’auteur  rappelle  comment  on  peut  comprendre  le  lien 
qui  existe  entre  ces  deux  ordres  de  lésions.-  Dans  un  travail 
déjt  ancien  sur  la  pathogénie  de  l’ulccre  simple  il  avait  étudié 
parmi  les  conditions  étiologiques  de  celui-ci  la  part  des  lésions 
chroniques  du  rein  et  celle  des  lésions  hépatiques  et  cite  de 
multiples  observations  m antrant  la  fréquence  de  cette  associa¬ 
tion.  Des  laits  comme  ceux  de  MM.  Le  Noir,  Richet  et  Jacque- 
lin,  où  la  tare  rénale  ou  hépatique  n’est  décelée  que  par  certai¬ 
ne?  recherches  biologiques,prouveraient  que  cette  fréquence  est 
encore  plus  grande  qu’il  n’était  établi.  Atteinte  hépatique  et 
plus  souvent  encore  atteinte  rénale  jouent  le  rôle  de  cause  pré¬ 
disposante  vis-à-vis  de  l’ulcère  et  conditionnent  l’état  toxémi- 
que  qui  est  à  la  base  du  processus  de  nécrose  hémorragique, 
seul  mode  constaté  de  génèse  des  ulcérations  simples. 

L.  Giroux, 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

^^éance  du  17  novembre  1920. 

Mésentérite  rétractile.  —  M.  Mauclaire  fait  un  rapport  sur  un 
cas  de  péritonite  plastique  avec  rétraction  mésentérique,  d’ori- 
g’me  tuberculeuse,  communiqué  par  M.  Burard. 

Pincement  partiel  et  latéral  de  l'appendice.  — M.  Okinczyc 
communique  nu  cas  de  pincement  latéral  de  l’appendice  dans 


une  hernie  crurale.  L’appendice  s’éiait  engagé  par  son  milieu 
dans  l’anneau  sans  que  le  méso  appendice  l’ait  suivi.  L’extré* 
mité  distale,  restée  dans  le  ventre,  était  enflammée  et  cette 
inflammation  paraît  avoir  été  consécutive  au  pincement  de 
l’organe.  La  hernie  était  douloureuse  mais  sans  qu’il  y  ait  eu 
de  signes  d’étranglement  herniaire. 

M.  Lecène  fait  plusieurs  rapports  : 

1“  Sur  un  cas  d’ulcère  perforé  du  duodénum,  communiqué 
par  MM.  Legac  et  Moulonguet  dans  lequel  la  suture  de  la  per¬ 
foration  nécessita  une  telle  étendue  de  la  surface  duodénale 
que  celui-ci  so  trouva  fortement  rétréci.  H  fallut  donc  faireune 
gastro-entérostomie  complémentaiie,  laquelle  fut  admirable¬ 
ment  supportée  p  ir  le  malade.  Il  est  bon  de  remarquer  que 
l’opération  fut  faite  3  heures  après  le  début  des  accidents.  La 
radioscopie,  deux  moi?  et  demi  après  l’intervention,  montra 
que  l’évacuation  de  l’estomac  se  faisait  encore  tout  entière  par 
la  né  ‘Stomie  dont  l’utiiit.é  se  trouve  ainsi  bien  nettement  mise 
en  lumière  ; 

2»  Sur  un  cis  de  hernie  diaphragmatique  du  côlon  et  de 
l’estomac,  communiqué  par  .M.  Dehelly  (du  Havr-).  Le  dia- 
phiagme  avait  été  perforé  par  une  balle.  L’opération  fut  laite 
par  voie  ah  lominnle  avec  réscclion  costale,  ce  qui  permit  la 
réduction  et  ia  suture  de  la  plaie  diaphragmatique.  Le  malade 
fut  parfaitement  guéri  ; 

3“  Sur  un  cas  de  fracture  vertico-honla'e  de  la  rotule  par 
éclat  d’obus,  communiqué  par  .M,  R.  'Villar  (Bordeaux). 

Le  vissage  du  col  fémoral.  —  M.  Heitz-Boyer  a  eu  l’occasion 
d’employer  plusieurs  fois  la  méthode  du  vissage  du  col  fémo¬ 
ral  conseillé  pat  M.  Delbet  pour  les  fractures  de  cel  os.  Il  a 
apporté ’à  la  technique  de  M.  Delbet  quelques  modifications 
portant  :  1°  sur  la  fixation  du  bassin  que  M.  D.  fixe  simple¬ 
ment  par  un  aide  et  qu’il  fixe  à  l’aide  d’un  appareil  qu’il  a 
imaginé  avec  M.  Ducroqnet  ; 

2“  Sur  la  réduction  intégrale  du  chevauchement, qu’il  obtient 
par  une  extension  continue  puissante  prolongée  pendant 
10  jours  avant  l’opération  ; 

3°  S'or  le  matériel  d’osléosynthèse  :  ayant  remarqué  que  les 
vis  en  os  se  fracturaient  parfois,  il  croit  préférable  d’employer 
des  vis  en  os  morlarmées.  c’est-à-dire  au  milieu  desquelles  il 
place  une  lige  métallique. 

M.  Lenormant  se  demande  quel  avantage  il  y  a  à  se  servir 
d’os  armé.  Il  paraît  plus  simple  de  faire  simplement  de  la 
prothèse  métallique. 

M.  Alglare  est  également  partisan  de  la  prothèse  métal¬ 
lique  qui  lui  paraît  être  tout  aussi  bien  tolérée. 

M.  Tufûer  estime  que  ta  guérison  es',  plus  complèle  et  meil¬ 
leure  avec  la  prothèse  osseuse,  car  Los  se  résorbe  peu  à  peu  et 
on  ne  laisse  pas  dans  le  foyer  de  corps  étranger  susceptible  de 
provoquer  ultérieurement  des  accidents. 

M.  Heitz-Boyer  croit,  d’après  ses  observations,  que  la  vis  os¬ 
seuse  armée  e.st  mieux  tolérée  par  l’os  que  ne  le  serait  une  'is 
métallique.  Ces  vis  en  os  armé  ne  doivent  d’ailleurs  être  em¬ 
ployées  que  sur  les  os  qui  ont  à  supporter  de  gros  efforts. 

Le  drainage  dans  1  appendicite  aiguë.  —  M.  Orabredanne  ré¬ 
sumé  la  discussion.  Les  i  hillres  des  statistiques  sont  éle  Ut-’ 

difficiles  à  interpréter.  Mais  sa  conviction  reste  la  même  e  i 
estime  le  drain  plus  nuisible  qu’utile.  La  présence  de  tissus 
voie  de  sphacèle  n’est  pas  une  C‘mtre-indication  à  la  suture, 
péritoine  étant  parfaitement  capable  de  les  résorber  et  le  drai 
gêne  la  défense.  Les  abcès  de  la  paroi,  qui  sont  si  ’ 

doivent  être  surveillés  de  près,  car  ils  peuvent  être  très  grav 
La  vaccinothérapie  doit  être  employée  pour  lutter  contre  t  ^ 
diffusion  possible.  Les  partisans  du  drainage  semblent  d  au  e  ^ 
moins  nombreux  et  la  majorité  des  chirurgiens 
l’emploi  du  drain  comme  ils  en  diminuent  le  volume.  La 
talité  reste  grande,  mais  il  n’est  pas  possible  de  conclure,  P 
qu’un  malade  non  drainé  succombe,  que  cette  mort 
conséquence  de  la  fermeture  complète  du  péritoine.  W 
est  au  moins  aussi  fréquente  quand  on  a  drainé.  Ce  n  6® 
par  une  étude  approfondie  de  chaque  cas  qu’on  arrivera 
conclusions  définitives. 
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Le  réflexe  naso-palpebral  (réflexe  trijumeau-facial)  et  sa  valeur 
pronostique  dans  la  paralysie  faciale.  —  M.  George  Guillain.  — 
La  percussion  de  l’espace  intersourcilier  amène  la  contraction 
symétrique  des  muscles  orbiculairesdes  paupières.  C’est  en  cela 
que  consiste  le  réflexe  naso-palpébral  qui  est  visible,  les  paupières 
étant  closes  et  est  très  différent,  par  sa  modalité,  du  réflexe  de 
clignement  conjonctival  et  cornéen  et  du  réflexe  sus-orbitaire. 

Le  réflexe  naso-palpébral  est  presque  toujours  aboli  du  côté 
malade,  dans  les  paralysies  faciales  périphériques  ;  il  peut  être 
seulement  diminué  et  alors  le  pronostic  est  favorable  ;  son  abo¬ 
lition  persistante  est  un  signe  pronostique  sérieux. 

Le  réflexe  réapparaît  souvent  avant  la  contraction  volontaire 
et,  dans  les  paralysies  faciales  qui  doivent  guérir,  avant  les  mo¬ 
difications  favorables  des  réactions  électriques.  Dans  les  para¬ 
lysies  faciales  centrales,  le  réflexe  naso-palpébral  est  conservé, 
parfois  exagéré. 

Recherches  expérimentales  sur  la  persistance  de  la  stercohiline 
malgré  l’obstruction  du  canal  cholédoque.  —  M.  Marcel  Brulé.  — 
La  stercobiline  peut  continuer  à  être  retrouvée  dans  les  fèces 
alors  même  que  tout  afflux  de  bile  dans  le  duodénum  est  sus¬ 
pendu,  par  résection  du  canal  cholédoque,  et  alors  même  que 
l’établissement  d’une  fistule  biliaire  semble  supprimer  toute 
rétention  de  bile  flans  l’organisme. 

En  réalité,  lorsque  la  rétention  biliaire  manque  absolument 
toute  trace  de  stercobiline  manque  aussi  :  mais  la  fistule  bi¬ 
liaire  produit  le  plus  souvent  un  drainage  imparfaitde  la  bile; 
presque  toujours  on  peut  constater  un  peu  de  bilirubine  dans 
l’urine  et  dès  lors  Turobiline  fécale  reparaît. 

La  rétention  biliaire  est  donc  l’élément  esseniieldela  réappa¬ 
rition  de  stercobiline  dans  les  fèces  ;  les  pigments  retenus  dans 
l’organisme  semblent  déversés  dans  l’intestin  par  voiesanguine, 
alors  qu’ils  ne  peuvent  plus  être  déversés  par  le  cholédoque. 

La  bilirubinurie,  même  intense,  ne  s’accompagne  que  d’une 
faible  élimination  de  stercobiline.  Maisl’urobilinurie,  dès  qu’elle 
apparaît,  provoque  une  élimination  de  stercobiline  plus  in- 
fense  et  souvent  considérable.  Chez  le  chien,  la  bilirubine,  et 
non  seulement  l’urobiline,  pigment  plus  diffusible,  peut  donc 
traverser  la  paroi  intestinale. 

Il  existe  un  synchronisme  étroit  entre  l’existence  des  pigments 
biliaires  dans  Turine  et  dans  les  fèces.  C’est  surtout  à  la  partie 
inférieure  du  tube  intestinal  que  sont  déversés  les  pigments  ar¬ 
rivant  par  la  voie  sanguine. 

Ces  constatations  ont  une  importance  pratique;  elles  montrent 
combien  grande  est  l’erreur  commise  lorsque  cliniquement  on 
soutient  que  l’obstruction  biliaire  est  incomplète  ou  complète 
^n  se  basant  sur  ce  seul  fait  qu’il  existe  ou  non  de  la  stercobiline 

ans  les  fèces  ;  ces  expériences  apportent  aussi  un  nouvel  argu¬ 
ant  contre  la  théorie  entéro-hépatique  de  l’urobilinurie. 

de  deux  membres  titulaires.  —  MM.  Armand-Delille 
leires  première  ligne,  sont  élus  membres  tiiu- 
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Traitement  physique  des  manifestations  médullaires  et  radiculaires 
les  myélite  épidémique.  —  M.  Chartier  montre  que 

tLj  .  de  cette  encéphalo-myélite,  dont  l’encéphalite-lé- 

des  *^00  des  formes,  sont  assez  différents  des  reliquats 

secondaires  Le  traitement  physiothérapique 
ciinp  ®  reliquats  qui  présenteni  le  plus  souvent  deux  types 
Principaux  ; 

bainJ'j  I  P‘'®"nnr,  syndrome  pseudo-parkinsonien,  on  utilise  les 
rement  i  généraux,  l’hydrothérapie  chaude,  ultérieu- 

p”, ^franklinisation  et  la  rééducation  des  mouvements, 
“'e.  au  i®^®®®°nd,  syndrome  médullo-radiculaire  avec  myoclo- 
sur’ig  thermothérapie  et  effluves  de  haute  fréquence 

rachidienne  ;  plus  tard,  galvanisation  rachidienne, 
mvéi;,  ®n  somme,  le  traitement  général  des  inéningo- 

et  des  radicalités. 


Dilatation  des  bronches  et  injections  intratraehéales.  —  M.  Bo- 
senthal  a  maintenu  en  bonne  santé  pendantquatreàns  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  bronchite  purulente  grâce  à  des  injections  intra- 
trachéales  vraies,  faites  quotidiennement,  puis  une  à  deux  fois 
par  semaine.  L’interruption  du  traitement  fut  suivie  d’une  re¬ 
chute  avec  mort  rapide  par  abcès  du  cerveau. 

Dans  un  cas  pareil,  la  guérison  ne  pourrait  s’obtenir  que  par 
affaissement  des  cavités,  ce  que  l’injection  intra-trachéale  ne 
peut  faire.  Userait  neanmoins  nécessaire  de  taire  une  cure  d’in¬ 
jections  intra-trachéales  préparatoires. 

Le  terrain  tuberculeux  est-il  décalcifié.  —  M.  Lematte  se  de¬ 
mande  si  on  a  le  droit  de  dire  que  le  terrain  tuberculeux  est 
décalcifié.  Il  faut  en  effet  ne  pas  oublier  que  la  chaux  s’élimi¬ 
nant  chez  les  luberculeux  comme  chez  le  sujet  sain  par  les  uri¬ 
nes  et  les  fèces,  si  donc  on  ne  fait  pas  la  somme  de  la  chaux  uri¬ 
naire  et  de  la  chaux  fécale,  on  n’aura  pas  la  totalité  de  la  chaux 
éliminée.  Voici-  la  technique  simple  de  M.  Lematte  :  Régime 
lacté  pendant  plusieurs  jours  ;  à  chaque  prise  de  1  litre  de  lait 
on  met  2  cuillerées  à  soupe  de  lait  dans  une  fiole.  Après  4  jours, 
on  aura  K  cuillerées  de  lait  moyen  dans  lequel  on  doserait  la 
chaux.  Les  urines  totales  de  24  heures  et  les  fèces  seront  recueil¬ 
lies.  On  y  dosera  la  chaux.  La  somme  chaux  urinaire  et  chaux 
fécale  nous  donne  les  sorties.  La  balance  nous  dira  si  on  a  une 
perte  de  calcium. 

Modifications  de  la  tension  artérielle  pendant  la  cure  thermale  de 
Luchon.  —  M.  Molinéry  donne  le  résumé  de  1.400  observations 
relevées  soit  à  Barèges,  soit  à  Luchon,  au  moyen  de  l’appareil 
Pachon.  Dans  72  %  des  cas,  la  tension  artérielle  est  favorable¬ 
ment  irifluencée.  Qu’il  s’agisse  d’élimination  de  dérheis  uréo- 
géniques,  de  toxines  hypotensives  ou  d’une  action  stimulante 
sur  les  endocrines,  l’action  profonde  du  soufre  dans  l’économie 
semble,  être  un  fait  cliniquement  démontrable, 

Le  traitement  de  la  syphilis  nerveuse.  Méthode  normale  et  mé¬ 
thode  de  Sieard.  —  M.  Leredde  rappelle  que  les  règles  dutraite- 
ment  de  la  syphilis  nerveuse  sont  les  mêmes  que  celles  du  trai¬ 
tement  delà  syphilis  ancienne.  Elles  s’appliquent  au  trailement 
du  tabès,  de  la  paralysie  générale,  de  l’épilepsie,  de  l’atiophie- 
musculaire  progressive  comme  à  celui  de  la  syphilis  cérébrale 
vulgaire.  La  méthode  de  Sieard  qui  peut  donner  des  résultats 
analogues  lorsque  la  quantité  d’arsénobenzol  injectée  est  la 
même  est  inutile,  et  elle  est  dangereuse  en  raison  de  son  carac¬ 
tère  mécanique  et  de  phénomènes  toxiques  que  ne  produit  pas 
l’injection  hebdomadaire. 

A  propos  du  diagnostic  différentiel  de  la  coxalgie.  —  M.  Carie 
Rœderer  rappelle  qu’aucun  signe  clinique  ou  radiologique  ne 
peut  fournir  au  début  les  éléments  d’uii  diagnostic  certain,  quela 
hanche  réagit  aux  affections  de  voisinage  (appendice,  annexes) 
et  proches  (coxavara,  trochantérites)  avec  lesquelles  on  la  con¬ 
fond  souvent  et  il  existe  des  coxalgies  tellement  lentes  d’évolu  • 
tion  que  l’hésitation  diagnostique  se  maintient  longtemps. 
Comme  on  l’a  fait  pour  les  spondylites,  il  faut  pour  les  coxites 
dissocier  plusieurs  formes.  En  margede  la  coxo- tuberculose,  on 
a  mis  en  lumière  l'ostéochondrite  déformante.  Serait-ce  l’an¬ 
cienne  ostéo-arthrite  juvénile  déformante  ?  i.’auteur  ne  veut 
conclure,  mais  simplement  faire  souvenirque  l’articulation  hy¬ 
persensible  de  la  hanche  n’a,  au  début,  qu’un  cri  d’alarme. 

H.  Duclaux. 

SOGIÊTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Réunion  du  5  novembrè  1920. 

Rectification  d’un  diagnostic  microscopique  de  tubercniose  du  sein. — 
.\1.  R.  Bonneau.  —  L’examen  microscopique  pratiqué  par  Hubens- 
Duval  conclut  à  une  maladie  kystique  butyreuse.  Les  ganglions 
lymphatiques  axillaires  sont  atteints  d'inflammation  simple. 

Intervention  pour  fracture  de  jambe  incomplètement  et  très  vicieu¬ 
sement  consolidée.  —  M.  Alphonse  Huguier.  —  Fillette  de  9 
ans  s’etaut  fracturée  la  jambe  gauche  à  18  mois,  n'ayant  jamais 
pu  marcher  sans  appareil  malgré  une  longue  immobilisation 
plâtrée  et  une  ostéoclasie. 

Au  moment  où  M.  ih.guier  la  voit,  l’extrémité  inférieure  de 
la  jambe,  déviée  en  dedans,  est  presque  coudée  à  angle  droit. 
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Il  existe  une  pseudarthrose  relativement  serrée.  La  radio 
montre  l’angulation  des  os.  Le  fragment  inlérieur  du  tibia  très 
décalcifié  est  complètement  séparé  du  supérieur  qui  est  atro¬ 
phié  et  terminé  en  pointe. 

M.  lluguier,  par  une  incision  verticale  externe,  sépare  d’un 
coup  de  bistouri  les  fragments  du  péroné,  puis,  par  une  inci¬ 
sion  interne,  libère  le  fragment  inférieur  du  tibia  qui  était 
soudé  au  péroné  par  sa  pointe.  Réduction  :  3  ligatures  main¬ 
tiennent  le  péroné  en  bonne  position.  En  raison  de  l’écartement, 
impossible  de  réunir  par  une  ostéosynthèse  les  fragments 
tibiaux.  Appareils  plâtrés,  puis  silicatés. 

Dix  mois  après,  la  jambe  est  presque  droite.  Le  péroné  est 
parfaitement  solide,  mais  la  pseudarthrose  tibiale  empêche  la 
malade  de  marcher  sans  appareil  de  soutien.  M.  lluguier  essaye 
de  réunir  les  fragments  au  moyen  d’un  transplant  libre  pris 
sur  le  péroné  du  côté  opposé. 

L’opération  dernière  date  de  3  ans.  Actuellement,  le  greffon 
a  été  bien  toléré  ;  la  déformation  s’est  légèrement  reproduite 
par  suite  de  la  pousse  du  péroné.  Une  pseudarthrose  serrée 
persiste  sur  le  tibia.  Pas  plus  qu’avant,  la  malade  ne  peut  mar¬ 
cher  librement.  Elle  est  obligée  de  porter  une  chaussure  mu¬ 
nie  de  tuteurs  latéraux  prenant  appui  par  un  collier  sur  les  tu¬ 
bérosités  tibiales. 

D''  Mayet.  —  Dans  un  cas  qui  m’est  commum  avec  notre  col¬ 
lègue  Péraire,  cas  analogue,  j’ai  réséqué  3  centimètres  du  péroné 
de  façon  à  permettre  à  la  diaphyse  tibiale  de  pénétrer  dans  l’in¬ 
térieur  de  l’épiphyse  où  je  l’ai  en  quelque  sorte  enfoncée  et  je 
l’ai  liée  à  ce  niveau  par  un  double  fil  de  catgut  chromé  n®  3.  Le 
résultat  a  été  excellent  :  60  jours  après,  l’enfant  marchait.  Il 
avait  un  racourcissemeut  de  4  centimètres.  L’enfant  a  été  revu 
plusieurs  mois  après  l’opération  :  son  tibia  est  solide. 

Action  du  radium  en  gynécologie.  —  M.  Robert  Dupont  com¬ 
mence  par  montrer  les  dangers  du  radium  chez  les  femmes 
jeunes,  car  il  entraîne  fréquemment  la  ménopause  précoce.  Le 
radium  dans  les  fibromes  est  efficace,  mais  il  ne  faut  l’appli¬ 
quer  que  dans  les  formes  absolument  pures  et  quand  il  s’agit 
de  fibromes  petits  et  bien  limités.  Il  faut  se  méfier  des  erreurs 
de  diagnostic  et  il  est  prudent  de  toujours  faire  précéder  l’ap¬ 
plication  d’un  curettage  qui  permettra  de  recueillir  des  débris 
pour  faire  un  examen  histologique. 

L’auteur  a  traité  cinq  cancers  de  l’utérus  par  le  radium.  Dans 
deux  cas  inopérables,  le  radium  a  fait  cesser  les  pertes  et  les 
douleurs.  La  survie  a  été  de  courte  durée,  mais  le  soulagement 
éprouvé  par  les  malades  fait  que  cette  méthode  est  encore  la 
méthode  de  choix  dans  les  cas  inopérables. 

Dans  deux  cas  à  la  limite,  le  r.idium  a  donné  d’excellents 
résultats  immédiats  mais  la  récidive  est  survenue  au  bout  de  7 
mois  dans  un  cas,  au  bout  de  5  dans  l’autre. 

Dans  un  cas  opérable,  la  tumeur  a  été  irradiée  et  l’opération 
pratiquée  4  semaines  après  ;  on  n’a  pas  trouvé  de  cellules  can¬ 
céreuses  à  l’examen  de  la  pièce.  Malgré  ces  cas,  l’auteur  pense 
qu’à  l'heure  actuelle  la  curie-thérapie  n’est  pas  assez  sûre  pour 
qu’on  puisse  se  passer  de  la  chirurgie.  Il  faut  opérer  tous  les 
cas  opérables  après  les  avoir  irradiés.  Le  radium  stérilise  le  sol 
rend  moins  grave  l’opération,  ne  la  gêne  en  aucune  façon  et 
diminue  les  risques  d’ensemencement. 

M.  Péraire  présente  au  nom  du  D'  Schoofs  et  au  sien,  denx 
cas  de  cholélithiase  biliaire  avec  hydropisie  de  la  vésicule  et 
plaques  de  sphacèle  sur  la  paroi  vésiculaire.  Dans  les  deux  cas, 
la  cholécystectomie  a  déterminé  la  guérison.  Ils  croient  que  les 
zones  de  mortification  sont  dues  à  des  altérations  vasculaires, 
comme  le  prouve  l’examen  histologique. 

>1.  René  Bonamy  présente  un  énorme  appendice  de  la  gros¬ 
seur  du  poing,  qu'il  a  réséqué  chez  une  femme  de  69  ans,  en 
pleine  occlusion  intestinale  aigue.  11  y  avait  des  phénomènes 
inflammatoires  du  mésentère  avec  sphacèle  si  bien  que  l’on 
pouvait  penser  à  une  tumeur  mésentérique  volumineuse.  Gué¬ 
rison. 

Extraction  d’un  dentier  du  1/3  supérieur  de  l’œsophage.  Présema- 
tion  du  malade.  —  Df  Jean  Guisez. —Il  s'agissait  d’un  dentier  de 
4  centuni'ires  de  large  à  extrémités  acérées.  Avec  son  tube  ova¬ 
laire  à  grand  diamètre  transversal  et  après  cocaïnisation  locale 
Guisez  put  extra  ire  rapidement  par  les  voies  naturelles  ce  corps 


étranger  qui  était  fortement  enclavé  au-dessous  du  chaton  cri- 
co'idien. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Thévenard  présente  : 

a)  Un  kyste  paraovarique  et  un  fibrome  provenant  d’une  même 

opération  pratiquée  chez  une  femme  de  66  ans,  à  noter  que  cette 
femme  a  eu  trois  accouchements  normanx  jamais  de  métrorra¬ 
gies.  Elle  fut  opérée  à  cause  de  la  gêne  causée  par  le  volume 
des  tumeurs  et  des  phénomènes  de  compression.  Le  kyste  est 
remarquable  par  l'épaisseur  de  ses  parois.  Le  fibrome,  en  ce 
qu’il  est  constitué  par  une  série  de  fibromes  sous-séreux  tous 
longuement  pédiculés.  Un  de  ceux-ci  avait  émigré  du  péritoine, 
était  logé  dans  la  fosse  ischoirectale droite  dans  l’angle  recto- va¬ 
ginal.  Malade  guérie, 

b)  Une  pièce  comprenant  :  l’arc  mandibulaire,  réséqué  en 
avant  des  masséters  ;  le  plancher  de  la  bouche  ;  la  lèvre  infé¬ 
rieure,  sauf  les  commissures  ;  les  téguments  du  menton.  Cette 
pièce  provient  d’une  opération  pratiquée  chez  un  homme  de  56 
ans  pour  un  cancro'ide  de  la  lèvre  inférieure,  deux  fois  récidivé 
et  ayant  envahi  ces  difïérentes  régions.  Malade  guéri  opératoire- 
menl  ;  l’autoplastie  déjà  avancée  sera  complétée  ultérieurement. 

c)  Un  ostéosarcome  développé  aux  dépens  du  corps  de  l’os 
iliaque  droit  et  de  toute  la  partie  supérieure  et  postérieure  du 
sourcil  cotylo'idien.  La  tumeur  a  le  volume  d’une  orange,  sa 
base  d’implantation  a  été  largement  réséquée  par  une  section 
de  l’os  iliaque  délimitée  par  deux  lignes  verticales  partant  l’une 
du  milieu  de  la  grande  écuancrure  sciatique  l’autre  de  la  bran¬ 
che  montante  de  l’ischion  passant,  à  1/2  centimètre  en  arrière 
du  bord  du  trou  obturateur  et  réunies  par  une  ligne  oblique 
parallèle  à  la  crête  iliaque,  à  deux  centimètres  environ  d’elle. 
Elle  comprend  toute  la  cavité  cotyloïde.  Malade  guérie  opéra- 
toirement.  Hanche  immobilisée  dans  un  plâtre. 

d)  Deux  pièces  de  résection  iléocæcale  chez  une  femme  de  40 
ans,  l’autre  chez  un  jeune  homme  de  29  ans.  Ces  deux  pièces 
sont  d’aspect  macroscopiquement  identique.  Constituant  deux 
tumeurs  par  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux  et 
interstitiel  avec  l  étrécissement  de  la  lumière  de  l’intestin,  sans 
lésions  de  la  muqueuse.  Ce  qui  les  différencie  c'est  que  sur  la 
première,  l’appendice  est  absolument  enfoncé  dans  l’épaisseur 
des  parois  du  cæcum,  on  ne  le  distingue  qu'à  la  coupe  et  par 
sa  lumière  ;  dans  la  seconde,  il  n’est  enfoncé  que  dans  sa  moi¬ 
tié  proximale,  son  extrémité  émerge  et  présente  des  parois  très 
épaissies  ;  histologiquement,  le  première  présente  nettement 
des  foyers  de  tuberculose.  La  seconde  est  inflammatoire  pure. 
L’histoire  clinique  est  identique  pour  les  deux  malades  guéris 
aujourd’hui  :  c’est  celle  de  l'appendicite  aiguë  à  répétition. 

e)  Deux  pièces  de  résections  larges  de  l’intestin.  La  première 
pratiquée  chez  une  jeune  fille,  à  la  suite  d’une  appendicite  aigue 
comprend  la  terminaison  de  l’iléon,  le  cæcum,  le  côlon  ascen¬ 
dant,  l’angle  droit  et  une  partie  du  transverse.  U  s'aglssai 
d’adhérences  inflammatoires  qui  avaient  coudé  et  plissé  l’intes¬ 
tin  d’où  douleurs  et  gêne  dans  la  digestion.  La  seconde  pie“ 
représente  un  segment  de  1  mètre  20  du  jéjuno-iléon 
d'hypertrophie  scléreuse  et  diminution  de  sa  lumière  avec 

tion  et  épais.- issement  du  mésentère  correspondant  ; 
vient  d’une  intervention  pratiquée  chez  un  homme  de  bé  a 
pour  phénomènes  d’obstruction.  Ces  deux  pièces  sont  pro 
tes  à  1  appui  de  cetie  assertion  :  à  savoir  que  dans 
d'adhérences  intestinales,  il  est  plus  simple  de  '’®®®9uerd 
blee  et  de  parti  pris  en  bloc  toutes  les  anses  intéressées  P 
que  de  tenter  la  libération  des  adhérences.  Les  deux  ma 
ont  guéri  simplement. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  novembre  1920. 

M.  le  Président  annonce  le  décès  du  professeur 
M.  Actiard  prononce  l’éloge,  la  séance  est  ensuite  levée  en  = 
de  deuil. 

Le  GéranTTATRoüiAon^^^ 

CLiaMOMa  (OisB).  —  Imprimbbib  Dàiz  it 

Thiron  et  Kranjou,  successeurs. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Arfhrites  aiguës  plastiques  et  méningite 
cérébrospinale  à  méningocoque  C. 

Par  B.  J.  WEISSEIVBACH  el  E.  MERLE. 


L'apparition  de  phénomènes  articulaires  au  cours  de  la 
méningite  cérébrospinale  épidémique  a  été  observée  et  signa- 
léedepuis  tort  longtemps.  Lefèvre,  Lévy,  Corbin,  Maillot  en- 
ire  autres  les  décrivirent  pendant  l’épidémie  de  1836-1840. 
Mais  la  nature  en  était  discutée,  la  plupart  les  considérant 
comme  des  manifestations  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu 
associé  à  la  méningite.  Le  rôle  direct  joué  par  le  méningo¬ 
coque  dans  ces  localisations  articulaires  ne  fait  plus  de  doute 
aujourd’hui,  le  germe  ayant  été  maintes  fois,  depuis  Fronz 
(1897),  isolé  des  articulations  malades.  Depuis  de  nombreux 
travaux,  entre  autres  ceux  de  Tessier,  Netter,  Sainton,  De¬ 
bré,  Dopter,  Lemierre,  etc...  ont  bien  fixé  les  principaux  ca¬ 
ractères  cliniques  des  localisations  du  méningocoque  sur  les 
articulations,  que  celles-ci  surviennent  au  cours  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  ou  au  cours  de  septicémies  ménin- 
gococciques  sans  méningite.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  les  ar- 
thropathies  peuvent  revêtir  diverses  modalités  cliniques  : 
forme  arthralgique,  qui  n’est  souvent  que  le  premier  stade 
d’une  des  formes  suivantes  :  forme  d'hydarthrose  ou  à'hé- 
marthrose,  rarement  observées  ;  forme  suppurée,  de  beaucoup 
la  plus  fréquente. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d'observer  dans  le  service  de  no¬ 
tre  maître,  le  Professeur  'Widal,  à  l’hôpital  Gochin  une  ma¬ 
lade,  qui  présenta  en  même  temps  qu’une  méningite  aiguë  à 
méningocoque  G,  des  arthrites  d’un  type  clinique  différent, 
rappelant  par  leur  aspect  et  leur  évolution  les  arthrites  ai¬ 
gues  plastiques  de  certains  rhumatismes  blennorragiques. 

A  ce  point  de  vue,  l’observation  de  cette  malade  nous  a 
paru  mériter  d’être  rapportée. 


Observation.  —  Mme  M.. .,  vingt-trois  ans,  enceinte  de  quatre 
raois,  entre  dans  la  nuit  du  2  au  3  mars  pour  céphalée  très  violente, 
vomissements  et  contractures. 

En  bonne  santé  jusqu'au  dimanche  29  février,  se  plaignant  seu¬ 
lement  d’un  léger  mal  de  tête,  elle  n’a  présenté  ni  angine  ni 
dans  son  entourage  elle  n’a  point  remarqué  de  malades. 

Le  P  février,  au  cours  d'une  promenade,  vers  16  heures,  elle  est 
eïï  ,  “®'lu6™ent  de  malaise,  de  courbature, en  même  temps  que  sa 
^-pnalée  augmente  au  point  de  devenir  atroce.  Dans  l’intervalle  de 
^  li’ois  heures,  elle  a  trois  vomissements,  d’abord  alimentaires, 
puis  bilieux,  survenant  sans  efforts,  sans  nausées.  Elle  n’a  pu  à  ce 
ornent  prendre  sa  température. 

J  jioit  de  dimanche  à  lundi  est  mauvaise,  agitée,  sans  repos. 
^®_“odi  matin  il  lui  est  impossible  de  faire  un  mouvement  tant 


elle 

eh  _ 

^0' veille.  Dans  Ajournée,  elle 

La  nuit  du  1' 

'omissem 

£S.^’®""Sérent 


à  la_selle  après  un  lave- 

amélioration  ;  les 
sontracture,  la  cé- 
11e  ressent  plusieurs  frissons  non  suivis  de 


1  n’amène  ni  repos,  i 


'^°DDant  issue  à  40  centimètres  cubes  d’un  liquide 
Les  élé’  hypertendu,  hyperalbttmineux.  L’hypoglycosieest  nette, 
liants  cellulaires  se  dénombrent  en  polynucléaires  très  abon- 

mon  °'’''l?D.ant  des  diplocoques,  gram  négatif,  ^quelques  moyens 
Inie  et  de  très  rares  hématies. 

canal  rachidien  de  40  centimètresjcubes  de  sé- 
XoiiQ polyvalent. 

noalade  le  3  mars  au  matin.  Elle  est  calme, 
La  contracturée  en  extension. 

'®eheroh  ''“‘îue  est  invincible,  le  Kernig  très  positif  et  la 

Pa«  A  signes  horriblement  douloureuse. 

Pas  t  ni  d’Oppenheim. 

lé^fç  hyp'^j  Jes  notables  de  la  sensibilité  générale  si  ce  n’est  une 
de  troubles  de  la  motricité 


Les  réflexes  sont  forts. 

Les  sphincters  sont  continents. 

Les  organes  des  sens  sont  intacts,  la  vue  parfaite  ;  il  n’existe  au¬ 
cune  perturbation  dans  les  fonctions  de  la  musculature  intrinsèque 
et  extrinsèque  des  yeux.  Pas  de  nystagmus. 

Pas  de  raie  méningitique,  mais  raie  blanche. 

Sueurs  et  éruption  de  sudamina. 

Sur  la  face  antérieure  du  genou  gauche  on  décèle  quelques  élé¬ 
ments  de  purpura. 

Enfin  la  malade  se  plaint  vivement  du  poignet  droit  qui  est  gonflé 

et  douloureux  à  la  pression. 

Elle  pense  que  ces  douleurs  et  cette  enflure  résultent  de  ce  qu’au 
cours  des  dernières  nuits  si  agitées,  son  poignet  a  heurté  à  maintes 
reprises  et  violemment  la  cloison  ;  mais  il  n'existe  sur  les  téguments 
ni  écorchure  ni  ecchymose  et  il  est  impossible  de  ne  pas  songer  à 
une  manifestation  articulaire  du  processus  infectieux. 

La  soif  est  vive,  l’inappétence  complète,  la  langue  sèche,  vernissée 
et  le  pharynx  rouge. 

Les  vomissements  n’ont  pas  cessé.  Le  foie  est  normal,  la  rate 
percutable  sur  deux  travers  de  doigts.  Rien  à  signaler  aux  poumons, 
ni  au  cœur.  La  température  est  à  38  degrés,  le  pouls  bien  frappé 
bat  régulièrement  à  120. 

La  tension  au  Pachon  est  de  17/8. 

Les  urines  très  troubles  contiennent  des  traces  d’albumine. 

La  ponction  lombaire  ramène  30  centimètres  cubes  de  liquide 
louche  hypertendu,  contenant  de  nombreux  polynucléaires  altérés, 
où  il  est  impossible  à  l'examen  direct  de  déceler  des  méningoco¬ 
ques  mais  les  ensemencements  permettent  d’isoler  et  d’identifier  un 
méningocoque  du  type  C. 

On  injecte  30  centimètres  cubes  de  sérum  polyvalent  dans  le  ca¬ 
nal  rachidien.  En  même  temps  que  la  ponction  lombaire,  une  hémo¬ 
culture  est  pratiquée. 

4  mars.  —  L’état  général  s’est,  amélioré,  la  céphalée  est  moins,  ai¬ 
guë,  les  vomissements  ont  cessé,  mais  la  contracture  persiste. 

Au  niveau  de  la  faoe  latérale  droite  du  menton,  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  du  nez  sont  apparues  des  vésicules  d’herpès. 

Le  poignet  droit  est  toujours  très  douloureux,  l’articulation  ra- 
dio-carpienne  est  gonflée,  épaissie,  sans  fluctuation,  la  peau  à  ce 
niveau  présente  une  légère  teinte  rosée. 

L’articulation  radio-carpienne  gauche  a  été  prise  à  son  tour,  mais 
elle  est  moins  douloureuse  et  la  tuméfaction  est  moins  prononcée 
qu’à  droite. 

La  température  s’est  élevée  à  39  degrés,  Le  pouls  est  bien  frappé 
à  1 18.  Les  urines  ne  contiennent  plus  d’albumine. 

Ponction  lombaire  :  30  centimètres  cubes  de  liquide  hypertendu 
trouble,  contenant  de  nombreux  polynucléaires  altérés,  des  mono 
nucléaires  assez  nombreux.  Pas  de  méningocoqùes  à  l’examen  dir  c 
ni  à  la  culture. 

Le  sucre  est  réapparu.  L’albumine  dosée  au  Ravaut  0.75. 
L’ensemencement  sur  gélose  ascite  est  négatif. 

On  injecte  30  centimètres  cubes  de  sérum  antiméningococcique  C 
dans  le  canal  rachidien. 

L’hémoculture  de  la  veille  est  restée  stérile. 

5  mars.— Même  état.  Les  vomissements  n’ont  pas  reparu,  et  le 
mal  de  tête  est  modéré.  Lacontracture  ne  s’est  pas  modifiée. 

Les  arthrites  des  deux  poignets  n’ont  pas  changé  d'aspect  ;  on 
injecte  30  centimètres  cubes  de  sérum  intraveineux. 

6  mars. —  L’état  général  est  trèssensiblement  amélioré.  La  con¬ 
tracture  a  beaucoup  diminué,  la  céphalée  a  disparu. 

La  malade  n’a  pas  vomi  et  la  langue  est  plus  humide.  Le  thermo¬ 
mètre  marque  38°4  et  le  pouls  est  bien  frappé,  régulier  à  100. 

Les  articulations  radio-carpiennes  sont  toujours  douloureuses,  les 
jointures  sont  gonflées  avec  épaississement  des  tissus  péri-articulai- 
res,  leurs  mouvements  limités. 

Ponction  lombaire  :  Liquide  clair,  non  hypertendu,  absence  de 
méningocoques.  Polynucléaires  altérés,  quelques  lymphocytoses, 
nombreux  grands  mononucléaires  dégénérés. 

Le  sucre  n’est  pas  diminué,  l’albumine  est  normale. 

On  n’injecte  pas  de  sérum. 

8  mars.  —  Le  soir,  la  température  monte  brusquement  à  39°8. 

Injection  de  30  centimètres  cubes  de  sérum  anti-C  intra -rachi¬ 
dienne. 

10  mars.  —  La  température  est  revenue  à  la  normale.  Les  signes 
méningés  se  sont  considérablement  atténués. 

La  ponction  lombaire  montre  dans  un  liquide  clair  plus  de  1.000 
globules  hlancs  au  millimètre  cube,  constitués  surtout  par  des  po¬ 
lynucléaires,  quelques  grands  et  moyens  mononucléaires  et  quel¬ 
ques  lymphocytes.  Pas  de  méningocoques.  Sucre  :  0  gr.  20.  Al¬ 
bumine  :  0  gr.  75.  ,  . 

La  localisation  articulaire  du  poignet  droit  est  en  voie  de  régres¬ 
sion,  les  mouvements  sont  plus  faciles,  la  tuméfaction  a  presque  dis¬ 
paru,  la  jointure  n’est  plus  douloureuse.  A  gauche  peu  de  modifioa- 
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12  mars.  —  Brusquement  la  température  s’élève  en  même  temps 
que  la  céphalée  réapparaît.  On  pense  à  une  rechute  méningée, 
mais  une  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  clair,  hypertendu, 
contenant  169  leucocytes  seulement  par  millimètre  cube.  Les  poly¬ 
nucléaires  y  sont  rares,  et  il  existe  quelques  cellules  endothéliales, 
dont  quelques-unes  se  présentent  sous  l’aspect  de  macrophages.  Pas 
de  méningocoques.  Sucre  :  Ogr.  20.  Albumine  :  0  gr.  50. 

Il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  réinfection  méningée. 

L’examen  de  l’articulation  soapulo-humérale  droite  permet  d’ex¬ 
pliquer  l’élévation  thermique.  L’épaule  en  effet  est  empâtée  et  les 
mouvements  passifs  communiqués  à  l’article  sont  très  douloureux. 
Il  s’agit  donc  d’une  nouvelle  localisation  articulaire  du  méningoco¬ 
que. 

L’état  de  l’articulation  du  poignet  gauche  a  peu  changé  ;  toutefois 
la  peau  a  perdu  à  son  niveau  la  teinte  ronge  des  premiers  jours, 
mais  il  persiste  une  élévation  de  la  température  loeale  très  appré¬ 
ciable,  des  douleurs  exacerbées  par  le  contact  et  la  mobilisation,  et 
un  épaisissement  diffus  de  tout  le  tissu  périarticulaire. 

L’impotence  fonctionnelle  est  marquée  et  l’atrophie  des  muscles 
de  l’avant-bras  est  manifeste. 

14  mars.  —  La  température  descendue  à  la  normale  la  veille  re¬ 
monte  brusquement.  Ponction  lombaire  :  liquide  clair,  hypertendu, 
56  lymphocytes  au  millimètre  cube.  Sucre  normal,  albuminurie  : 
0  gr.  75. 

L’arthrite  de  l’épaule  n’a  guère  changé,  de  même  que  celle  du 
poignet  gauche. 

15  mars.  —  La  température  se  maintient  voisine  de  39  degrés. 
Comme  les  phénomènes  articulaires  ne  rétrocèdent  pas,  on  pratique 
une  injection  intra-musculaire  de  30  centimètres  cubes  de  sérum 
anti-C. 

16  mars.  —  La  6èvre  est  moins  élevée  38“  l’épaule  moins  doulou¬ 
reuse.  Injection  de  50  centimètres  cubes  de  sérum  anti-C.,  intra- 
fessier. 

Depuis  cette  date  les  phénomènes  généraux  et  locaux  s'améliorent 
nettement.  La  courbe  thermique  se  maintient  A  l’entour  de  la  nor- 

L’empâtement  de  l’épaule  rétrocède,  mais  l’impotence  fonction¬ 
nelle  persiste,  avec  atrophie  musculaire.  Il  en  est  de  même  au  poi¬ 
gnet  gauche.  Le  poignet  droit  à  un  moindre  titre  présente  les  mêmes 
lésions. 

29  mars.  —  La  persistance  et  la  ténacité  des  arthropathies  décide 
de  diriger  contre  elle  un  traitement  par  le  massage  qui  est  commencé 
le  jour  même  par  le  D'  Fége. 

Epaule.  —  Impotence  complète.  Atrophie  du  deltoïde  et  des  mus¬ 
cles  sus  et  sous-épineux,  atrophie  du  biceps.  Douleur  à  la  pression 
de  l’interligne  au  niveau  delà  coulisse  bicipitale.  Pas  de  gonfle¬ 
ment. 

Poignet  droit..  —  Gonflement  périarticulaire.  Limitation  des  mou¬ 
vements  actifs,  atrophie  des  muscles  de  l’avant-bras,  surtout  des 
extenseurs. 

Poignet  gauche.  —  Empâtement  et  gonflement  périarticulaire,  petit 
épanchement  enkysté  qui  forme  une  tumeur  de  la  face  dorsale  du 
volume  d’une  noisette .  Limitation  de  la  flexion,  extension  à  peine 
ébauchée.  Atrophie  .surtout  des  extenseurs. 

Séances  de  massage  tous  les  jours.  Le  l'”’  avril  l’abduction  du 
bras  droit  est  ébauchée,  le  3  elle  est  à  40  degrés,  le  6,  la  malade 
peut  rompre  son  pain,  couper  sa  viande,  le  10,  elle  se  coiffe  seule,  le 
15  elle  fait  son  lit.  Le  poignet  droit  a  récupéré  toutes  ses  fonctions. 
A  gauche,  l’épanchement  a  diminué  et  les  mouvements  d’extension 
sont  meilleurs. 

Le  17  avril  la  malade  quitte  l’hôpital  guérie  de  sa  méningite  et 
très  améliorée  quant  à  ses  arthrites. 

Elle  continue  par  la  suite  le  traitement  massothérapique. 

Le  14  mai  on  note  :  abduction  passive  complète  du  bras,  dispari¬ 
tion  de  la  petite  tumeur  du  poignet  gauche  qui  demeure  encore  em¬ 
pâté. 

Le  15  juin  guérison  complète. 

En  résumé,  il  s’agit  dans  cette  observation  d’une  femme  de 
23 ans,  atteinte  de  méningite  cérébrospinale  aiguë  à  ménin¬ 
gocoque  G,  comme  le  démontrera  l’examen  bactériologique, 
et  qui  a  présenté  48  heures  après  l’apparition  des  phéno¬ 
mènes  méningés,  une  arthrite  du  poignet  droit,  puis  une  ar¬ 
thrite  du  poignet  gauche,  sur  les  caractères  desquelles  nous 
reviendrons.  Six  jours  après  la  disparition  des  méningo¬ 
coques  de  la  cavité  sous-arachnoï  iienne  et  suppression  de 
la  purulence  du  liquide  céphalo-rachidien,  une  troisième  lo¬ 
calisation  articulaire  se  produisit,  accompagné  de  reprise  de 
la  Hevre. 

D'emblée  les  arthrites  se  sont  montrées  avec  des  caractères 
particuliers,  nets  surtout  aux  poignets  où  l’exploration  est 


facile.  Le  début  des  accidents  a  été  brusque,  par  de  très  vi¬ 
ves  douleurs  spontanées  et  une  tuméfaction  importante  de 
la  région  radiocarpienne .  L’examen  montrait  que  l’inflam¬ 
mation  portait  principalement  sur  le  tissu  périarticulaire  :  la 
peau  était  rouge,  tendue,  avec  augmentation  de  la  tempé¬ 
rature  locale,  le  tissu  cellulaire  infiltré  ;  un  véritable  œdème 
pseudo-phlegmonsux  avait  envahi  la  région.- En  aucun  point 
on  ne  constatait  de  fluctuation.  La  palpation  de  tout  l’article 
était  extrêmement  douloureuse,  mais  la  pression  même  légère 
le  long  de  l’interlignearticulaire  réveillait  dans  cette  région 
une  douleur  plus  vive  encore.  Tout  mouvement  actif  était 
impossible  ;  les  mouvements  passifs  même  limités  de  flexion, 
d’extension  ou  de  latéralité  provoquaient  de  très  vives  dou¬ 
leurs.  Dans  les  joursqui  ont  suivi  la  douleur  vive,  la  chaleur 
locale,  l’œdème  rosé  des  téguments,  ont  rétrocédé,  mais  il 
s’est  constitué  rapidement  autour  de  l’article  un  empâte¬ 
ment  diffus,  dense,  de  réaction  fibreuse,  immobilisant  l’arti¬ 
culation,  et  s’accompagnant  précocement  d’une  importante 
atrophie  des  muscles  de  l’avant-bras. 

A^’arthrite  de  l’épaule  a  évolué  avec  des  catactèros  analo¬ 
gues  et,  en  particulier,  avec  une  atrophie  importante  des 
muscles. 

Les  caractères  objectifs  de  l’inflammation  et  son  évolution 
si  particulière  rapprochent  les  arthrites  à  méningocoques 
présentées  par  notre  malade  de  certaines  formes  d’arthrites 
gonococciques,  en  particulier  de  la  forme  aiguë  décrite  par 
Brun,  évoluant  plus  ou  moins  rapidement  vers  la  forme 
plastique  ankylosante.  Il  s’agit  d’un  typeclinique  qui,  à  notre 
connaissance,  n’a  pas  été  signalé  (1)  et  dont  l’existence  fait 
plus  complètes  encore  les  analogies  entre  le  pseudorhuma¬ 
tisme  infectieux  méningococcique  et  le  pseudorhumatisme 
infectieux  gonococcique. 

Un  dernier  point  retiendra  notre  attention  ;  il  sembleque 
l’injection  intrarachidienne  de  sérum  anti-méningocqcci- 
que,  si  efficace  contre  la  localisation  méningée,  ait  été  ino¬ 
pérante  contrôles  arthrites,  les  localisations  radio-carpiennes 
ayant  poursuivi  leur  évolution  et  l’arthrite  scapulo-humérate 
ayant  apparu  en  cours  de  traitement  après  guérison  de  la 
méningite.  La  sérothérapie  par  voie  intraveineuse,  intra¬ 
musculaire  et  sous-cutanée  s’est  au  contraire  montrée  efh- 
cace  contre  les  phénomènes  phlegmasiques  articulaires  et 
périarticulaires,  mais  sans  effet  sur  l’évolution  de  la  téaction 
plastique.  11  ne  nous  a  pas  paru  possible  d’employer  l’injec¬ 
tion  locale  de  sérum  qui  donne  des  résultats  excellents  dans 
les  arthrites  suppurées.  Dans  ce  cas  la  guérison  et  la  restau¬ 
ration,  fonctionnelle  n’ont  été  obtenues  que  parla  tnassoihe- 
rapie,  comme  dans  les  formes  analogues  de  l’arthrite  gono¬ 
coccique. 
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HOPITAL  GÔCHIN 

Examen  d'un  ulcéreux. 

d’après  une  leçon  de  M.  le  Professeur  Dei.bet. 

Voici  un  homme  qui  se  plaint  de  douleurs  assez 
la  région  supérieure  de  l’abdomen.  Pas  de  localisations  P 
ses.  Mais  un  renseignement  qui  oriente  immédiatement 
men  du  côté  de  l’estomac,  c’est  que  le  malade  ,)Ug}jres 

fois  des  vomissements,  survenant  un  certain  nombre  cl 
après  le  repas,  et  qui  le  soulagent.  Ceci  doit  naturellemen 
penser  à  une  lésion  siégeant  dans  l’estomac.  Or,  dans  l  u  ^ 
qui  de  toutes  les  affections  gastriques  est  j-cali- 

plus  douloureuse,  on  sait  que  la  d  u  leur  présente  deux 
sations  principales,  l’une  antérieure,  au  niveau  de  ^  ®P£ 
xyphoïde,  et  l’autre  postérieure,  rachidienne,  entre  la  ^ 

Thèse  de 

(1)  Louis  Merle.  —  Le.s  arthrites  à  mèningocoque.s.  i 
Paris,  1920. 
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sale  et  la  2®  lombaire.  Parfois  ces  deux  douleurs  s’unissent 
donnant  lieu  à  ce  qu’on  appelle  la  douleur  transfixiante.  Puis¬ 
que  ce  malade  peut  être  atteint  d’un  ulcère,  il  faut  voir  s’il  a 
une  douleur  à  la  pression  des  points  xyphoïdien  et  rachialgi- 

"^"ces  deux  points  sont  en  rapport  avec  l’ulcère  lui-même. 
Mais  il  arrive,  dans  certains  ulcères  de  l’estomac,  qu’on  trouve 
des  douleurs  irradiées  quelquefois  très  loin  de  l’estomac  :  elles 
s’irradient  dans  la  zone  diaphragmatique,  dans  la  zone  inter¬ 
costale.  quelquefois  du  côté  de  l’omoplate.  Ces  douleurs  en 
uelque  sorte  secondaires  sont  généralement  dues  à  l’existence 
'une  périgastrite.  On  ne  rencontre  ces  douleurs-là  que  lorsque 
l’ulcère  a  perforé  plus  ou  moins  la  paroi  de  l’estomac  et  déter¬ 
miné  une  réaction  inflammatoire  autour  de  l’estomac  (c’est  ce 
qui  constitue  la  périgastrite). 

Ce  malade  accuse  une  douleur  quand  on  exerce  une  pression 
immédiatement  au-dessous  de  l’appendice  xyphoïde.  Cette 
douleur,  à  la  vérité,  ne  doit  pas  être  très  violente,  car  on  ne 
sent  pas  de  contracture  très  nette  du  segment  supérieur  de  ses 
muscles  grands  droits  abdominaux.  Or  cette  contracture  est 
habituelle  dans  les  affections  douloureuses  de  l’estomac,  à  tel 
point  que  souvent  elle  rend  l’examen  très  diffleile,  et  même 
impossible. 

Cet  examen  delà  douleur  provoquée  par  pression  est-il  sus¬ 
ceptible  de  fournir  des  renseignements  non  seulement  sur  b  siège 
de  la  lésion,  mais  encore  sur  sa  nature  ?  On  a  construit  à  cet 
effet  des  instruments  spéciaux,  appelés  esthésiomètres,  et  com¬ 
posés  essentiellement  par  un  ressort  renfermé  dans  un  tube  et 
se  terminant  par  une  extrémité  sur  laquelle  on  peut  appuyer. 
Ce  ressort  correspond  à  une  échelle  graduée  sur  laquelle  on  lit 
à  chaque  instant  la  pression  qu’on  exerce.  Boisa  fait  construire 
un  instrument  de  ce  genre,  et  c’est  le  plus  employé.  lia  donné 
les  règles  suivantes  :  Lorsque  la  douleur  commence  avant  que 
la  pression  ait  atteint  3  kilogrammes,  il  y  a  les  plus  grandes 
probabilités  pour  qu’il  s’agisse  d’un  ulcère  de  l’estomac.  Au 
contraire,  lorsque  la  douleur  ne  commence  qu’au  delà  de  3  ki- 
lograinmes,  ou  aux  environs  do  5  kilogrammes,  on  peut  être 
sûr  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  ulcère  de  l’estomac. 

Ce  malade  a  donc  une  douleur  xyphoïdienne  assez  nette  à  la 
pression.  11  faut  maintenant  chercher  la  douleur  rachidienne, 
mais  aveepeu  d’espoir  delà  trouver,  car  la  douleur  rachidienne, 
ion  pas  spontanée,  mais  provoquée  par  la  pression,  ne  s’ob¬ 
serve  guère  que  pendant  les  crises  douloureuses,  où  il  y  a  une 
hyperesthésie,  développée  par  le  moindre  frôlement 

Dans  les  antécédents,  on  trouve  un  fait  très  important,  c’est 
wtermittence  de&  phénomènes  douloureux.  L’ulcère  de  l’es- 
omac  est  essentiellement  une  affection  rémittente  et  à  rechu- 
08. Ceci  est  connu  depuis  longtemps.  Pendant  8  jours,  15  jours, 
1  ®ois,  ou  quelquefois  3  mois,  les  malades  souffrent  à  tous 
os  repas,  d’une  manière  plus  ou  moins  intense,  souvent  atroce, 
puis  ces  douleurs  disparaissent  et  les  malades  ont  l’impression 
otre  complètement  guéris,  ils  s’alimentent  comme  tout  le 
onde.  Cette  période  de  rémission  est  de  durée  très  variable, 
durer  desmois,  des  années.  Et  puis  un  jour  les  phé- 
t  douloureux  recommencent,  exactement  sur  le  même 

^0  que  la  première  fois.  Certains  chirurgiens,  notamment  en 
et  en  Angleterre,  ont  voulu  voir  dans  ces  phénomè- 
c'h  ®y,P}P*'ônoe  particulier  aux  ulcères  du  duodénum. 
euco  ^  pîonie  n’est  pas  exacte,  car  ceci  se  produit  peut-être 
iiUi  P.  ®  souvent  dans  les  ulcères  gastriques  que  dans  les 
oros  duodénaux  vrais. 

lég-  est  donc  un  très  bon  signe  en  faveur  d’une 

éloiff*^  9®neu8e  de  l’estomac.  Lorsqu’on  trouve  ce  type  on  peut 
Avec  r  ™®®diatement  l’hypothèse  d’une  tumeur  maligne, 
tejjg  P  ôpithéliomas,  les  cancers,  on  ne  voit  pas  ces  intermit- 
uleerp  -  ■  ^  l’heure  qu’on  peut  passer  d'un 

passé  ^  cancer,  de  sorte  que  ces  intermittences  dans  le 
qu’il  a  eu  un  ulcère  et  non  un  cancer,  mais  ne 
cèr»  P*®  fln*®  le  malade  n  a  pas  une  transformation  del’ul- 
en  cancer  actuellement. 

c’est  sm  ®  signalé  un  fait  très  intéressant,  il  a  dit  que 
leurs  01  ^  uv?nt  de  manger  qu’il  souffre .  Ce  sont  ces  dou- 

que  Cruveilhier  et  Chaumel  ont  appelé  les  douleurs  de  la 


faim,  ce  qui  explique  très  clairement  leur  caractère.  Les  Amé¬ 
ricains  et  les  Anglais  ont  également  attiré  l’attention  sur  ces 
douleurs  qu  ils  appellent  hiinger  pain. 

Ces  douleurs  étaient  qualifiées  depuis  longtemps  de  douleurs 
tardives,  c’est-à-dire  survenant  un  temps  assez  long  après 
l’ingestion  des  aliments.  On  verra  un  certain  nombre  de  mala¬ 
des  chez  qui  1  ingestion  des  aliments  détermine  immédiatement 
une  douleur  très  vive  et  même  une  intolérance  complète  ;  il  en 
résulte  le  rejet  presque  immédiat  des  aliments  ingérés,  et  cette 
évacuation  de  l’estomac  am^ne  un  soulagement.  Chez  d’autres, 
au  contraire,  l’ingestion  ne  provoque  aucune  douleur  ;  c’est 
seulement  au  bout  de  2  heures,  quelque  fois  3  ou  4  heures,  que 
paraît  la  crise  douloureuse.  11  n’y  a  aucune  ralation  entre  la 
date  d’apparition  de  la  douleur  et  son  intensité.  La  douleur 
tardive  peut-être  aussi  violente  que  la  douleur  immédiate. 

Beaucoup  de  malades  qui  ont  ces  douleurs  tardives  sont  ar¬ 
rivés  à  constater  d’eux-mêmes  qu’il  leur  suffit  de  remplir  leur 
estomac  pour  être  soulagés.  C’est  pourquoi  on  les  a  appelées 
douleurs  de  la  faim,  hunger  pain. 

Quel  est  le  mécanisme  de  ces  douleurs  tardives  ?  Le  fait  qu’il 
suffit  de  remplir  l’estomac  pour  les  faire  cesser  montre  qu’elles 
se  produisent  au  moment  où  l’estomac  commence  à  se  vider. 
C’est  là  ce  qui  a  conduit  certains  médecins  à  localiser  l’ulcère, 
dans  ces  cas-là,  sur  le  duodénum.  Mais  c’est  une  erreur. 

Lorsqu’on  fait  le  tubage  chez  ces  malades  à  jeun,  plus  de  7 
heures  après  l’ingestion  des  aliments,  on  trouve  dans  leur  es¬ 
tomac  une  quantité  assez  considérable  de  liquide,  et  quelque¬ 
fois  on  y  constate  des  débris  alimentaires  reconnaissables  a 
l’oeil  nu.  Ce  fait  permet  d’affirmer  qu’ils  ont  un  trouble  de  l’é¬ 
vacuation  du  pylore.  C’est  V épreuve  de  Hayem,  épreuve  fonda¬ 
mentale,  simple,  à  la  portée  de  tous,  qui  permet  d’affirmer  que 
le  malade  ressortit  à  la  chirurgie,  c’est-à-dire  que  la  chirurgie 
peut  lui  rendre  un  service.  Pour  faire  cette  épreuve,  on  fera 
ingérer  au  malade  des  aliments  tels  que  pruneaux  et  carottes 
que  l’on  reconnaîtra  le  lendemain  dans  le  liquide  extrait  par  le 
tubage,  grâceaux  débris  noirâtres  ou  rougeâtres  facilement  re¬ 
connaissables  que  laissent  ces  substances.  Cette  constatation 
indique  l’existence  d’un  rétrécissement  anatomique  ou  fonc¬ 
tionnel  du  pylore. 

Reichmann,  médecin  polonais,  a  insisté  sur  la  présence  du 
liquide  à  jeun  dans  l’estomac,  qu’il  a  décrit  sous  le  nom  Aegastro- 
succhorée.  Il  l’avait  attribuée  soit  à  des  troubles  d’ordre  ner¬ 
veux,  ou  à  l’insuffisance  de  la  musculature  de  l’estomac,  tan¬ 
tôt  à  des  troubles  purement  sécrétoires.  D’autres  auteurs  ont 
voulu  en  faire  une  entité  morbide  sous  le  nom  de  «  Maladie 
de  Reichman  »  attribuant  à  cet  auteur  des  erreurs  dont  il  n’est 
pas  responsable.  Hayem  a  le  premier  protesté  contre  cette  in¬ 
terprétation  et  montré  qu’il  ne  s’agissait  pas  uniquement  d’un 
trouble  sécrétoire,  mais,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  de 
sténose  pylorique .  Soupault  admet  que  toutes  les  fois  qu’on 
trouve  du  liquide  en  grande  quantité  dans  l’estomac  à  jeun,  il 
y  a  une  lésion  du  pylore,  qu'il  y  ait  ou  non  des  débrfc  alimen¬ 
taires,  et  que  dans  ces  cas  le  trouble  du  fonctionnement  du 
pylore  est  dû  à  un  ulcère  delà  région  pylorique.  C’est  la  doc¬ 
trine  admise  aujourd’hui  par  presque  tous. 

Les  chirurgiens  qui  ont  voulu  rattacher  cette  symptomato¬ 
logie  à  un  ulcère  siégeant  sur  le  duodénum  se  sont  basés  sur 
une  notion  anatomique  erronée,  la  présence  de  la  veine  prépy- 
lorique,  considérée  comme  correspondant  exactement  au  siège 
du  pylore.  Or  il  résulte  des  recherches  de  Moko  et  Oudardque 
cette  veine,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  est  située  non 
pas  au  niveau  du  pylore,  mais  à  droite  du  pylore.  Les  ulcères 
vraiment  duodénaux  (ceux,  par  exemple,  qui  siègent  sur  la  2« 
portion  du  duodénum)  ont  des  symptômes  absolument  diffé¬ 
rents  ;  d’abord  ils  sont  relativement  peu  douloureux  ;  la  dou¬ 
leur  est  franchement  à  droite  et  non  dans  la  région  xyphoï¬ 
dienne  ;  enfin  le  symptôme  dominant,  et  souvent  le  premier, 
ce  sont  des  hémorragies  très  abondantes. 

Les  symptômes  passés  en  revue  jusqu’ici,  la  douleur  tardive, 
calmée  souvent  par  l’alimentation,  les  points  xyphoïdien  et  ra¬ 
chidien,  l’évolution  par  crises  avec  des  périodes  de  rémission 
même  complète,  tout  cela  correspond  non  pas  à  un  ulcère  du 
duodénum,  mais  de  la  région  pylorique,  ou,  comme  on  dit,  jux~ 
ta-pylorique. 
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Est-il  pyloro-duodénal,  ou  pyloro-gastrique  ?  Mathieu  a  cons¬ 
taté  que  le  plus  souvent  il  siège  sur  le  versant  stomacal  de  la 
valvule  pylorique. 

On  peut  observer  des  ulcères  dans  toutes  les  zones  de  l’esto¬ 
mac.  Ils  ont  cependant  des  sièges  de  prédilection  qu’il  faut  con¬ 
naître.  1°  D’abord  ils  sont  beaucoup  plus  fréquents  dans  la  por¬ 
tion  prépylorique  de  l’estomac  que  du  côté  de  la  grosse  tubéro¬ 
sité.  2°  Ils  sont  beaucoup  plus  fréquents  du  côté  de  la  petite 
courbure  que  du  côté  de  la  grande  courbure.  La  majorité  des 
ulcères  de  l’estomac  siègent  dans  cette  portion  prépylorique, 
près  de  la  petite  courbure,  au  voisinage  de  la  valvule  pylorique. 

Ce  syndrome  n’est  pas  nouveau.  Cruveilhier  l’a  décrit  avec 
une  grande  précision,  non  pas  dans  le  chapitre  des  ulcères  du 
duodénum,  mais  dans  celui  des  ulcères  de  l’estomac,  et  c’est 
là  qu’il  doit  rester. 

Chez  ce  malade,  on  ne  trouve  qu’un  symptôme  précis,  c’est 
a  douleur  tardive  et  calmée  par  l’alimentation.  C’est  déjà  quel¬ 
que  chose  et  même  beaucoup.  Il  n’a  jamais  vomi  de  sang.  Les 
trois  grands  symptômes  cardinaux  de  l’ulcère  de  l’estomac  sont 
la  douleur,  les  vomissements,  et  les  hémorragies.  Dans  certains 
cas  l’ulcère  siégeant  sur  la  petite  courbure,  mais  probablement 
plus  près  du  cardia,  l’estomac  devient  absolument  intolérant, 
il  y  a  des  vomissements  précoces,  se  produisant  presqu’aussi- 
tôt  l’aliment  ingéré.  Il  arrive  parfois  que  la  première  manifes¬ 
tation  clinique  d’un  ulcère  de  l’estomac  est  une  hémorragie,  et 
celle-ci  peut  être  foudroyante  ;  c’est-à-dire  qu‘il  y  a  des  ulcè¬ 
res  latents,  car  ces  ulcères  sont  évidemment  des  ulcères  anciens 
pour  avoir  pu  arriver  à  léser  un  gros  vaisseau.  Quelquefois  le 
malade  succombe  avant  qu’il  n’ait  ni  vomissement,  ni  mélæna. 
Quand  l’hémorragie  est  beaucoup  moins  abondante,  il  peut  se 
faire  que  le  sang  ne  soit  pas  rejeté  hors  de  l’estomac  au  mo¬ 
ment  même  où  il  est  versé,  il  subit  l’action  du  suc  gastrique, 
c’est-à-dire  qu’il  est  digéré,  et  le  vomissement  prend  l’aspect 
de  boudin,  noirâtre,  marc  de  café. 

Chez  certains  malades  les  hémorragies  se  reproduisent  à  in¬ 
tervalles  très  courts  ;  chez  d’autres,  au  contraire,  à  intervalles 
éloignés .  Savariaud  a  insisté  sur  cette  distinction  au  point  de 
vue  des  indications  opératoires.  Dans  les  hémorragies  aiguës 
les  interventions  donnent  des  résultats  mauvais,  mortalité  de 
60  à  70  %  Les  médecins  déclarent  que  la  mortalité  des  mala¬ 
des  abandonnés  à  eux-mêmes  et  convenablement  soignés  (re¬ 
pos  complet  de  l’estomac)  est  beaucoup  moins  considérable.  Au 
contraire  dans  les  hémorragies  répétées,  avec  anémie  progres¬ 
sive  grave,  les  interventions  donnent  d’excellents  résultats. 

Mais  il  y  a  d’autres  hémorragies  qui  ne  sc  manifestent  pas 
cliniquement  d’une  manière  visible  ;  la  perte  de  sang  très  peu 
considérable  n’est  révélée  que  par  les  recherches  de  laboratoire. 
C’est  ce  qu’on  appelle  les  lirinornti^ies  occultes. 

On  sait  que  dans  les  cas  de  lésions  chroniques  d(^  l’estomac 
donnant  lieu  à  des  symptômes  graves,  la  question  qui  se  pose 
est  toujours  la  même.  C’est  de  savoir  si  le  malade  a  un  ulcère 
ou  un  épithélioma.  De  l’étude  des  hémorragies  occultes 
on  peut  conclure  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  à  condition  de 
faire  les  examens  d’une  manière  répétée  en  série,  p(mdant  4  à 
6  jours  de  suite.  Les  cancéreux  saignent  d’une  manière  conti¬ 
nue,  c’est-à-dire  qu’on  révèle  dans  les  selles  la  présence  cons¬ 
tante  d’hémoglobine  lorsqu’ils  sont  mis  au  régime  dit  blanc, 
sans  trace  d’hémoglobine.  Chez  les  ulcéreux  les  hémorragies  sont 
ordinairement  plus  abondantes,  mais  inconstantes,  intermit¬ 
tentes  . 

11  faut  encore  faire  la  palpation  chez  ce  malade  parce  qu’elle 
peut  fournir  plusieurs  renseignements.  Elle  peut  renseigner  sur 
la  dimension  de  iestomnr,  et  sur  l’existence  d’une  tumeur. 

Faut-il  s’attendre  à  trouver  une  tumeur  ?  C’est  très  peu  pro¬ 
bable.  Pour  qu’une  tumeur  de  l’estomac  soit  perceptible  par  la 
palpation  il  faut  qu’elle  soit  très  volumineuse.  Dans  nombre 
de  cas.  où  l’examen  clinique  ne  révélait  aucune  espèce  de  tu¬ 
meur,  on  est  stupéfait  de  trouver  des  tumeurs  énormes.  On  ne 
les  pervoit  pas  à  cause  de  leur  situation  profonde  et  parce  que 
la  contraction  de  la  partie  supérieure  des  droits  de  l’abdomen 
rend  l’exploration  de  la  r(''gion  très  diflicile. 

En  supposant  qu’on  trouve  une  tumeur  d(!  l’estomac  ou  de  la 
réjfion  pylorique,  que  faut-il  en  conclure  ?  La  présence  de  la 
tumeur  devra-t-elle  conduire  à  la  conclusion  que  h'  malade  es 


atteint  d’un  cancer,  ou,  en  posant  la  question  sous  une  autre 
forme,  avec  un  ulcère  de  l’estomac  peut-on  avoir  une  tumeur  ? 
Oui,  avec  un  ulcère  de  l’estomac  on  peut  avoir  une 
tumeur,  même  très  volumineuse.  Elle  est  due  à  l’existence  d’une 
périgastrite.  Peut-on  la  différencier  des  tumeurs  dues  à  des 
néoplasmes  ?  C’est  quelquefois  possible  :  celles-ci  sont  souvent 
presque  ou  même  complètement  insensibles  ;  les  autres  sont  au 
contraire  très  sensibles  au  toucher.  Les  cancers  du  pylore  peu¬ 
vent  être  d’une  très  grande  mobilité,  alors  que  les  tumeurs  dues 
à  la  périgastrite  sont  généralement  immobiles. 

La  palpation  avec  certains  artifices  peut  encore  renseigner 
sur  les  dimensions  de  l’estomac.  Les  très  grosses  dilatations  de 
l’estomac  s’observent  surtout  dans  les  rétrécissements  néopla¬ 
siques  du  pylore.  On  les  observe  aussi  dans  les  rétrécissements 
cicatriciels,  mais  quand  l’ulcère  a  fini  son  évolution.  Pendant 
la  phase  évolutive  de  l’ulcère  il  est  rare  qu’on  trouve  une  très 
grande  dilatation  de  l’estomac. 

Indépendamment  des  renseignements  que  peut  fournir  la 
simple  percussion,  on  peut  chercher  à  fixer  les  limites  de  l’esto¬ 
mac  par  la  recherche  du  clapotage.  Dans  les  grandes  dilatations 
de  l'estomac  on  obtient  une  succussion  semblable  à  celle  des 
pyo-pneumo-thorax,  en  secouant  le  malade,  en  le  prenant  par 
les  deux  épines  iliaques. 

Il  en  est  ainsi  chez  le  malade  actuel. 

Jusqu’ici  les  constatations  faites  chez  ce  malade  conduisent 
à  conclure  qu’il  a  un  certain  degré  de  rétrécissement  du  py¬ 
lore. 

Reste  à  savoir  s’il  a  un  ulcère  de  la  région  pylorique  ou 
bien  un  néoplasme  de  cette  région.  Ce  qui  fait  toujours  ladif- 
ficulté  du  problème,  c’est  que  les  deux  hypothèses  ne  s’ex¬ 
cluent  pas  et  que  très  souvent  un  vieil  ulcère  se  transforme 
en  épithélioma.  C’est  ce  qu’on  appelle  Viilcéro-cancer  et  on 
tend  à  penser  qu’un  très  grand  nombre  de  cancers  de  l’esto¬ 
mac  ont  été  précédés  par  une  période  ulcéreuse.  On  a  même 
prétendu,  ce  qui  est  peut-être  excessif,  que  la  plupart  des 
ulcères  de  l’estomac  conduisent  finalement  au  cancer.  Il  y  8 
des  guérisons  définitives,  mais  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que 
l’ulcère  de  l’estomac  est  une  affection  à  très  longue  évolution 
exposant  à  des  rechutes  pendant  très  longtemps. 

Et  la  question  pathogénie  ?  Il  faut  toujours  demander  aux 
gens  s’ils  n’ont  pas  eu  une  maladie  infectieuse,  car  il  y  a  in¬ 
contestablement  un  certain  nombre  d’ulcères  de  l’estomao  qui 
ont  cette  origine,  par  suite  d’embolies  septiques  ou  par  le* 
toxines.  Exemple  :  dans  l’appendicite  (vomito  negro  appendicu¬ 
laire  de  Dieulafoy).  On  en  voit  aussi  dans  la  fièvre  typhoïde, 
dans  la  pneumonie,  dans  toutes  les  septicémies  chirurgicale*. 
M.  Delbet  en  a  vu  un  cas  très  net  à  la  suite  d’une  ostéomyé¬ 
lite.  Dans  toutes  les  infections  générales  on  peut  observer  ce^ 
ulcérations,  et  elles  portent  plus  souvent  sur  la  région  pylO' 
rique.  On  lésa  vues  aussi  à  la  suite  des  grandes  brûlures. 

Aucune  de  ces  causes  n’existe  chez  ce  malade.  Resf® 
jours  la  question  de  savoir  s’il  a  un  ulcère  simple  ou  déjà  tran  ■ 
formé  en  cancer .  , 

Quels  sont  les  moyens  d’arriver  à  faire  le  diagnostic  di 
rentiel  entre  un  ulcère  et  un  épithélioma.  Il  faut  chercher  da 
la  région  cervicale  s’il  a  un  ganglion  qu’on  appelle 
fraisier.  Cet  auteur  a  constaté  que  dans  certains  cas 
cers  de  l’estomac,  ou  même  de  l’intestin,  il  existe  une  ^ 
pathie  à  distance  dans  le  creux  sus-claviculaire,  au  voisi  g® 
de  l’extrémité  supérieure  du  canal  thoracique. 

D’autre  part,  l’étude  des  hémorragies  occultes  peut 
des  éléments  intéressants.  On  a  cherché  à  faire  ce  jjt 

par  l’étude  du  sang.  Les  recherches  hématologiques  g. 

une  réaction  hématopoiétique  variable.  La  rénovation 
guine  est  faible  ou  nulle.  C’est  là  un  petit  élément  de 
tic.  On  a  cherché  encore  des  renseignements  tirés  de  la 
tose.  Mais  comme  les  ulcères  de  l’estomac  sont  u®® 
plus  ou  moins  infectées,  on  peut  y  trouver  cette 
On  ajoute  à  ces  méthodes  rétudedes  variations  de  la 
antitryptique  du  sérum  sanguin.  Plus  importante  est 
Au  chimisme  ga.striipie.  \\  î'Aui  que  tout  médecin 
faire  un  repas  d’épreuve,  cela  fait  partie  de  *^fnnVe 

d’un  malade.  C’est  le  reitas  d’Ewald.  Il  ne  faut  pas  con 
cette  épreuve  avec  le  tubage  à  jeun.  Celui-ci  fournit  o 
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«icnements  sur  l’existence  du  liquide  résiduel  à  jeun.  On  sait 
les  conclusions  qu’on  en  déduit  selon  qu’il  contient  des  débris 
alimentaires  ou  qu’il  n’en  contient  pas.  Le  repas  d’épreuve  a 
un  autre  but.  C’est  celui  de  renseigner  sur  le  fonctionnemerit 
des  glandes  de  l’estomac,  c’est-à-dire  sur  le  chimisme  gastri¬ 
que.  Or  l’estomac  ne  travaille  que  lorqu’il.  contient  des  ali¬ 
ments  et  qu’il  les  a  digérés.  Il  faut  donc  commencer  par  faire 
ingérer  des  aliments  au  malade  pour  faire  l’étude  de  son  chi¬ 
misme  stomacal.  Le  repas  qu’on  emploie  a  été  'formulé  par 
Ewald,  il  se  compose  de  thé  léger,  250  grammes  ou  1/  4  de  li¬ 
tre,  pain  avec  peu  de  mie,  60  grammes,  et  sucre,  10  grammes. 
Puis,  on  fait  l’évacuation  de  l’estomac,  1  heure  1/2  après  l’in¬ 
gestion  de  ce  repas.  —  Les  médecins  qui  ont  cherché  à  se  ren¬ 
seigner  avec  précision  sur  le  fonctionnement  de  l’estomac  dans 
le  but  de  différencier  les  diverses  variétés  de  gastrites,  ont 
étudié  à  différents  intervalles  la  concentration  du  suc  gastrique 
ces  recherches  n’ont  pas  encore  reçu  d’applications  au  point 
de  vue  chirurgical. 

On  cherche  principalement,  dans  le  liquide  qu’on  a  retiré,  l’a¬ 
cidité  totale.  Elle  est  ici  représentée  par  2,26,  c’est-  à-dire  légè¬ 
rement  augmentée  (1,80  à  2  étant  le  chiffre  normal).  On  ne  peut 
rien  conclure  de  cet  excès  d’acidité.  Elle  peut-être  due,  c’est  la 
règle,  à  l’acide  chlorhydrique.  Mais  dans  certains  cas  elle  est 
due  à  des  acides  de  fermentation  secondaire,  acide  butyrique, 
lactique,  etc.  La  présence  de  ces  acides  a  une  grande  impor¬ 
tance.  On  les  trouve  souvent  en  abondance  chez  les  malades  at¬ 
teints  de  cancer.  On  peut  dire  qu  ils  ne  sont  jamais  abondants 
chez  les  malades  atteints  d’ulcère,  mais  cependant  ils  peuvent 
exister.  Par  conséquent,  l’existence  d’une  petite  quantité  de 
ces  acides  de  fermentation  ne  permet  pas  de  conclure  à  l’exis¬ 
tence  d’un  cancer  et  de  rejeter  l’existence  d’un  simple  ulcère. 
Par  contre,  ,si  on  trouve  une  forte  acidité,  par  exemple  5,  com¬ 
me  dans  les  cas  types,  et  qu’en  poursuivant  l’analyse  on  trouve 
que  cette  grosse  acidité  n’est  pas  due  à  HCl,  on  peut  être  sûr 
qu’on  est  en  présence  d’un  cancer  déjà  à  l’état  fongueux  et 
^hacélé.  Dans  les  analyses,  les  pharmaciens  ont  coutume  d’in¬ 
diquer  par  la  lettre  H  l’acide  chlorhydrique  libre  ;  F,  l’acide 
nié  sur  les  éléments  minéraux  ;  G  l’acide  en  combinaison  orga¬ 
nique  ;  T  le  chlore  total. C’est  ce  que  Hayem  appelle  la  «  chlo- 
rune  »,  réservant  le  mot  t  chlorhydrie  »  pour  désigner  l’HCl 
libre  plus  l’acide  combiné  aux  éléments  organiques. 

Le  résultat  de  cet  examen  montre  que  ce  malade  est  légère¬ 
ment  hyperchlorhydrique.  Ceci  cadre  avec  l’hypothèse  d’un  ul- 
l’ulcère,  l’hyperohlorhydrie  est  de  règle.  Mais 
cette  hyperchlorhydrie  permet-elle  d’éliminer  l’hypothèse  d’un 
cancer  V  Assurément  non  ;  elle  est  beaucoup  trop  faible.  La  va- 
cur  du  chimisme  gastrique,  lorsqu’il  s’agit  de  différencier  un 
cere  d  un  cancer,  est  une  notion  qui  a  été  des  plus  discutées. 

X  elques  médecins  et  un  grand  nombre  de  chirurgiens  décla- 
cnt  que  cette  étude  est  illusoire.  Il  ne  faut  pas  du  tout  consi- 
pas^H  ^  question  ainsi.  Certes,  le  chimisme  gastrique  ne  suffit 
tant  ^ous  les  cas  à  faire  ce  diagnostic  différentiel  si  impor- 
t  pour  l’avenir  des  malades  et  pour  les  indication  opéra- 
mais  il  y  a  des  cas  où  il  permet  de  faire  cc  diagnostic, 
ble^*^*  *'ypiffue,  c’est  l’anachlorhydrie  avec  acidité  considéra-  | 
gastrique,  par  conséquent  due  à  des  acides  de  fer-  i 
“coH cas,  on  peut  dire  qu’il  s’agit  toujours  d’un 
y  al  Qaand  on  trouve  une  grossse  hyperchlorhydrie,  il 
Je  grandes  probabilités  pour  qu’on  soit  encore  en  pré- 

form  r  alcère.  Mais  on  ignoreà  quel  moment  se  fait  la  trans- 
suc  gastrique  chez  un  vieil  ulcéreux  hyperchlo- 
5JP  H'ia®  dont  l’ulcère  évolue  vers  le  cancer.  Donc,  il  y  a  des 
ffui  ont  encore  un  certain  degré  d’hyperchlorhydrie, 
quée  y  a-t-il  des  ulcères  avec  hypochlorhydrietrèsmar- 

laible  ®a'’tain  qu’on  trouve  des  ulcères  avec  hyperchlorhydrie 
rhydp’ip”'^  a'âiae  nulle  ;  mais  y  a-t-il  des  ulcères  avec  hypochlo- 
*mont’°*^  ™ârne  anachlorhydrie  ?  On  l’a  prétendu  ;  mais  Lyon 
Valeur  ayant  servi  de  base  pour  dénier  la 

®laienf  J*  •■aaseignements  fournis  par  le  chimisme  gastrique, 
L’ét  d diagnostic. 

pour  chimisme  gastrique  a  donc  une  réelle  importance 

®  joindre  aux  résultats  de  l’étude  des  mélœ- 
tcs  et  aux  épreuves  radiologiques. 


Il  est  certain  que  ce  malade  est  atteint  d’un  ulcère.  Cet  ul¬ 
cère  est-il  en  voie  de  transformation,  a-t-il  même  déjà  un  can¬ 
cer  ?  Le  fait  que  les  douleurs  ont  conservé  le  même  caractère 
de  crises  intermittentes  est  en  faveur  de  l’ulcère  et  non  du  can¬ 
cer.  On  a  insisté  sur  ce  fait  que,  chez  les  malades  en  période 
douloureuse,  un  traitement  rationnel  arrive  toujours  à  un  sou¬ 
lagement  considérable  en  cas  d’ulcère,  tandis  qu’il  reste  sans 
action  au  cas  de  cancer.  Ce  moyen  de  diagnostic  est  mauvais. 
Si  on  soupçonne  un  cancer  il  faut  opérer. 

{Leçon  recueillie  par  le  Di"  Laporte.) 
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Les  attentats  à  la  pudeur 

D'après  une  leçon  de  M.  le  professeur  Balthazard  (1). 

Les  attentats  aux  mœurs,  d’une  manière  générale,  sont  con¬ 
sidérés  aujourd’hui  comme  représentant  un  ensemble  d'actes 
antisociaux  dont  la  justice  doit  se  préoccuper  pour  défendre 
la  société.  Cette  conception  qui,  actuellement,  est  entrée  dans 
le  domaine  de  nos  idées  courantes,  est  cependant  bien  diffé¬ 
rente  de  celle  qu’on  avait  autrefois,  car  dans  l’ancien  Droit 
existait  la  définition  suivante  ;  «  Les  attentats  aux  mœurs  qui 
doivent  être  réprimés,  poursuivis  par  la  justice,  ce  sont  tous 
les  actes  qui  constituent  une  immoralité  ».  C’était  l’idée  reli¬ 
gieuse,  consistant  à  poursuivre  le  péché  là  où  il  est  connu.  Dans 
notre  conception  actuelle,  qui  date  de  la  Révolution,  les  juris- 
'  tes  considèrent  que  la  préoccupation  de  punir  le  péché  est  af¬ 
faire  de  conscience  ;  si  la  justice  intervient,  ce  n’est  pas  pour 
punir  ceux  qui  ont  mal  fait  vis-à-vis  d’une  morale  discutable, 
c’est  simplement  pour  défendre  la  société,  soit  contre  le  mau¬ 
vais  exemple,  soit  contre  les  attentats  commis  contre  les  indi¬ 
vidus  ou  l’ordre  social. 

Avant  la  Révolution,  on  punissait  le  stupre,  le  concubinage, 
le  maquerellage,  la  bestialité,  la  sodomie,  l’inceste,  la  bigamie, 
le  viol,  etc.  On  punit  encore  la  bigamie,  parce  que  c’est  un  dan¬ 
ger  social,  mais  on  ne  punit  pas  la  sodomie  si  celui  qui  en  est 
l’objet  est  consentant,  s’il  n’y  a  pas  de  publicité,  tant  que  l’acte 
n’a  pas  été  commis  sur  un  mineur. 

Puisque  la  répression  vise  la  défense  de  la  société,  il  faut  que 
l’immoralité  de  l’acte  se  soit  manifestée  par  un  acte  matériel 
dont  on  puisse  fournir  une  preuve  précise.  Il  faut  en  plus  que 
cet  acte  ait  causé  un  préjudice  social  nettement  déterminé  en 
lésant  les  droits  d’un  individu  qui  n’était  pas  disposé  à  suppor¬ 
ter  cette  immoralité. 

Par  conséquent,  actuellement,  le  concubinage,  la  bestialité, 
la  sodomie,  etc  ,  ne  sont  plus  punis  que  dans  des  conditions 
bien  déterminées  par  la  loi. 

Les  attentats  aux  mœurs  sont  divisés  au  point  de  vue  pénal 
du  Code  en  trois  variétés  :  l’outrage  public  à  la  pudeur,  l'atten¬ 
tat  à  la  pudeur,  et  le  viol.  Notre  organisation  judiciaire  com¬ 
porte  trois  sortes  de  procédures  criminelles  :  le  tribunal  do  sim¬ 
ple  police,  le  tribunal  correctionnel,  et  la  cour  d’assises.  Tout 
acte  antisocial  qui  est  de  nature  à  donner  lieu  à  une  répression 
s’appelle  une  infraction  (aux  lois,  règlements,  décrets,  etc.). 
Ces  infractions  sont  des  contraventions,  des  délits,  ou  des  cri¬ 
mes.  La  contravention  est  traduite  devant  le  tribunal  de  simple 
police  (maximum  de  peines  :  100  fr.  d’amende  et  8  jours  de 
prison).  Le  défft  est  une  infraction  comportant  une  punition 
jusqu’à  cinq  ans  de  prison,  et  l’individu  est  traduit  devant  le 
tribunal  correctionnel.  On  ne  définit  pas  le  crime  par  la  nature 
(le  l’acte  commis,  mais  par  la  punition  prévue  dans  le  Code. 
Le  crime  est  une  infraction  aux  lois  qui  est  passible  d’une  peine 
afflictive  ou  infamante.  (Les  peines  afflictives  sont  :  la  mort, 
les  travaux  forcés  à  perpétuité  ou  à  temps,  la  déportation  et 
la  relégation.  Les  peines  infamantes  sont  des  peines  qui  s’ap¬ 
pliquent  surtout  aux  crimes  politiques  ;  c’est  le  bannissement 
et  la  dégradation  civile. 


(1)  Leçon  du  12  novembre  1920,  Faculté  de  Médecine. 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


On  verra  que  les  attentats  à  la  piideur  dans  certaines  condi¬ 
tions  prévues  par  le  Gode,  sont  passibles  des  travaux  forcés. 
C’est  pourquoi  l’individu  sera  envoyé  en  Cour  d’assises,  où 
douze  citoyens,  composant  le  jury,  sont  appelés  à  donner  leur 
avis  sur  sa  culpabilité.  La  Cour  applique  une  peine  suivant  la 
réponse  du  jury.  Celui-ci  peut' admettre  des  circonstances  atté¬ 
nuantes  et  la  Cour  a  le  droit  d’abaisser  la  peine  d’un  degré, ou 
même  de  deux  degrés,  c’est-à-dire  que  si  le  crime  prévu  com¬ 
porte  les  travaux  forcés  à  perpétuité  elle  peut  abaisser  la  peine 
aux  travaux  forcés  à  temps,  ou  même  aller  jusqu’à  la  réclusion. 
Le  Gode  Napoléon,  au  début,  ne  comportait  pas  les  circonstan¬ 
ces  atténuantes. 

Quelles  sont  les  pénalités  prévues  pour  les  attentats  aux 
mœurs  ?  Le  viol  implique  toujours  une  idée  de  violence.  'U at¬ 
tentat  à  la  pudeur  peut  être  commis  avec  ou  sans  violence.  La 
pénalité  prévue  pour  le  viol,  ce  sont  les  travaux  forcés  à  temps. 
On  a  voulu  défendre  d’une  façon  toute  particulière  les  femmes 
contre  ces  coïts  pratiqués  avec  violence  sans  leur  consente¬ 
ment,  et  qui  les  expose  aux  conséquences  très  graves  non  seu¬ 
lement  de  la  défloration,  mais  d’une  grossesse  possible.  La  peine 
est  aggravée  s’il  s’agit  d’une  personne  exerçant  un  ascendant 
moral  sm  la  victime  ;  ce  qu’on  appelle,  d’une  façon  générale, 
«  ascendants»  ce  peut  être  un  père,  un  prêtre,  un  instituteur; 
il  s’agit  des  travaux  forcés  à  perpétuité.  C’est  la  peine  maxima 
qui  peut  être  infligée  par  la  Cour  d’assises,  avec  cette  atténua¬ 
tion  laissée  aux  circonstances  atténuantes  qui  permet  d  abais¬ 
ser  la  peine  d’un  ou  même  de  deux  degrés,  c’est-à-dire  à  la  re¬ 
légation. 

L’attentat  à  la  pudeur  commis  avec  violence  entraîne  la 
peine  des  travaux  forcés.  Les  attouchements  impudiques  pra¬ 
tiqués  sans  violence  chez  les  mineurs  de  moins  de  treize  ans 
donnent  lieu  à  la  relégation.  S’il  s’agit  d’  «ascendants»,  ce  sont 
les  travaux  forcés  à  temps. 

Le  coït  pratiqué,  dans  quelques  conditions  que  ce  soit,  sur 
une  jeune  fille  de  moins  de  quinze  ans,  même  quand  il  n’y  a  pas 
eu  violence,  est  toujours  considéré  comme  un  viol  et  entraîne 
le  maximum  de  la  peine  des  travaux  forcés  à  temps,  c’est-à- 
dire  vingt  ans. 

Quant  aux  attentats  à  la  pudeur  commis  par  les  ascendants 
sur  des  mineurs  au-dessus  de  13  ans  et  jusqu’à  21  ans,  la  pu¬ 
nition  est  la  relégation. 

Parmi  les  attentats  aux  mœurs  traduits  devant  le  tribunal 
correctionnel  il  n’y  a  que  les  outrages  publics  à  la  pudeur,  pas¬ 
sibles  d’une  peine  de  3  mois  à  2  ans  de  prison  et  à  l’amende. 


Il  faut  maintenant  définir  ce  que  sont  les  outrages  publics  à 
la  pudeur,  les  attentats  à  la  pudeur,  et  le  viol. 

L'outrage  public  à  la  pudeur  est  un  acte  qui  est  de  nature  à 
offenser  la  pudeur  et  qui  atteint  ce  but  à  condition  que  cet 
acte  soit  accompli  en  public  ou  dans  des  conditions  de  publi¬ 
cité  .  La  «  publicité  »  est  réalisée  chaque  fois  que  l’acte  pouvait 
être  ou  a  été  vu  du  public,  le  public  pouvant  être  constitué  par 
une  seule  personne. 

Ainsi  cette  publicité  résulte  de  ce  que  l’individu  a  commis 
son  acte  dans  un  lieu  public  (jardin  public,  wagon  de  chemin 
de  fer,  etc.).  H  n’y  a  pas  lieu  de  s’arrêter  à  cette  catégorie  d’ou¬ 
trages  publics  à  la  pudeur  constitués  par  des  actes  commis 
sans  violence  sur  des  personnes  consentantes.  La  question  au 
point  de  vue  médico-légal  ne  comporte  guère  que  les  actes  des 
exhibitionnistes,  qui  soulèvent  des  problèmes  de  responsabilité 
assez  intéressants. 

Le  viol^  c’est  le  coït  pratiqué  sur  une  femme  non  consen¬ 
tante.  La  jurisprudence  l’établit  très  nettement  :  quel  que  soit, 
d’ailleurs,  le  moyen  employé  ;  qu’on  use  de  la  force,  ou  d’une 
surprise,  qu’on  administre  un  soporifique,  un  stupéfiant  quel¬ 
conque,  qu’on  profite  du  sommeil  chloroformique,  qu’on  ter¬ 
rorise  une  jeune  fille,  qu’on  la  menace  de  mort.  Il  n’est  pas  né¬ 
cessaire  qu’il  y  ait  des  traces  de  violences,  des  coups  portés  ;il 
suffit  que  la  femme  n’était  pas  consentante  et  qu’on  puisse  l’é¬ 
tablir  de  façon  précise. 

L'attentat  à  la  pudeur  est  un  acte  contraire  aux  mreurs,  qui 
est  commis  intentionnellement  —  bien  entendu  — ,  sur  une  per¬ 


sonne  non  consentante,  de  nature  à  outrager  sa  pudeur  et  at¬ 
teignant  cet  effet.  On  a  décidé  de  ranger  certains  attentats  à 
la  pudeur  minimes  sous  la  rubrique  de  «  sévices  légers  »  ;  lei 
individus  qui  les  ont  commis  sont  traduits  devant  le  tribunal 
correctionnel  qui  les  condamne  à  une  amende  ou  quelquefois 
à  quelques  jours  de  prison. 

Au  contraire,  il  y  a  un  acte  qui  est  un  attentat  à  la  pudeur 
bien  caractérisé  :  ce  sont  les  attouchements  pratiqués  sur  les 
petites  filles  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  toute  autre  partie 
du  corps  et  en  particulier  avec  la  verge.  Certains  individus  se 
contentent  de  pratiquer  un  «  coït  externe  ».  L’intention  est 
pour  beaucoup  dans  la  définition  du  viol  ou  de  l’attentat  à  la 
pudeur  dans  ces  cas-là.  Si  au  contraire  il  y  a  tentative  d’intro¬ 
mission  de  la  verge,  même  quand  elle  n’a  pasété  suivie  de  suc¬ 
cès,  c’est  un  viol  bien  caractérisé,  ou  une  tentative  de  viol,  car 
c’est  l’intention  de  l’individu  qui  a  été  empêché  par  une  raison 
quelconque,  l’arrivée  d’un  tiers,  une  résistance  inattendue  de 
la  personne  qui  devait  être  victime,  chez  les  petites  filles  l’é¬ 
troitesse  du  vagin.  La  pénalité  prévue  est  la  même  que  pour 
le  viol. 

A  ce  propos,  il  faut  dissiper  un  malentendu  qui  a  longtemps 
duré  et  qui  tenait  à  ce  que  les  médecins  légistes  avaient  voulu 
donner  leur  définition  de  la  tentative  de  viol  sans  tenir  compte 
du  Gode  et  de  la  Jurisprudence. 

«Le  viol,  dit  Thoinot,  implique  comme  terme  nécessaire  la 
possession  de  la  femme,  c’est-à-dire  l’intromission  de  la  verge 
dans  la  cavité  vaginale  de  la  femme.  Sans  cette  intromission, 
sans  cette  possession,  il  n’y  a  qu’attentat  à  la  pudeur  ».  L’at¬ 
tentat  à  la  pudeur,  c’ést  le  viol  moins  la  pénétration  de  la 
verge,  a-t-on  dit  ;  ou  encore  :  La  tentative  de  coït,  lorsqu’elle 
n’est  pas  couronnée  de  succès,  c’est-à-dire  quand  la  verge  n’a 
pu  être  introduite  dans  le  vagin  de  la  femme  ou  de  la  petite 
fille,  est  encore  un  attentat  à  la  pudeur  consommé  avec  vio¬ 
lence.  C’est  une  erreur.  Il  faut  distinguer  ces  trois  choses  :  le 
viol,  la  tentative  de  viol,  et  l’attentat  à  la  pudeur  avec  vio¬ 
lence.  Aujourd’hui,  c’est  l’opinion  trèsnettede  tous  les  juristes, 
et  particulièrement  du  professeur  Garçon  et  de  Le  Poitevin, 
qui  sont  des  criminalistes  très  distingués.  Legrand  du  Saule  et 
Lacassagnese  trompaient  de  même.  Dès  qu’il  y  a  une  déchi¬ 
rure,  même  incomplète,  de  l’hymen,  il  est  certain  que  l’inm- 
vidu  a  commis,  non  pas  une  tentative,  mais  un  viol  réel.  Le 
qui  est  une  tentative  de  viol,  c  est  le  fait  que  l’individu  est 
empêché  d’introduire  la  verge  par  une  circonstance  indépen¬ 
dante  de  sa  volonté.  L’intention  de  viol  est  établie  par  les 
aveux. 

Pour  que  le  crime  soit  constitué  et  caractérisé,  il  faut  une 
série  de  conditions  :  d’abord,  qu’il  y  ait  introduction  ou  tenta¬ 
tive  d’introduction  de  la  verge  avec  commencement  d 
tion,  mais  celui-ci  peut  être  caractérisé  simplement  par  ce  la 
que  l’individu  a  couché  une  jeune  fille  sur  un  lit  et  essaye 
lui  relever  les  jupes. 

Le  viol,  quand  il  est  accompli  sur  une  vierge,  s’accompagne 
de  défloration.  On  verra  qu  il  y  a  des  exceptions.  Mais  le  i 
peut  être  pratiqué  sur  une  femme  déjà  déflorée.  D’autre  p  i 
la  défloration,  quand  elle  n’est  pas  accomplie  avec  la  verg^ 
n’est  pas  un  viol,  c’est  un  attentat  à  la  pudeur.  La  sono 
même  pratiquée  sur  une  femme  avec  ou  sans  violence  es  ^ 
attentatàla  pudeur.  Ce  que  Thoinot  appelait  «  viol 
c’est-à-dire  l’acte  commis  par  une  femme  sur  un  j  ^ 
garçon,  constitue  un  attentat  à  la  pudeur.  Thoinot  napP 
que  la  cour  d’assises  de  la  Seine,  en  1842,  a  condamne 
travaux  forcés  une  fille  accusée  de  viol  sur  deux  enfants  ^ 
dizaine  d’années.  En  1883,  une  autre  fille  fut  condamne 
ans  de  prison  pour  attentat  à  la  pudeur  sur  un  enfant 
ans.  Elle  lui  faisait  effectuer  l’intromission  du  membre 
dans  ses  parties  sexuelles  et  lui  communiqua  ainsi  la  b  e 
rhagie. 

Le  viol  ne  peut  être  commis  que  sur  la  femme,  et  ,  jjgj 
femme  vivante.  La  nécrophilie,  l’acte  dont  on  connaît 
exemples  d’indivitlus  qui  ont  pratiqué  le  coït  sur  des 
ne  peut  pas  être  considéré  comme  un  viol.  C’est  un  “gja- 
blic  à  la  pudeur  ;  de  même  pour  ceux  qui  déterrent  le 
vres  ;  il  y  a  là  un  délit  bien  caractérise,  la  violation  a  r 
turc. 
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Ce  sont  presque  toujours  des  aliénés  qui  se  livrent  à  ces 
actes  (exemple  du  célèbre  vampire  Ardisson). 

11  n’y  a  pas  de  viol  dans  le  mariage,  dans  la  consommation 
de  l’acte  conjugal.  Par  contre,  le  viol  est  possible  sur  une' 
femme  déflorée,  même  sur  une  prostituée  ;  du  moment  qu’il  y 
a  non  consentement,  le  viol  peut  être  incriminé.  Mais  ce  qui 
caractérise  dans  ces  cas  délicats  le  crime  lui-même,  c’est  l’in¬ 
tention  criminelle  de  l’auteur  du  coït.  Il  faut  l’établir,  et  il 
peut  y  avoir  des  erreurs. 

Par  exemple,  une  femme  coquette  se  livre  â  un  certain  nom¬ 
bre  d’imprudences  :  épitres,  rendez-vous.  L’homme  est  tou¬ 
jours  obligé  d’user  d’un  peu  de  violence.  La  femme  ne  vou¬ 
drait  pas  paraître  céder  trop  vite. ..  Il  faudra  tenir  compte  de 
ces  divers  éléments  d’appréciation. 

{Leçon-  recueillie  par  le  Laporte). 


interrompues.  Que  les  femmes  non  réglées  sont  très  diffici¬ 
lement  enceintes,  mais  que  les  nourrices  non  réglées  (mais 
aux  ovaires  sains)  ont  quand  même  un  ovaire  qui  reste  mal¬ 
gré  tout  le  grand  directeur  de  la  fonction,  et  se  réveille 
suivant  un  rythme  qui  nous  échappe. 

11  serait  donc  logique,  à  notre  avis,  de  recueillir  un  grand 
nombre  d’observations  sur  des  sujets  sains  et  normaux.  Uue 
sélection  s’impose  :  il  y  aurait  lieu  d’éliminer  toutes  causes 
connues  de  perturbation  dans  la  durée  de  gestation  :  angus- 
ties  pelviennes,  placenta  bas, tumeurs,  syphilis, etc., etretenir 
seulement  les  femmes  réunissant  les  mêmes  conditions  de 
puberté,  parité,  âge,  race,  etc.  On  pourrait  ainsi  se  rendre 
compte  de  la  valeur  de  ce  qui  n’est  encore  qu’une  vue  de 
l’esprit.  Enfin,  si  les  faits  sont  concluants,  il  est  bon  d’ajouter 
que  le  moment  d’un  accouchement  sera  encore  difficile  à 
préciser,  car  la  date  initiale  de  la  fécondation  nous  échap¬ 
pera  toujours. 


NOTES  D’OBSTÉTRIODE 

Sur  la  durée  de  la  gestation. 

,  Par  le  D  •  H.  LABOURÉ 


En  un  article  extrêmement  documenté  (n“  du  4  septembre 
1920  du  Journal  des  Praticiens),  M.  Vignes,  accoucheur  des 
Hôpitaux,  insiste  sur  les  nombreuses  difficultés  qui  s’oppo¬ 
sent  à  l’évaluation  de  l’âge  de  la  grossesse. 

11  énumère  et  commente  toutes  les  données  sur  lesquelles 
on  a  coutume  de  se  baser  pour  établir  cette  évaluation.  Il 
fait  même  entrer  en  ligne  de  compte,  à  titre  documentaire 
curieux,  le  laps  écouléentre  «  l’Annonciation»  de  l’Archange 
et  la  Noël  (1).  Mais  nous  ignorons,  même  ici,  l’époque  de  la 
gestation  à  laquelle  l’Annonciation  eut  lieu. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ressort  de  toute  sa  documentation 
qu’il  est  actuellement  très  difficile  de  fixer  une  date  à  un 
accouchement. 

C’est  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  il  est  certain 
qu’il  existe  de  grandes  différences  dans  la  durée  des  gesta¬ 
tions. 

Jusqu’alors,  on  a  toujours  pris  comme  unité  pour  la  me¬ 
sure  de  cette  durée,  une  quantité  prise  en  dehors  même  du 
cadre  qui  nous  occupe,  c’est-à-dire  soit  l’évolution  solaire 
(9  mois  solaires),  soit  l’évolution  lunaire  (10  mois  lunaires). 

Et  pourtant,  on  a  comme  unités  des  mesures  d’ordre  dilTé- 
■■fint,  lorsqu’il  s’agit  de  pesanteur,  chaleur,  électricité,  etc... 
chacune  prise  dans  le  domaine  qui  l’intéresse. 

Pourquoi  donc,  ne  prendrait-on  pas  pour  évaluer  la  durée 
de  la  gestation  une  mesure  qui  semble  toute  trouvée,  au  sein 
•nême  du  mystère  de  la  grossesse  7  Je  veux  parler  du  «  cycle 
»  (comparativement  au  cycle  solaire  ou  lunaire). 
Chez  certaines  femmes,  les  règles  (commandées  par 
ovaire)  ont  une  périodicité  de  27  jours,  chez  d’autres  30 
m  dt  plus.  Chose  curieuse,  le  «cycle  ovarien  »  varié  juste- 
ment  dans  les  mêmes  proportions.  Est-ce  donc  que  telle 
^me  au  cycle  ovarien  de  27  jours  aurait  une  gestation  de 
'O  jours  (10  cycles  ovariens)  et  telle  autre  réglée  tous  les  30 
J“urs,  une  gestation  Je  300  jours  ? 
oious  nous  le  sommes  demandé.  L’ovaire,  qui  déclenche 
poenstrue,  déclencherait-il  également  l’accouchement  ? 
expliquerait  que  les  femmes  ayant  des  ovaires  malades, 
”  perturbations  menstruelles  sont  sujettes  aux  grossesses 


vilisationde  la  haute  antiquité 
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âmes  qui 


(4  fête  de  Noël  remonte  à - - - 

Prônu.*’'®  avant  notre  ère).  Elle  fut  Instituée  par  Rama,  le 
femnnt  ®  des  Hyperboréens.  C'était  la  fête  «  des  âr 

et  d».  M  ■ üieuet  qui  reviennent  s’incarner  •,  fête  des  Auieu.x 
Bn  i'I  ‘^htssances.  Ce  n’est  donc  pas  forcément  la  date  exacte  de  la 
lBao,,i*®,*^®dation  particulière.  Eu  outre,  dans  le  livre  sacré  des 
décpit  Bhagavadjita  on  peut  y  lire  que  «  sept  lunes  avaient 

chef  Hpc 'a'"  magique  autour  de  la  Forêt  Sacrée,  lorsq 

qu’ellg  ®  Anachorètes  Ht  appeler  la  Vierge  Uevaki  pour  lui 
metfpou conçu  «  dans  la  pureté  et  l’amour  divin  », 

*ïont  monde  le  Fils  de  Dieu  . . 

Mérou,  peu  de  temps  après. 


annoncer 

_ _  , _  --  ,  qu’elle 

au  monde  le  Fils  de  Dieu.  Et  Krishma  naissait  au  pied  du 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HERDOMADAIRE 


Traitement  des  empoisonnements. 

Pas  de  vomitif,  dit  M.  G heinisse  (Presse médzca/e,  27  novembre, 
mais  le  lavage  d’estomac  pratiqué  le  plus  tôt  possible.  Ou 
mieux  encore,  la  pratique  que  Klemperer  a  adoptée  à  la  suite  des 
travaux  de  l  Ecole  de  Prague  :  «  chez  tout  malade  qui  se  pré¬ 
sente  avec  des  symptômes  d’empoisonnement  et  chez  lequel 
l’ingestion  du  poison  ne  remonte  pas  à  plus  de  douze  heures, 
on  commence  par  faire  un  lavage  prolongé  de  l’estoipac,  si  tou¬ 
tefois  il  n’existe  pas  de  signes  d’irritation  péritonéale  indiquant 
une  menace  de  perforation  de  cet  organe. 

Dans  tous  les  cas,  sauf  les  empoisonnements  par  acides  ou 
alcalis  caustiques  (auxquels  cas  on  neutralise  le  poison  respec¬ 
tivement  soit  avec  de  la  magnésie  calcinée,  soit  avec  de  l’acide 
acétique  ou  de  l’acide  citrique  dilués,  on  introduit  dans  l’es¬ 
tomac,  après  le  lavage,  deux  cuillerées  à  bouche  de  charbon 
animal  finement  pulvérisé  et  associé  à  30  gr.  de  sulfate  de 
magnésie.  S’il  est  trop  tard  pour  pratiquer  le  lavage  stomacal, 
ce  mélange  est  administré  dans  un  demi-litre  d’eau,  soit  par 
ingestion,  soit  au  moyen  du  cathéter  ». 

Depuis  que  Klemperer  a  adopté  ce  mode  de  traitement,  il 
a  eu  l’occasion  de  traiter  environ  25  cas  d’empoisonnements 
graves  par  le  sublimé,  l’arsenic,  le  lysol,  le  phosphure,  le  cya¬ 
nure  de  potassium,  sans  un  seul  décès. 

Le  traitement  général  ne  devra  pas  être  négligé  ;  mais  en 
fait  d'antidote,  le  noir  animal  est  le  seul  à  utiliser. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


SYPHILIS 

Le  traitement  de  la  syphilis  par  les  composés  arseni¬ 
caux.  (Dv  Lacapére,  ancien  chef  de  clinique  à  l’Hôpital 
St. -Louis,  médecin  de  Saint-Lazare,  avec  la  collaboration 
du  D”  Gb.  Laurent,  médecin  des  hôpitaux  de  Saint- 
Etienne.  Deuxième  édition.  Masson  et  Gie,  1920). 

Le  traitement  arsenical  de  la  syphilis  se  perfectionne  de  jour 
en  jour  et  il  est  nécessaire  de  résumer  fréquemment  les  progrès 
accomplis  pour  permettre  à  tous  les  praticiens  de  concevoir  et 
d  appliquer  le  traitement  d’une  affection  dont  les  manifesta¬ 
tions  représentent  une  part  importante  de  la  pathologie.  G'est 
à  quoi  se  sont  employés  avec  un  très  heureux  résultat  MM.  La- 
capère  et  Ch.  Laurent. 

Les  auteurs  étudient  d’abord  la  valeur  comparée  des  diffe¬ 
rentes  médications  antisyphililiques.  Les  diflérents  composés 
arsenicaux,  les  préparations  mercurielles  sous  toutes  leurs  for¬ 
mes,  l’iodure  de  potassium,  sont  passés  en  revue  et  la  prime 
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reste  aux  composés  arsenicaux  pour  blanchir  rapidement  les 
accidents,  enrayer  la  contagion  et  stériliser  les  maladies. 

Mais  c’est  surtout  dans  le  début,  dès  les  jours  qui  suivent 
l'éclosion  du  chancre,  avant  que  le  tréponème  n'ait  quitté  son 
territoire  local,  représenté  par  le  chancre,  pour  se  diffuser  dans 
l’organisme,  que  la  médication  intraveineuse  arsenicale  est  toute 
puissante.  «  La  séro-réaction,  qui  ne  devient  positive  dans  le 
sang  qu’après  la  dissémination  du  tréponème,  est  encore  néga¬ 
tive  au  moment  où  on  entame  le  traitement  et,  l’action  des  com¬ 
posés  arsénicaux  détruisant  le  tréponème  î'n  sz7n,  la  séro-réac¬ 
tion  reste  négative  ;  c’est  la  preuve  que  le  microorganisme  a  été 
complètement  annihilé  sans  avoir  eu  le  temps  de  passer  l’obs¬ 
tacle  que  lui  opposent  les  ganglions.  Lorsqu’on  traite  les  ma¬ 
lades  avec  les  préparations  mercurielles  on  ne  peut  obtenir  les 
mêmes  résultats  *. 

Et  voilà  ce  qu’on  devrait  afficher  sur  tous  les  murs  hospita¬ 
liers,  en  manière  de  propagande.  Cela  fait  partie  des  aphoris¬ 
mes  vulgarisateurs  que  certains  maîtres  voulaient  autrefois  ré¬ 
pandre  par  le  même  procédé.  N’avons-nous  pas  connu  l'ins¬ 
cription  suivante  :  «  Le  lait  de  la  mère  appartient  à  l’enfant  !  »Et 
dans  son  service  de  chirurgie,  mon  regretté  maître  et  ami  Gui- 
nard  voulait  également  faire  inscrire  :  «  Jamais  de  taxis  dans  la 
hernie  étranglée  ». 

En  matière  de  syphilis,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  la  guéri¬ 
son  dépend  du  diagnostic  précoce  et  certain  delà  nature  du 
chancre  et  de  l'injection  intraveineuse  d’arsénobenzol. 

Obligation  donc  pour  tout  malade  porteur  d’une  ulcération 
suspecte,  de  voir  aussitôt  un  médecin  et  de  ne  pas  commencer 
par  demander  des  avis  à  des  personnes  non  qualifiées  ;  obliga¬ 
tion  du  médecin  de  mettre  tout  en  œuvre  pour  asseoir  son 
diagnostic, cliniquement,  bactérioscopiquement,  etc.,  et  obliga¬ 
tion  de  traiter  le  malade  avant  tout  accident  secondaire  et  par 
le  procédé  actuellement  le  plus  efficace  en  notre  pouvoir,  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  composés  arsenicaux. 

Mais  à  quel  composé  donner  la  préférence  ?  M.  Lacapère 
donne  la  préférence  à  l’arsénobenzol  pour  la  stérilisation  de  la 
syphilis.  Puis,  passant  en  revue  les  divers  accidents  qui  peu¬ 
vent  survenir  après  les  injections  de  ces  composés  arsenicaux, 
M.  Lacapère  attribue  une  grande  importance  préventive  et 
curative  de  la  crise  nitritoïde  à  l'ingestion,  ou  en  cas  d’urgence, 
à  l'injection  d’adrénaline. 

«  Dès  l’apparition  des  phénomènes  graves,  délire,  obnubilation 
«intellectuelle,  affolement  du  cœur,  élévation  notable  de  la 
«  quantité  d’albumine,  suivant  le  cas  du  rnaladeque  l'on  traite, 
«  on  fera  des  injections  sous-cutanées  d’adrénaline  à  dose  de 
«  1  milligramme  que  l’on  pourra  répéter  deux  ou  trois  fois  par 
«  jour,  et  même  davantage  dans  les  cas  graves,  de  la  manière 
«  suivante.  Ce  sont  en  somme  les  règles  exposées  par  Milian. 

«  1"  A  titre  préventif  des  crises  nitrito'ides,  on  administrera 
«  l’adrénaline  par  la  bouche,  une  heure  avant  l’injection,  à  la 
«  dose  de  2  milligrammes.  On  répétera  cette  dose  5  minutes 
«  avant  l’injection,  et  si  le  malade  a  eu  des  crises  nitritoïdes 
«  graves,  on  remplacera  cette  deuxième  dose  par  une  injection 
«  sous -cutanée  d’un  milligramme  d’adrénaline.  Chez  les  grands 
«  intolérants  on  pourra  prescrire  un  milligramme  per  os  matin 
«  et  soir,  pendantles  quatre  jours  qui  suivent  l’injection. 

«  2"  A  titre  curatif  l’adrénaline  est  surtout  indiquée  contre  l’a- 
«  poplexie  séreuse  et  contre  les  réactions  congestives  cérébrales. 

«  L’adrénaline  sera  administrée  eu  injections  intramusculaires. 

On  peu'  et  on  doit  répéter  les  injections  jusqu’à  ce  que  le  ma- 
«  lade  soit  h  irs  de  danger.  11  .est  souvent  nécessaire  d  injecter 3, 

«  4,  ■)  milligrammes  successivement  ;  on  mainiient  l’améliora- 
«  tion  en  cominuant  à  donner  chaque  jour  1  ou  2  milligrammes 
«  d’adrénaline  en  injection  ou  par  la  bouche  ». 

Dans  les  cas  très  graves,  on  peut  tenter  l'injection  intra-vei¬ 
neuse.  Cette  injection  doit  être  faite  très  lentement  en  solution 
étendue.  On  peut  injecter  1/ lü  à  1/4  de  milligramme  dans  25  à 
100  cent,  cubes  de  sérum.  Cette  médication  a  donné  des  résul¬ 
tats  saisissants  dans  des  cas  qui  paraissaient  désespérés. 

Signalons  tout  particulièrement  la  description  des  accidents, 
l’expose  très  clair  de  la  recherche  du  tréponème  par  l’ultra-mi 
croscope.  La  technique  de  la  séro-réaction,  sa  signification  cli 
nique,  son  évolution. 


Enfin  la  technique  de  l’injection  intra-veineuse  et  le  mode 
d’application  du  traitement  font  l’objet  de  chapitres  conçus 
dans  la  manière  pratique  avec  quelques  types  de  séries  d’injec¬ 
tions,  tant  pour  le  novarsénobenzol  que  pourl’arsénobenzol,  U  en 
est  de  même  pour  la  manière  de  traiter  la  syphilis,  ou  mieux  le 
syphilitique  à  chacune  des  périodes  de  son  infection,  y  compris 
la  syphilis  héréditaire  ou  acquise  de  l'enfance. 

Signalons  encore  le  danger  des  traitements  incomplets  et  la 
façon  d’établir  une  fiche  d’observation  pour  les  malades  ainsi 
traités  dans  un  service  de  vénériens,  et  nous  aurons  rapide¬ 
ment  relevé  ce  qui  fait,  pour  une  part  seulement,  l’intérêt  de 
ce  livre,  car  la  meilleure  part  tient  dans  l’expérience  de  ceux 
qui  l’ont  pensé  et  écrit,  et  dans  la  manière  dont  ces  autêiri 
savent  en  faire  bénéficier  ceux  qui  les  lisent. 

L.  Lortat-Jacob  . 

Les  allures  cliniques  de  la  syphilis  et  les  formes  de  pa¬ 
ralysie  générale  consécutive.  L.-B.  Sanguineti  291  pa¬ 
ges.  Thèse  de  Paris,  couronnée  par  la  Faculté  (Médaille 
d’argent  1920.  Jouve,  éditeur). 

L’A.  considère  les  rapports  qui  existent  entre  l’allure  de  la 
syphilis  et  la  paralysie  générale  qui  en  dépend  (consécutive).  11 
institue  pour  le  premier  des  recherches  régulières  sur  le  con¬ 
joint  et  la  descendance  du  paralytique.  C’est  une  étude  clini¬ 
que  fort  documentée,  avec  des  recherches  anatomo-pathologi¬ 
ques  ;  et  qui  porte  sur  cent  P.  G. 

La  S.  offre  dans  la  maladie  de  Bayle,  deux  allures  différen¬ 
tes  :  1°  ou  elle  ne  s’accompagne  pas,  après  le  chancre,  de  ma¬ 
nifestations  spécifiques  (S.  latente)  ;  2»  ou  elle  a  la  symptoma¬ 
tologie  commune  (S.  bien  fleurie).  Dans  le  !•'  cas  il  s’agit  d’une 
S.  spéciale,  fixée  dès  le  début  sur  le  cerveau  (8.  neurotrope)  ; 
dans  le  2»,  il  s’agit  au  contraire  d'une  S.  commune.  Ces  deux 
formes  donnent  lieu  à  deux  formes  spéciales  de  P.  G.  que  l’é¬ 
tude  de  l’allure  clinique  de  la  S.  permet  de  prévoir. 

La  S.  latente  (P®  forme)  produit  une  P.  G.  qui  a  ces  caractè¬ 
res  :  «  Explosion  dix  à  quinze  ans  après  le  chancre  ;  début  de 
la  P.  G.  par  symptômes  d’excitation  psychique  et  somatique 
avant  la  démence.  8anté  physique  bonnç.  Conjoint  non  conta¬ 
miné.  W.  négatif.  Descendance  chétive,  mais  non  contaminée. 
Pas  d’hérédo-syphilis.  W.  négatif.  (^Enfants  à  développement 
dysharmonique,  avec  précocité. 

La  S.  commune  donne  lieu  à  une  P.  G.  qui  a  ces  caractères  ; 
début  soit  deux  à  trois  ans,  soit  vingt-cinq  à  trente  ans  après 
le  chancre,  et  par  symptômes  démentiels  avec  dépression  psy¬ 
chique  et  somatique.  Santé  physique  compromise.  Conjoint 
contaminé.  W.  +  Descendance  avec  signes  d’hérédo-syphilis 
"W.  -P  Enfants  dysharmoniques  avec  retard.  Il  y  a  des  cas  mixtes 
peu  nombreux,  dans  lesquels  on  trouve  les  éléments  de  l'une  ou 
l’autre  forme,  quand  le  terrain  du  malade  joue  un  rôle  prédo¬ 
minant,  fixant  le  tréponème  sur  le  système  nerveux,  après  qu’il 
a  déjà  donné  des  manifestations.  Dans  la  S.  latente,  le  trépo¬ 
nème  se  fixant  sur  le  cerveau,  change  son  biochimisme  ;  in¬ 
fluencé  par  le  milieu;  tandis  que  dans  la  S.  commune  le  trépo¬ 
nème  reste  tel  quel  ;  et  ce  sont  les  complications  artério-mé- 
ningées  qui  aboutissent  à  la  P.  G.  L’étude  anatomopathologi¬ 
que  démontre  le  fait  clinique.  Dans  la  1"  forme  les  artères  sont 
souples,  normales  ;  dans  la  2®  elles  sont  sclérotiques.  L’obscu¬ 
rité  sur  la  genè-ie  des  riocnbreux  symptômes  initiaux  delà  P- G. 
s’explique  par  la  guaZifé  de  la  S.  déterminante.  Sur  cette  base 
étiologique  on  doit  renouveler  la  classification  de  la  P.  G.  e 
dire  que  toutes  les  formes  de  P.  G.  sans  délire  des  traités  et  les 
syndromes  somatiques  par  lésions  en  loyer,  sont  dus  àla  b. 
commune  ;  celles  avec  délires  des  traités  à  la  S.  neurotrope- 
L’isolement  pathogénétique  des  deux  formes  explique  com¬ 
ment  la  P.  G.  par  neurotréponème  pourra  bénéficier  seuletnen 
d’un  traitement  sérothérapique,  tandis  que  celle  par  tréponème 
commun  peut  quelquefois  bénéficier  encore  d’un  traitemen 
mercuriel. 

Pour  le  pourcentage,  l’A.  trouve  ;  Première  forme  :  74  %  ‘ 

22  %  ;  cas  mixtes  :  4  %. 
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La  syphilis  vasculaire.  (Etiennk,  XIV»  Congrès  français 
de  médecine,  Bruxelles,  mai  1920.) 

On  trouve  la  syphilis  chez  80  à  85  pour  100  des  malades  atteints 
d’aortite  simple  de  l’aorte  thoracique.  D’autre  part,  on  trouve 
1  aortite  sous  toutes  ses  formes  avec  une  grande  fréquence  chez 
les  sujets  certainement  syphilitiques,  tels  que  les  tabétiques.  Et, 
quand  on  observe  l’aortite  chez  des  sujets  très  jeunes,  c’est  chez 
dei  tœtuj  ou  chez  des  nouveau-nés  de  femmes  atteintes  de  sy¬ 
philis  en  évolution  ou  chez  des  hérédo-syphilitiques,  dans  plus 
da  la  moitié  des  cas . 

L’aortite  abdominale  étant  en  tous  points  identiques  à  l'aor¬ 
tite  thoracique  dont  elle  n’est  d’ailleurs  souvent  qu’une  exten¬ 
sion,  il  estde  toute  vraisemblance  qu’elle  reconnaisseles  mêmes 
causes  pathogénique  et  étiologique. 

Le  point  d’election  de  l’aortite  syphilitique  est  la  zone  sus-sigmo'i- 
dienne aortique,  d’où  elle  s’étend  très  souvent  aux  sigmoïdes  aor¬ 
tiques:  il  y  a  sigmoïdite  d’origine  aortique.  Ce  peut  être  le  rétrécis¬ 
sement  aortique  d’une  part,  soit  rinsuffîsance  aortique  d’origine 
aortique, maladie  du  vâisseau,soitla  combinaison  des  deux  lésions. 

Et  la  sigmoïdite  peut  intéresserla  valvule  mitrale  par  sa  grande 
valve  mitroaortique,  déterminant  ainsi  une  lésion  mitroaortique. 

Mais  parfois,  sans  léser  les  valvules  mêmes,  la  dilatation  de 
l’aorte  lésée  peut  déterminer  un  syndrome  d’insuffisance  aor¬ 
tite  fonctionnelle,  la  maladie  d’Hodgson.  Ces  deux  types,  qui 
s'opposent  par  là  à  l’insuffisance  aortique  de  nature  endocardi- 
tique  et  d’origine  rhumatismale  de  Gorrigan,  font  partie  d’un 
complexus  plus  étendu  d’artériosclérose  avec  artères  dures,  né¬ 
phrite  scléreuse,  hypertension  de  la  maxima. 

Dans  ces  cas,  on  trouve  la  syphilis  dans  la  proportion  de  16 
sur  23  cas,  de  12  sur  13,  de  26  sur  26. 

D’autre  part,  l’aortite  sus-sigmoïdienne  syphilitique  peut  inté¬ 
resser  l’orifice  dès  coronaires,  s’étendre  aux  coronaires,  déter¬ 
miner  une  coronarite,  cause  d’une  myocardite  et  mécanisme 
d'insuffisance  ventriculaire  gauche  cardiaque,  avec  ses  deux  con¬ 
séquences  redoutables  :  l’insufïisance  ventriculaire  gauche  qui 
est  le  syndrome  de  l’angine  de  poitrine,  dont  la  fréquence  est 
si  prédominante  dans  l’aortite  syphilitique  et  dont  on  voit  les 
manifestations  céder  parfois  si  merveilleusement  au  traitement 
spécifique  ;  et  l’asystolie  aiguë  du  cœur  gauche,  syndrome  de 
lœdème  pulmonaire  aigu  si  fréquent  dans  l’aortite. 

L’arlérite  syphilitique  est  le  substratum  anatomique  des  ané- 
^'usmes  qui  se  greflent  sur  elle. 

Ces  données  comportent  une  sanction  thérapeutique  :  tout 
lias  d'aortite,  tout  cas  de  lésion  des  sigmoïdesaortiques  dont  la 
endocarditique  rhumatismale  n’est  pas  établie,  comporte 
•obligation  inéluctable  d’un  traitement  spécifique  immédiat. 

Ce  traitement  ne  fera  pas  disparaître  les  végétations  et  les  pla- 
fioes  d’aortite,  mais  il  s’opposera  â  l’extension  des  lésions,  donc 
«rantira  la  région  scabreuse  entre  toutes  des  coronaires  si  elles 
P«'ont  pas  encore  lésées  ;  et  il  s’opposera  aux  poussées  d’aor- 
'•«  si  dangereuses  et  aussi  à  l’évolution  d’un  foyer  d’aortite 
ers  1  ectasie  anévrismale. 

I®  ‘*'®*tement  sera  essentiellement  mercuriel,  en  se  méfiant 
®tsénobenzol,  qui  peut  exposer  à  l'œdème  pulmonaire,  de 
3u’à  un  moindre  degré  les  iodures  si  la  fonction  rénale 
elle-même  insuffisante. 

de  la  syphilis  des  veines,  n’est  qu’apparente,  mais 
cou  insidieuse  que  la  localisation  passe  presque  à 

P  ^r  inaperç  le  si  ou  ne  la  recherche  pas  systématiquemeni 
(ly  ■  “denne  divise  les  lésions  en  cinq  catégories  :  phlébite, 
fji  '^***'®^  superficielles,  des  veines  profondes,  phlébites  viscés 
1  a'  des  veines  et  ulcères  variqueux. 

Pfcèn  •  syphilitique  a  une  véritable  élection  pour  la  sa- 
Imj  ®  •'•terne  et  la  lésion  est  le  plus  souvent  bilatérale  ;  son  évo- 
P»ratf  général  rapide,  par  poussées  successives.  Elle  dis- 

Parsioi  ’  è  60  jours  sous  l’influence  du  traitement,  mais  il 
ûJ.V® ‘®gères  indurations. 

dolenc  **.Pl^*ébite  des  veines  profondes,  c’est  la  phlegmatia  alba 
Dan  forme  et  l’évolution  normale, 

atteint  r  les  petits  ramuscules  veineux  peuvent  être 

de  ®  d®  périphlébite,  souvent  gommeuse,  avec  endophlébite 
dej  Avec  les  lésions  d'endo-artéri te.  c’est  l’origine 

'egs  iuterstitielles  ou  parenchymateuses  des  viscères. 


GYNÉCOLOGIE  —  OBSTÉTRIQUE 

Choriu-épithëlioma  se  développant  cinq  semaines  après 

une  môle.  CVineberg,  Amer.  Journ.  of  Obst.,  août  1919.) 

Môle  diagnostiquée  de  bonne  heure  et  opérée  au  cours  du 
troisième  mois  de  la  gestation  :  hystérectomie  vaginale  an¬ 
térieure. 

L’invôlution  utérine  est  terminée  huit  jours  après.  Un  mois 
plus  tard,  grosse  hémorragie,  sans  aucun  autre  écoulement  de 
sang  jusqu’alors.  Utérus  volumineux  et  dur.  Diagnostic  de 
chorio-épithélioma,  hystérectomie  totale. 

Dans  la  cavité  de  l’utérus  de  dimensions  doublées  existe  une 
tumeur  nodulaire  quelque  peu  polypoïde,  de  2  cm.  de  dia¬ 
mètre,  pourpre,  friable  et  infiltrant  dans  la  paroi. 

Composée  de  larges  masses  protoplasmiques  mullinucléées, 
mélangées  d’aires  de  cellules  de  Langhans  en  proliiération  ac¬ 
tive.  Les  cellules  syncytiales  recouvraient  par  places  les  masses 
de  cellules  de  Langhans  ;  mais  dans  la  plupart  des  points  cette 
relation  n’existe  pas  et  les  cellules  mullinucléées  apparaissent 
profondément,  envahissant  le  tissu  musculaire  et  s’étendant 
lâchement  dans  quelques-uns  des  sinus.  H.  Vignes. 

Zur  (Etiologie  der  Tubargraviditftt  (De  l'étiologie  de  la 

gestation  tubaire.  [Zeut.  f.  Gynàk.,  no  41,  1919,  p.  850.) 

Il  y  a  quelques  années,  l’auteur  opéra  pour  une  gestation  tu¬ 
baire  rompue  une  dame  dont  la  sœur  avait  été  opérée  sur  les 
mêmes  indications.  11  a  demandé  à  plusieurs  de  ses  collègues 
si  dans  leurs  observations  de  gestations  ectopiques  particuliè¬ 
rement  les  tubaires  se  trouvaient  dans  certains  cas  dans  la  même 
famille.  Il  ne  semble  pas  que  l’étiologie  de  la  gestation  tubaire 
soit  familiale  ;  la  cause  certainement  la  plus  fréquente  serait 
une  affection  gonococcique  des  trompes.  Cependant  il  ne  faut 
pas  écarter  la  théorie  de  Freund  pour  beaucoup  de  cas  où  l’on 
peut  exclure  la  blennorrhagie,  tels  les  deux  cas  précités  ;  11  est 
probable  que  de  pareilles  observations  ne  sont  pas  sans  impor¬ 
tance. 

Il  est  à  souhaiter  qu’on  recherche  pour  les  cas  à  venir  les 
commémoratifs  concernant  les  cas  familiaux.  H.  V. 

Sar  les  effets  de  quelques  vaccins  antityphoidiques  chez 

des  femmes  enceintes.  (Guérin-Valmale  et  Vayssiêrb. 

Gynécologie  et  Obstétrique,  mars  1920.) 

Les  recherches  d’agglutinines  ont  jusqu’ici  donné  des  résul¬ 
tats  discordants.  Les  auteurs  ont  employé  le  vaccin  de  Ranque 
et  Sénez. 

1“  Au  point  de  vue  clinique.  —  La  femme  enceinte  supporte 
le  vaccin  iodé  aussi  bien  que  la  femme  non  gravide. 

Peu  de  réactions  locales.  Pas  de  réactions  générales. 

Chez  la  femme  injectée  dans  la  deuxième  moitié  de  sa  gesta¬ 
tion  le  vaccin  n’eut  aucune  influence  nocive  pour  l’enfant  ; 

2®  Au  point  de  vue  sérique.  —  A.  Maternel.  —  La  présence 
d'agglutinines  a  été  constatée  dans  le  sérum  maternel  et  dans 
le  lacto-sérum.  Ce  dernier  agglutinait  plus  faiblement,  ce  qui 
permet  d’admettre  que  l’épithélium  mammaire  joue  le  rôle  de 
barrière  relative  vis-à-vis  des  agglutinines. 

B,  Foetal.  —  Le  sérum  fœtal  contient  des  agglutinines,  mais 
dans  la  majorité  des  cas  le  taux  inateraet  est  plus  élevé  que  le 
taux  fœtal  et  la  réaction  agglutinante,  de  règle  chez  la  mère, 
devient  presque  l’exception  chez  l’enfant  :  un  tiers  seulement 
agglutine. 

Les  raisons  de  cette  inconstance  sont  : 

A)  La  quantité  de  sérum  injecté. 

,  Cette  influence  a  paru  prépondérante  ;  très  fréquemment 
1  agglutination  se  produit  chez  les  enfants  de  mère  ayant  reçu 
la  totalité  des  injections,  et  elle  apparut  toujours  chez  13  petits 
lapins  dont  les  géniteurs  avaient  reçu  des  quantités  de  sérum 
considérables  comparativement  à  leur  poids  ; 

B)  Le  rôle  joué  par  le  filtre  placentaire,  qui  paraît  être  une 
barrière,  tantôt  absolue,  tantôt  relative,  se  laissant  forcer  d’au¬ 
tant  plus  facilement  que  la  quantité  de  vaccin  injecté  est  plus 
considérable  ; 
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3®  L’origine  des  agglutinines  décelées  dans  le  sang  fœtal  pa¬ 
raît  être  en  général  maternelle  ;  le  fœtus  serait  alors  immunisé 
passivement.  Dans  quelques  observations  pourtant,  les  agglu¬ 
tinines  semblent  peut-être  en  partie  d’origine  fœtale  ;  il  est 
permis  de  concevoir  la  possibilité  d’immunisation  active  du 
fœtus  ; 

4®  Dans  un  cas  les  sensibilisatrices  lurent  retrouvées  dans  le 
sérum  fœtal.  H.  V. 

La  radiumthérapie  des  fibro  myomes  utérins.  (Nogier. 

Rapport  présenté  au  Congrès  de  l’Association  française  pour 

l’avancement  des  sciences.  Strasbourg,  1920.) 

Malgré  les  résultats  acquis  par  la  radiothérapie,  l’A.  préco¬ 
nise  l’emploi  du  radium  dans  le  traite  oent  des  fibro-myomes 
utérins  et  ce  pour  pour  les  raisons  suivantes  : 

a)  L’application  se  faisant  dans  l’organe  malade, la  peau  est  la 
région  la  moins  irradiée,  elle  ne  court  donc  aucun  risque. 

b)  Les  organes  voisins,  ovaire,  intestin,  rate,  pancréas,  ne  re¬ 
çoivent  qu’un  rayonnement  très  atténué,  le  fibrome  lui-même 
constituant  un  véritable  filtre. 

c)  Le  radium  étant  suffisamment  actif  pour  détruire  à  lui  tout 
seul  les  cellules  cancéreuses,  s’il  y  a  coexistence  d’un  début 
d’épithélioma  du  corps  et  d’un  fibrome,  une  application  diri¬ 
gée  contre  le  fibrome  est  capable  de  détruire  le  néoplasme  et 
de  le  guérir. 

d)  Le  traitement  par  le  radium  est  rapide.  Sur  26  malades 
traitées,  16  malades  n’eurent  qu’une  application,  dix  en  euren 
deux. 

Il  existe  pourtant  un  certain  nombre  de  contre-indications 
les  myomes  nécrosés  ou  calcifiés,  les  myomes  très  volumineux 
déterminant  des  troubles  graves  de  compression,  les  myomes 
avec  tumeur  des  annexes  ou  salpingites,  les  myomes  avec  dégé¬ 
nérescence  carcinomateuse  avancée,  notamment,  doivent  être 
réservés  à  la  chirurgie.  Dubois  Roquebert. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  NIÉÜICALE  DES  HOPITAUX- 

Séance  du  26  novembre  1920. 

Paludisme  autochtone  à  plasmodium  faleiparum.  Syndrome  de  ca¬ 
chexie  hydroémique  primitive.  —  MM.  M  Brulé,  Et.  May  et  Jac¬ 
ques  Lermoyez  ont  observé  un  maladequi,  n’ayant  jamais  quitté 
la  France,  et  n’ayant  jusqu’alors  présenté  aucun  trouble,  com¬ 
mença,  après  une  série  d’injections  de  novarsénobenzol,  à  avoir 
des  accès  fébriles  intermittents. 

Le  diagnostic  était  singulièrement  complexe  et  ne  fut  précisé 
que  par  l’examen  du  sang  qui  décela  la  présence  de  plasmo¬ 
dium  precox  et  de  plasmodium  vivax.  Il  s’agissait  donc  d'un 
nouveau  cas,  le  dixième,  de  tierce  maligne  contractée  en  France. 

Cliniqu-'iient  le  malade  présentait  un  syndrome  spléno-hé- 
patique  avec  anémie,  mai-,  le  symptôme  dominant  était  l'œdème 
des  membres  intérieurs,  qui  ultérieurement  se  compliqua  d’as- 
cite.  Cet  œdème  se  différenciait  des  œdèmes  par  rétention  chlo¬ 
rurée  et  d’origine  rénale,  car  si  l’hydrémie  était  accentuée  il 
n’exislait  pas  de  chlorurémie  parallèle. 

La  fonte  des  œdèmes  et  la  guérison  du  malade  furent  rapi¬ 
dement  ob  tenues  par  l’ingestion  de  quinine. 

Gangrène  du  pharynx  d’origine  fuso-spirillaire  compliquant  une 
angine  diphtérique  grave.  Guérison.  —  MM.  Armand-DeJiile,  P.  L. 
Marie  et  Dujarrier  rapportent  l'observation  d’une  fillette  qui  à 
la  suite  d’une  angine  diphtérique  présente,  au  milieu  d'un  état 
général  très  grave,  un  sphacèle  très  étendu  du  pharynx  avec 
destruction  de  la  luette  et  des  piliers  du  voile,  sphacèle  dû  à 
une  association  fuso-spirillaire.  Malgré  l’état  quasi  désespéré, 
la  guérison  se  fit  à  la  suite  d’un  traitement  dans  lequel  1  injec¬ 
tion  intra-veineuse  de  novarsénobenzol  paraît  avoir  joué  le  rôle- 
prépondérant. 

Traitement  des  tuberculoses  locales  par  les  sulfates  de  terres  ra¬ 
res.  —  M.  L  Bénon.  —  J’ai  utilisé  le  sulfate  de  néodyme  et  le  sul¬ 
fate  de  didyme  par  voie  intra-veineuse,  intra-rectale,  intra-tra- 


chéale  et  par  voie  gastrique  dans  7  cas  de  tuberculose  locale 
tuberculose  non  fistulisée  de  l’épididyme,  tuberculose  des  deux 
sacs  lacrymaux,  tuberculose  entéro-péritonéaleavec  fistulester- 
corale,  tuberculose  des  ganglions  cervicaux  avec  ou  sans  fistu¬ 
les. 

Dans  tous  les  cas,  j’ai  observé  de  la  mononucléose,  et,  dans 
6  cas  sur  7,  j’ai  noté,  après  3  ou  4  mois  de  traitement,  une  amé¬ 
lioration  locale  et  générale  nette,  sans  obtenir  de  guérison  com¬ 
plète.  L’amélioration  s'est  poursuivie  pendant  plusieurs  mois, 
puis  une  stabilisation  s’est  établie  et  l’action  du  traitement  a 
semblé  s’épuLser.  On  constate  un  effet  antituberculeux  par¬ 
tiel,  et  non  total,  comme  dans  la  tuberculose  expérimentale 
où  la  médication,  sans  amener  la  guérison,  retarde  seulement 
l’évolution  de  l’affection. 

Etat  actuel  de  la  thérapeutique  anti-tuberculeuse  par  les  sels  de 
terres  cériques.  — MM.  H.  Grenet  etH.  Drouin. —  Quelques  points 
sont  acquis  à  l’actif  de  notre  méthode  :  1®  guérison  ou  amélio¬ 
ration  de  tuberculoses  locales  de  types  divers  ;  M. Rénon  ne 
signale  encore  que  des  améliorations,  mais  en  expérimentant 
des  voies  d’introduction  multiples,  et  de  valeur  peut-être  varia¬ 
ble  ;  2°  action  sur  la  leucocytose,  forte  mononucléose  pro¬ 
voquée  par  les  injections  intra-veineuses  chez  l’homme  ;  3°  al¬ 
térations  morphologiques  et  tinctoriales  des  bacilles  contenus 
dans  les  crachats  chez  les  malades  traités. 

L’étude  du  traitement  dans  la  tuberculose  pulmonaire  sera 
reprise  ultérieurement. 

Les  sels  de  terres  rares  agissent  sur  le  bacille,modifié  dans  sa 
teneur  en  graisses  (A,  Frouin)  et  produisent  une  mononucléose 
(constatée  par  Frouin  chez  l’animal,  retrouvée  par  nous  chez 
l’homme)  qui  favorise  sans  doute  la  fibrogenèse. 

Les  expériences  récemment  publiées  par  A.  Frouin  montrent 
l'évolution  fibreuse  des  lésions  chez  les  lapins  et  cobayes  traités 
après  inoculation  de  bacilles.  De  ce  que  les  animaux  finissent 
par  succomber,  après  avoir  présenté  une  survie  très  apprécia¬ 
ble,  on  ne  peut  pas  conclure  à  une  insuffisance  du  traitement 
chez  l’homme,  les  faits  expérimentaux  ne  se  superposant  pas 
aux  faits  cliniques  (inoculation  plus  massive,  injections  heb¬ 
domadaires  ou  bi-hebdomadaires,  et  non  séries  d’injections 
quotidiennes).  Nous  avons  constaté  un  développement  consi- 
I  dérable  des  tractus  fibreux  péribronchiques  à  l’autopsie  d’une 
grande  cavitaire  qui  d’abord  améliorée  par  un  traitement  pru¬ 
dent,  succomba  après  être  sortie  de  l’hôpital  et  être  restée  trois 
mois  sans  aucun  soin. 

Notre  méthode  personnelle,  réglée  dans  ses  indications  et  sa 
technique,  peut  faire  l’objet  des  modifications  ;  en  voudra  bien 
reconnaître  dès  maintenant  qu’elle  possède  une  action  réelle,  et 
vaut  d’être  conservée  etétudiée. 

Deux  cas  d’encéphalite  léthargique  à  évolution  chronique.  —  MM. 
E.  de  Massary  et  R.  Boulin.  —  On  peut  concevoir  les  foy®®* 
prolongées  de  l’encéphalite  léthargique  de  deux  façons  differen¬ 
tes.  S’ngit-il  de  maladies  aiguës  laissant  des  séquelles  de  résorp¬ 
tion  difficile  ?  S’agit-il  de  formes  chroniques  toujours  en  évolu¬ 
tion, lentes  dans  leurs  manifestations,  susceptibles  de  guéru, 
mais  capables  aussi  de  causer  la  mort  après  plusieurs  mois  d  e- 
volution  ?  Cette  discussion  est  actuellement  pendante 
deux  cas  dans  lesquels  l’évolution  fut  nettement  . 

lente.  Une  jeune  femme  de  22  ans  fut  atteinte  enfévrier  P®" 
phalite  avec  somnolence,  elle  s’améliora  en  avril  et  mai,  p 
apparurent  progressivement  des  symptômes  à  allures  par  ' 
sonniennes:  rigidité,  catatonie,  tremblement,  lenteurs  jjj 

vements,  dysphagie,  dysphonie  etc.,  bref,  syndrome 
l’envahissement  progressif  des  corps  striés.  La  malade  mo 
en  novembre.  Le  second  cas  concerne  une  femme  de  ®  ,’  jq 
début  de  la  maladie  remonte  à  novembre  1919  ;  „pés 

mois  on  ne  nota  quedes  symptômes  neurasthéniques  entre 

de  périodes  de  somnolence,  en  août  1920  apparition  .  ® 
blement  rappelant  le  tremblement  parkinsonnien  puis  P 
faciale,  enfin  léthargie  vomissements,  bref  symptômes 

céphalite  léthargique  s’aggravant  progressivement. 

Dans  ces  cas  on  aurait  pu  penser  à  des  séquelles  pen 
quelques  accalmies  que  comporte  toujours  uneévolu  ®  ja 
de  maladie  ;  en  réalité,  la  marche  resta  progressive  ju  9 
mort  dans  le  cas,  jusqu’à  un  état  très  grave  dans  le 
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Ces  formes  d’encéphalite  léthargique  à  évolution  'chronique 
ne  sont  peut-être  pas  suffisamment  connues  et  sont  prises  sou¬ 
vent  pour  des  tumeurs  cérébrales  ou  des  lacunes  de  désinté¬ 
gration  des  corps  striés. 

La  forme  «  raccourcie  »de  l’endocardite  maligne  du  type  Jaccoud 
Osler.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Henri  Janet  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  sujet  de ans  atteint  d’une  endocardite  ma¬ 
ligne  à  forme  méningée,  qui  par  son  allure  clinique  était 
analogue  aux  formes  prolongées  de  Jaccoud-Osler. 

Lévolution  fut  brusquement  interrompue  par  plusieurs 
crises  d’œdème  aigü  du  poumon  terminées  par  la  mort.  Dans 
une  autre  observation  ce  fut  une  granulie  qui  vint  raccourcir 
révolution. 

A.  l’occasion  du  premier  cas,  les  auteurs  étudient  les  carac¬ 
tères  culturaux  du  streptocoque  non  hémolytique  isolé  par 
hémoculture. 

üréthriteaiguëméningocoeciqueau  cours  d’une  méningite  cérébro- 
spinale.  —  .MM.  Baron  et  J.  Dumont  rapportent  l’histoire  d’un 
malade  atteint  de  méningite  cérébro  spinale  à  forme  comateuse 
dont  faflection  se  compliqua  d’une  urélhrite  aiguë  suppurée 
puis  d’une  orchite.  Ces  3  localisations  guérirent  rapidement, 
sous  l'influence  d’une  sérothérapie  massive  pratiquée  par  la 
voie  endo-veineuse  et  intra-rachidienne. 

I.es  microbes  isolés  du  mucus  rhinopharyngé,  du  pus  uréthral 
du  liquide  cé;  ébro-spinal  présentèrent  les  caractères  biologiques 
et  agglutinatifs  du  paraméningocoque. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  24  novembre  1!'20. 

Paehyvaginalite  d’un  kyste  du  cordon.—  M.  Broca  fait  un  court 
rapport  sur  un  cas  de  paehyvaginalite  d’un  kyste  du  cordon, 
développée  à  la  suite  du  port  intempestit  d’un  bandage,  le 
kyste  ayant  ôté  pris  pour  une  hernie. 

Ostéome  du  muscle  iliaque.  —  M.  Auvray  fait  un  rapport 
sur  des  observations  d’ostéomes  développés  dans  le  muscle 
iliaque  et  communiqués  par  M.  Aime  (Montpellier).  L’auteur 
suppose  que  ces  ostéomes  se  développent  à  la  suite  d’héma¬ 
tomes  du  muscle  iliaque  et  ii  s’appuie  sur  l’une  de  ses  obser¬ 
vations  où, extirpant  la  poche  d’un  hématome  du  muscle  iliiuiue 
il  entfouvala  paroi  transformée,  dure  et  fibreuse.  Ces  ostéomes 
forment  des  tumeurs  dures  de  la  base  du  triangle  de  Scarpa  et 
ne  donnent  que  peu  de  troubles  fonctionnels.  Le  caillot  semble 
servir  de  substratum  à  l’ostéome.  Certains  sont  nettement  d’ori¬ 
gine  traumatique,  ils  peuvent  aussi  être  d’origine  infectieuse  et 
parfois  tuberculeuse.  Ls  muscle  tout  entier  peut  être  progres¬ 
sivement  envahi. 

L’extirpation  en  est  tantôt  facile,  tantôt  laborieuse,  lorsque 
la  tumeur  remonte  dans  la  fosse  iliaque. 

M.  Alglave.  —  Les  ostéomes  sont  fréquents  dans  le  bra¬ 
chial  anterieur  et  peuvent  se  développer  très  rapidement  apres  ! 
des  luxations  même  réduites  très  vite.  On  hésite  en  paréil  cas  ’ 
sut  la  conduite  à  tenir.  | 

M.  Arrou  a  observé  un  fait  analogue,  mais  à  la  suite  de  mas- 
«ges  énergiques,  lia  suffi  d  immobiliser  le  coude  et  défaire 
prendre  des  bains  chauds  fréquents  pour  que  tout  disparaisse 
spontanément. 

M.  RouvilJois  conseille  do  s’abstenir  de  toute  inlervention 
®  inalurité  de  l’ostéome,  c’est-à-dire  jusqu  à  ce  que  la 
yisible  sur  la  radiographie  soit  semblable  à  celle  que 
nire  l’examen  clinique.  Le  massage  est  certainement  néfaste. 

*u  pareil  cas.  i  e 

M.  Broca.  —  Dans  les  luxations  du  coude  la  principale  cause 

^^complications  est  le  massage. 

U  ''ti  dans  un  cas  la  radiothérapie  faire  nelte- 

®"t  disparaître  un  ostéome. 

l’extrémité  inférieure  du  fémur.—  M.  Mauclaire 
auroi.!'  *'dPport  sur  uneobservation  de  M.  t.egrand,  traitée  avec 
accès  par  le  vissage. 


M.  Alglave.  à  propos  de  cette  observation,  rappelle  les  avan¬ 
tages  de  la  voie  transrotulienne  transversale  dans  les  opéra¬ 
tions  sur  l'articulation  du  genou  ou  l’extrémité  inférieure  du 
fémur. 

Le  vissage  dans  les  fractures  du  col  fémoral.  —  M.  Duval  com¬ 
munique  l’observation  d’une  malade  de  son  service  opérée  par 
M.  Basset  qui  plaça  une  vis  en  os.  La  malade  levée  au  12e  jour, 
devant  quitter  le  service,  fut  radiographiée  avant  son  départ  et 
l’on  vit  alors  que  la  vis  était  cassée.  Elle  dit  alors  avoir  ressenti 
une  douleur  assez  vive  en  montant  dans  son  lit  le  jour  où  elle 
s’était  levée  pour  la  première  fois.  Elle  put  cependant  conti¬ 
nuer  à  se  lever. 

La  nature  de  la  vis  doit  être  eu  rapport  avec  le  rôle  qu’elle 
doit  jouer.  Si  l'on  veut  exciter  l’ostéogénèse,  la  vis  d’os  mort 
conservé  dans  l'alcool  semble  pat  ticulièrement  indiquée.  Si  la 
vis  est  soumise  à  de  gros  efforts,  le  métal  est  préférable.  La  so¬ 
lution  de  Ileilz-Boyer  peut  être  excellente,la  vis  d'os  armé  réu¬ 
nissant  les  deux  avantages. 

Dans  une  a'  tre  observation,  la  radiographie  montra  au  bout 
de  'i  mois  une  vis  en  os  complètement  rongée  dans  toute  la 
par  lié  incluse  dans  l’os  fracturé. 

■M.  Dajarrier  apporte  diverses  radiographies  de  vissage  du 
col  fémoral.  11  a  utilisé  la  table  de  Heitz-Boyer  pour  immobi¬ 
liser  le  bassin.  Mais  depuis  il  y  a  apporté  quelques  modifica- 
tioijs  qui  la  rendent  plus  commode.  Il  opère  toujours  sur  une 
table  radiographique  de  manière  à  pouvoir  contrôler  sans  cesse 
sous  l’écran  la  position  relative  des  fragments  et  la  bonne  posi¬ 
tion  de  la  vis. 

Cholécystostomie  et  cholécystectomie.  —  Mocquot.  —  En  pré¬ 
sence  d’accidents  aigus  de  cholécystite  quelle  est  la  meilleure 
conduite  à  suivre  ?  Faut-il  enlever  d’emblée  la  vésicule  ou  se 
contenter  de  faire  une  cholécystostomie  ?  La  cholécystectomie 
est  certainement  une  opération  excellente,  mais  elle  peut  être 
laborieuse  et  difficile.  L’état  des  malades  peut  la  rendie  grave 
et  dangereuse.  D'autre  part,  il  est  dangereux  d’attendre  un  re¬ 
froidissement  qui  peut  être  très  lent.  La  cholécystostomie  est 
une  opération  peu  grave  qui  améliore  les  malades,  et  les  re¬ 
proches  qu’on  lui  a  adressés  deviennent  sans  objet  si  onia 
considète  comme  le  prélude  d’une  cholécystectomie  faite  secon¬ 
dairement.  Les  résultats  obtenus  par  cette  pratique  dans  plu¬ 
sieurs  cas  paraissent  des  plus  favorables. 

Au  cours  de  la  séance  ont  été  élus  :  1°  membres  de  la  com- 
missioT!  pour  la  nomination  des  membres  correspondants  na¬ 
tionaux  :  MM.  B'oca,  Sieur,  Tuffier,  Labbé  ;  2°  membres  de  la 
commission  pour  la  nomination  des  membres  correspondants 
étrangers  :  MM.  Ombredanne,  Lenormant,  Thierry,  Delorme. 

Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  20  novembre  1920. 

Effets  de  l’intoxication  phéniquée  sur  l’excitabiiité  des  muscles  et 
des  nerfs  sensitifs  ec  moteurs. —  .MM.  Arloing  et  Lucien  Thé- 
renot  ont  constaté  dans  leurs  expériences  que  l’acide  phénique 
s’est  montré  un  excitant  passager  de  la  moelle.  Chez  la  gre¬ 
nouille,  il  provoque  régulièrement  des  crisss  convulsives  et  ne 
donne  chez  le  chien  que  des  trémulations  musculaires. 

l’outefois,  à  une  hyperexcitabilité  passagère  succède  une 
hypoexcitabilité  sensitive  sans  modifications  des  réactions  élec- 
liiiliies  du  muscle  ou  du  nerf  moteur. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  novembre  1920. 

Une  des  séances  les  plus  bruyantes  de  l’année. 

Valeur  pratique  de  l’examen  cytologique  et  chimique  des  crachats 
pour  le  diagnostic  de  l’asthme  et  des  états  asthmatiformes  . —  MM. 
F.  Bezançon  et  S.-I  de  Jong.  —  Les  recherches  de  con¬ 
trôle  que  les  A.  ont  poursuivies  depuis  plus  de  dix  ans  leur 
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permettent  de  confirmer  leurs  recherches  antérieures  sur  la  va-  | 
leur deîl’éosinophilie  des  crachatspourlediagnosticdel’asthme.  i 

La  recherche  des  éosinophilies  dans  les  crachats  est  une  des  | 
techniques  de  laboratoire  les  plus  simples; il  suftit,  après  avoir 
étalé  le  crachat  sur  lame,  de  le  fixer  par  l’alcool  mélhylique, 
puis  de  le  colorer  par  l’hématéine-éosine.  Les  leucocytes  éosi-  | 
ni, 'hiles  ne  se  voient  en  quantité  notable  que  dans  les  crachats  ' 
des  asthmatiques  ;  ils  manquent  chez  les  bronchitiques  chroni-  ' 
ques  et  chez  les  tuberculeux  ;  ils  manquent  enfin  dans  les  cas  j 
d’astl.irne  cardiaque  ou  urémique.  La  présence  d’éosinophiles 
s’iibserve,  non  seulement  dans  les  crachats  perlés  caractéristi¬ 
ques,  mais  encore  dans  les  cas  d’asthme  humide,  et  même  dans 
les  cractiats  muco-purulents  de  certaines  bronchites  asthmati¬ 
que®,  avec  toux  quinteuse.  Elle  permet  lediagnostic  de  l’asthme, 
non  seulement  dans  les  formes  avérées  de  la  maladie,  mais  dans 
les  formes  larvées. 

La  recherche  des  éosinophiles  dans  les  crachats,  combinée  à 
la  recherche  de  l'aibumine  dans  l’expectoration,  permet  d  ap¬ 
porter  une  plus  grande  précision  au  diagnostic  des  accidents 
dyspnéiques  paroxystiques,  qui  surviennent  chez  les  individus 
à^rés.  La  recherche  de  l’albumine  complète  les  lenseignements 
donnés  par^la  presence  ou  l’absence  d’éosinophiles.  L’albumine  | 
manque  dans  les  cas  d’asthme  simple  ;  elle  ne  se  voit  que  dans 
certains  cas  d'asthme  intriqués,  où  le  cœurcommence  .à  faiblir  ; 
elle  est  au  contraire  toujours  présente  danslescasd’asibmecar- 
diaque,  et  dans  les  cas  d’œdème  du  poumon.  La  préstnee  de 
cette  albumine,  qui  peut  être  démontrée  par  l’examen  micros¬ 
copique  (gouttelettes  d’exsudat  séro-albumineux  sur  les  prépa¬ 
rations  colorées  par  le  bleu  polychrome),  e>t  bien  plus  l'acil-ment 
et  plus  sûrement  démontrée,  dans  les  cas  eu  question,  par  1  a- 
nalyse  chimique  :  mélange  du  crachat  avec  une  quantité  égale 
de  solution  acétique  à  i  %  ;  agitation  et  filtration  ;  adjo  dion  | 
de  lessive  de  soude  étendue  pour  ramener  le  hllrat  à  une  aci¬ 
dité  faible,  et  adjonction  d’un  peu  de  NaCl  ;  recherche  de  l’al-  ! 
bumine  par  la  chaleur.  j 

Les  principes  actifs  de  quelques  plantes  employées  en  médecine  1 
populaire.  —  M.  Bourquelot,  Ul  une  longue  uotedont  il  n’est 
pas  possible  d'entendre  un  seul  mot,  le  bruit  fait  par  les  con¬ 
versations  particulières  couvrant  la  voix  de  l’orateur. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux.  —  (1”  division) 
étaient  présentes  en  premièie  I  gné  ;  MM.  Thiroux  (des  troupes 
coloniales)  Combemale  (de  Lille)  ;  en  seconde  ligne  etparordre 
alphabétique  M.M.  B irbary  (de  Nice),  Fontoynont  (de  Tanana- 
rive),  Legrand  (d’Ah  xand  rie),  Lenoble  (de  Brest).  Terrier  (de  i\î- 
rnes),  Pron  (d’Alger). 

Ont  étéélus  :Mvi.  Thiroux,  par.âO  voix  ;  M  .Legrand  (d’Alexan¬ 
drie)  par  34  voix. 

Rapport  sur  le  service  de  l’hygiène  de  l'enfance.  —  M.  Marfan. 

—  Les  rensùgnemenis  reçus  étant  insuffisants,  les  prix  seront  dé¬ 
cernés  et  le  rapp  ut  dépo'-é  l’an  pr.'chain. 

La  douleur  locale  à  la  pression  dn  doigt  chez  les  tuberculeux.  — 

M.  G. -H.  Lemoine.  —  Relevée  par  Saboutin  d’utje  façon  eu  es¬ 
tante  1  hez  les  tuberculeux  cl  décrite  pour  la  première  fois  par. 
lui,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  cette  douleur  est- provoquée  par 
la  pression  de  la  ()ulpe  duduigt,  p  -ession  (jui  doit  êtr  e  douce  et 
progressive,  sur  les  togumenls  au  niveau  des  sommets,  en  avant 
le  long  des  premiers  espaces  intercostaux,  au  fond  du  triangle 
sus-clavicnlaire  ■  n  de  hors  du  paquet  vas  ulo-nci  veu.x,  et  i  n  ar¬ 
rière  iminédi  demenl  au-dissus  delà  fosse  sus  épineuse,  en  de¬ 
hors  des  inser  ions  inférieures  de  l’angu  aire  de  l’omoplate. 

Cette  dernière  locall.^ation  ci-t  la  plus  constante  et  la  plus  im¬ 
portante.  Ellesignifio  en  principe  d’apiè.s  Sabourin  que  Its  « 
sions  sous-jacenles  ne  sont  pas  en  cicatrisation  pariaite  ».  Ede 
apparaît  d’autre  part  d’une  façon  précoce,  et  lorsqu’à  cette  dou¬ 
leur  localisée,  se  joint  la  constatation  de  ganglions  au  fond  du 
triangle  sus-clav  culaire,  il  est  permis  d’affirmer  un  début  de 
tuberculose  pulmonaire.  Elle  constituerait  une  zone  d’alarme, 
au  même  titre  que  la  zone  d’alarme  étudiée  par  Chauvet  et  E. 
Sergent. 

.VI.  Lemoine  a  relevé  ce  signe  d’une  façon  constante  chez  192 
tuberculeux,  dont  la  nature  de  l'affection  avait  été  authentifiée 
par  la  présence  de  bacilles  dans  les  crachats.  Parmi  ces  malades 


plusieurs  suivis  pondant  une  période  de  8  à  10  ans,  ont  permis 
de  se  rendre  compte  de  l’importance  dece  signe,  non  seulement 
pour  la  localisation  des  lésions  pulmonaires,  mais  encore  pour 
l’appréciation  de  leur  activité,  fournissant  ainsi  un  guide  pré¬ 
cieux  au  point  de  vue  diagnostic,  pronostic  et  thérapeutique 
La  convalescence  de  ces  malades  fut  traversée  à  plusieurs  repri¬ 
ses  par  des  affections  d’une  autre  nature  et  principalement  par 
des  infections  naso-pharyngiennes. 

A  chaque  foi®,  la  recherche  des  points  douloureux  à  la  pres¬ 
sion  permit  de  localiser  le  retour  de  quelque  poussée  congestive 
du  côté  des  sommets  et  de  rendre  prudente  la  conduite  du  mé¬ 
decin  a  p'ès  guérison. 

La  douleur  persiste  en  effet  parfois  très  longtemps  après  la 
disparition  des  signes  d’auscultation  et  impose  par  cela  même 
une  observation  attentive.  On  peut  regarder  sa  disparition  comme 
un  signe  favorable  à  la  reprisa  de  la  vie  active. 

11  n’est  possible  d’envisager  une  guérison  définitive  que  lors¬ 
que  les  incidents  infectieux  intercurrents  ne  s’accompagnent 
plus  du  réveil  de  la  douleur  locale. 

Avitaminose  et  inanition. —  Dans  des  communications  anté¬ 
rieures,  M.  A.  Lumière  avait  établi  que  les  vitamines  agis- 
gaient  comme  excitatrices  des  glandes  à  sécrétion  externe  et 
que  léur  absence  dans  le  régime  des  animaux  carencés  les  fai¬ 
sait  succomber  à  l’inanition.  Défait,  les  symptômes  de  cette 
dernière  correspimdeni  bien  à  ceux  de  l’avitaminose.  Néan¬ 
moins  les  accident®  polynévritiqnes  et  cérébelleux  paraissent 
réservé®  à  cette  dernière. 

Or  M.  A.  Lumière,  ayant  pensé  que  ces  troubles  ne  se  mani¬ 
festaient  pas  d  ms  l’inaniiion  parce  que  l’épuisement  desorganes 
vitaux  cssentii  Is  arrivait  trop  rapidement,  a  eu  l’idée  de  nour¬ 
rir  de  pigeons  avec  un  régime  très  réduit,  notablement  insuffi¬ 
sant,  mais  où  les  vitamines  figureraient  en  abondance.  Il  est 
arrivé  de  celte  manière  à  un  résultat  paradoxal  qui  est  l’obten¬ 
tion  des  accidents  paralytiques  et  cérébelleux  de  l'avitaminose 
avec  une  nourriture  riche  en  vitamines.  L’avitaminose  n’est 
donc  bien  qu’un  mode  particulier  de  l’inanition. 

Abcès  innombrables  du  cerveau  à  évolution  suraiguë.— M.  Henri 
Claude.  —  Lediagnostic  des  abcès  du  cerveau  est  toujours  des 
plus  dilficiles  ;  la  latence,  la  multiplicité  de  ces  néoformations 
iriffamiiiatoires  causent  bien  souvent  des  surprises. 

Dans  lecas  que  M.  Claude  rapporte,il  s’agit  d’unjeunehomtne 
tuberculeux  caxitaire  qui  fut  pris  brusquement  au  cours 
de  son  travail  de  Iroubles  mentaux  du  t.\pe  con fusionne!, Ipui-' 
de  signes  de  méningile.  Quatre  jours  ajirès  le  début  des  acci¬ 
dents  il  présentait  un  étal  subcomateux  et  mourait  le  à®  jour. 

L’autopsie  montra  l’existence  d'une  quantité  inombrabù  ae 
petits  abcès  du  cerveau,  transformé  en  quelque  sorte  en  nu 
éponge  purulente.  L’un  de  ces  abcès  s’était  ouvert  dans  le  ven¬ 
tricule  latéral  provoquant  l’apparition  d’une  méningite  suppU' 
rée.  Aucun  de  ces  ab  ès  n’éfaiteiitouré  d’une  membrane  ;lexe 
men  histologique  ne  montrait  aucune  zone  intermédiaire  en 
la  partie  voisine  du  cerveau  et  de  l'abcès.  11  s’agissait  do^^ 
d’une  infection  suraiguë  par  essaimage  d’un  streptocoque 
virulent  qui  fut  retrouvé  dansle  puset  le  processus futsirapi^.^ 
que  la  fonte  purulente  s  accomplit  sans  que  les  tissus  du 
sinage  des  abcès  pussent  présenter  une  ébauche d’enkyslcnti 

Les  faux  adénoïdiens.  —  VI.  Castex  passe  en  revue 
catégories  d'cnlan's  qui,  sans  avoir  des  végétations 
si-rnblenten  être  porteurs  par  suite  de  ceitaines 
ou  altérati'  ns  qui  simulent  le  lyjic  classique  décrit  par  -  • 
eu  18(18.  •  •('■leqnr 

Le  diagnostic  du  faux  adéno'idien  semble  plu®  difbo  ® 
celui  de  l’adénoïdien.  C’est  par  un  examen  complet  qu  e 
tera  le  curettage  intUile  ici,  mais  par  contre  si  nécessair 
les  vrais  adéno'idiens. 

Que  deviennent  les  enfants  des  boiteux  opérés  pour  luxation 
génitale  de  la  hanche.  —  M.  Dubreuil-Chambardel.  g 

■  '  ^  Le 

CLBIHOM*  (01§R).  —  iMPBIHBRIB  D*IX 

Thihok  et  Frahjob,  succe.sseurs. 

MaitOD  apSdale  pour  publication!  pSriodiquei  tnedic» 


Fondé  en  1873.  —  N»  50 
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Note  sur  les  lipomes  de  l’intestin 

Parle  D"-  A.  HR^CIIOT. 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Les  tumeurs  bénignes  de  l’intestin,  en  particulier  celles 
de  l'intestin  grêle  sont  rares.  Elles  contrastent  avec  la  fré¬ 
quence  relative  des  .tumeurs  malignes  que  l’on  y  rencontre. 

Ces  tumeurs  bénignes  sont  développées  aux  dépens  des  di¬ 
vers  tissus  intestinaux.  L’on  trouve  des  lipomes,  myomes, 
fibromes,  myxo-fibromes,  papillomes,  angiomes, adéiiomes. 

La  fréquence  en  varie  ;  les  angiomes  sont  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnels  :  Kasemeyer  n’en  cite  qu’un  cas.  Les  adénomes 
semblent  les  plus  fréquents  surtout  au  niveau  du  gros  intes* 
tin.  11  ne  faut  point  toutefois  y  comprendre  Jes  cas  de  po- 
lyadénomatose  qui  s’observent  assez  fréquement  sur  les  '  cô¬ 
lons,  surtout  sur  le  rectum,  et  qui  constituent  une  affection 
particulière. 

Les  lipomes  ne  sont  point  exceptionnels,  Kasemeyer  en  rap¬ 
porte  20  cas  révélés  par  des  invaginations  intestinales. 

Hellenstron  en  a  réuni  45  cas  ;  Cicala  plus  récemment  14, 
et  l'on  peut  en  trouver  quelques  autres  dans  la  littérature  ré¬ 
cente.  Goodall,  Andrée,  Casanello,  Ehrlich,  Wharton, 
Kolhny,  Longo. 

Nous-même  avons  eu  l’occasion  d’opérer,  de  garde  à  l’hô¬ 
pital  Broussais,  une  femme  atteinte  depuis  plusieurs  jours 
d’occlusion  intestinale  aiguë  par  volvulus  d’une  anse  grêle, 
dû  à  un  lipome  sous-séreux  de  la  fin  de  l’iléon. 

Ce  lipome,  du  volume  d’une  mandarine,  avait  provoqué  la 
torsion  de  l’anse  au  tour  de  son  méso  comme  ferait  une  pierre 
tournant  autour  d’un  fil. 

Le  siège  des  lipomes  de  l’intestin  est  assez  variable.  Je 
crois  que  l’on  peut  admettre  leur  fréquence  plus  grande  au 
niveau  du  gros  intestin.  Ce  fait  est  logique,  car  il  existe  à  ce 
nt.veau  un  tissu  graisseux  plus  important,  en  particulier  des 
franges  graisseuses.  La  statistique  de  Hiller  semble  confir¬ 
mer  ces  faits  ;  cet  auteur  sur  18  lipomes  en  compte  12  du  gros 
intestin.  r  & 

L’opinion  inverse  a  cependant  été  soutenue  par  Ward. 
Longo  leur  trouve  une  égale  fréquence  dans  le  gros  intestin 
Cl  dans  le  grêle.  ^  ^  & 

Les  lipomes  sont  ordinairement  uniques,  mais  il  existe 
quelques  cas  de  lipomes  multiples  ;  Ilahn,  Franchini  en  ont 
rouvé  dans  le  cæcum.  Dans  le  cas  personnel  auquel  je  fai¬ 
sais  allusion  tout  à  l’heure,  le  lipome  principal  sous-séreux 
lait  accompagné  d’un  lipome  voisin  petit, 
i  Leur  volume  est  variable  mais  ils  sont  ordinairement  pe- 
s.  Il  est  en  effet  difficile  que  ces  tumeurs  puissent  attein- 
e  un  grand  développement  sans  provoquer  des  complica- 
ons  mécaniques  qui  commandent  une  intervention.  Aussi 
d  les  cas  exceptionnels  d’Este  et  de  Link  qui  ont  vu 

Ijlg  du  côlon  descendant  atteignant  le  volume  d’une 

en  est  comme  pour  tous  les  lipomes,  lobulée  ;  la 
Ht!.-  en  est  plus  ou  moins  nette  ;  ordinairement  bien 
distincte.  ^ 

.'“Pographie  des  lipomes  intestinaux  est  un  des  points 
pjr  de  leur  histoire  ;  elle  règle  pour  la  plus  grande 

leur  ?  ^ympiomatologie  qu’ils  provoquent  à  une  période  de 
vur  évolution. 

my  "^'’^ense  majorité  est  constituée  par  des  lipomes  sous- 
l'Pom^^'  quelques  cas  seulement  lurent  trouvés  des 

aivea  ;  ceux-ci  ne  se  rencontrent  guère  qu’au 

anr,„  intestin  où  ils  se  développent  aux  dépens  des 

«Pgend, ces  épiploïques. 

Pom  ^  q^®  nous  avons  observé,  il  s’agissait  d'un  li- 

du  -**°’^^'®éreux  siiègeant  sur  la  tin  de  l’iléon  à  cnviron40cm. 

a  eæcum. 

sous  ®y^ui  vu  un  lipome  faire  une  saillie  égale 

a  muqueuse  et  sous  la  séreuse  décrit  une  variété  intra- 


pariétale.  La  seule  conclusion  à  tirer  de  ce  cas  serait,  au  point 
de  vue  thérapeutique,  d’avoir  une  indication  opératoire  de  ré¬ 
section  indiscutable  ou  d’entéro-anastomose.  Il  ne  saurait 
être  alors  question  d’extirper  la  tumeur  seule. 

L’état  macroscopique  de  la  muqueuse  qui  revêt  les  lipo¬ 
mes  sous-muqueux  est  variable.  Il  est  bien  certain  qu’elle 
doit  demeurer  longtemps  sans  lésion,  et  que, dansles  cas  où 
on  peut  l’examiner  elle  a  subi  des  altérations  récentes  dues 
à  la  complication, ordinairementl’invagination,pourlaquelle 
l’on  intervient.  Il  est  également  évident  que  la  muqueuse 
qui  recouvre  les  lipomes  du  grêle  n’est  pas  assujettie  aux 
mêmes  traumatismes  par  les  matières  que  celle  des  lipomes 
faisant  saillie  dans  le  gros  intestin.  C’est  pourquoi  suivant 
la  lecture  des  faits  l’on  trouve  noté,  muqueuse  normale, 
muqueuse  excoriée,  hyperémiée. 

L’histoire  clinique  des  lipomes  de  l’intestin  est  remarqua¬ 
blement  fruste.  Comme  pour  les  autres  tumeurs  bénignes 
de  l'intestin,  elle  dépend  essentiellement  des  accidents  mé¬ 
caniques  qui  peuvent  survenir.  Mais  si  cette  histoire  est 
fruste  en  dehors  des  complications,  il  y  a  le  plus  grand  inté¬ 
rêt  à  en  dépister  les  signes  possibles  afin  d’éviter  de  se  trou¬ 
ver  en  présence  d’une  occlusion  brutale  et  trop  souvent 
mortelle.  Pour  les  lipomes  sous-muqueux,  l’on  peut  dans  un 
certain  nombre  de  cas  déceler  quelques  éléments  de  diagnos¬ 
tic  faisant  penser  à  une  tumeur  intestinale  de  nature  incon¬ 
nue  et  indiquant  une  laparotomie  exploratrice.  Pourles  lipo¬ 
mes  sous-séreux,  il  ne  paraît  pas  en  être  de  même.  Dans  le 
cas  que  j’ai  observé,]  tmais  la  malade  n’avait  ressenti  aucune 
douleur,  rien  n’avait  appelé  f^n  attention.  Elle  fut  prise  brus¬ 
quement  d’occlusion  intestinales  ne  se  fit  transporter  à  l’hô¬ 
pital  que  le  4®  jour.  L’anse  intestinale  avait  de  nombreux 
points  ds  sphacèle.  La  malade  succomba  4  jours  après  la  ré¬ 
section  intestinale  que  je  pratiquai. 

Dans  quelques  cas  cependant,  deslipomes  sous-séreux  peu¬ 
vent  se  manifester  par  des  compressions  portant  soit  sur  l’in¬ 
festin,  soit  sur  les  organes  voisins.  Junker  a  rapporté  le  cas 
d’un  lipome  du  duodénum  comprimant  les  canaux  hépati¬ 
ques. 

Au  niveau  du  gros  intestin,  dans  le  cæcum  et  dans  les  cô¬ 
lons,  les  lipomes  sous-muqueux  peuvent  acquérir  une  cer¬ 
taine  valeur  sans  provoquer  sur  ces  segments  relativement 
fixes  d’invagination  aiguë  rapide,  l’on  constate  alors  des 
crises  de  constipation  opiniâtre,  parfois  une  douleur  locali¬ 
sée  à  la  pression  ou  spontanée,  quelques  coliques  douloureu¬ 
ses.  Ces  phénomènes  prolongés  retentissent  sur  l’état  géné¬ 
ral  et  font  ordinairement  penser  au  développement  d’une 
tumeur  maligne.  Les  symptômes  observés  sont  alors  suffi¬ 
sants  pour  justifier  une  intervention  que  la  nature  anatomo¬ 
pathologique  de  la  tumeur  rend  particulièrement  heureuse. 

Les  lipomes  sous-muqueux  de  l’intestin  grêle  ne  se  révè¬ 
lent  guère  que  par  l’invagination.  Dès  qu’ils  acquièrent  un 
certain  degré,  degré  insuffisant  pour  provoquer  une  diminu¬ 
tion  notable  du  calibre  du  ^rêle,  ils  tendent  à  se  pédiculiser 
età  invaginer  lesegmentintestinal  sur  lequel  ils  sont  implan¬ 
tés.  La  motricité  intestinale  réagit  suivant  son  type  habituel 
contre  ce  corps  étranger  dénaturé  particulière  ;  elle  tend  à  le 
pousser  dans  l’anse  sous-jacente  comme  elle  le  fait  pour  les 
matières. 

L’invagination  faite  la  symptomatologie  appartient  à  cette 
lésion  et  nous  n’avons  pas  à  en  parler. 

Tels  sont  les  cas  ordinaires.  Dans  le  lipome  sous-séreux 
du  grêle  que  j'ai  observé,  et  c’est  ce  qui  fait  l’intérêt  de  l’ob¬ 
servation,  l’iléus  mécanique  s’est  produit  par  volvulus. 

Je  n’ai  trouvé  aucun  autre  cas  semblable  dans  la  littéra¬ 
ture  que  j'ai  pu  consulter.  Le  mécanisme  de  ce  volvulus  s’ex¬ 
plique  si  simplement  qu’il  ne  me  paraît  point  nécessaire  d’y 
insister.  Le  poids  du  lipome  a  coudé  l’anse  sur  laquelle  il 
siège  ;  le  péritaltisme  intestinal  l’a  fait  secondairement  pi¬ 
voter  autour  de  son  axe. 

~Le  traitement  chirurgical  varie  suivant  que  l’on  est  en 

résence  d’un  lipome  sans  complication  intestinale  ou  non. 

impie  dans  le  premier  cas,  il  dépend  dans  le  second  des 
lésions  intestinales. 

Si  l’on  est  en  présence  d’un  lipomesimple.son  énucléation 
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est  le  procédé  de  choix.  Elle  est  particulièrement  aisée,  car 
ces  lipomes  n’adhèrent  guère  à  la  paroi  de  l’intestin.  Dans 
les  cas  de  lipomes  sous-séreux  l’intervention  a  la  plus  grande 
simplicité.  Dans  les  lipomes  sous-muqueux  son  importance 
est  autre,  puisqu’il  est  nécessaire  de  faire  l’entérotomie  préa¬ 
lable.  Dans  ces  cas  si  le  lipome  est  un  peu  volumineux,  je 
ne  crois  pas  que  l’entérotomie  suivie  de  l’énucléation  de  la 
tumeur  soit  indiquée.  Je  crois  qu’il  est  nettement  préférable 
de  faire  une  résection  intestinale  suivie  d’anastomose  termi- 
no-terminale.  Cette  règle  me  paraît  surtout  devoir  s’appli¬ 
quer  au  niveau  du  grêle.  Il  serait  en  effet  dangereux  de  lais¬ 
ser  dans  l’intestin  une  muqueuse  dontl’op  aurait  eu  quelque 
peine  à  rétablir  la  continuité.  De  plus  je  ne  crois  pas  que 
l’entérotomie  suivie  d’énucléation  puisse  présenter  une  sécu¬ 
rité  technique  aussi  satisfaisante  que  la  résection. 

Lorsque  l’on  intervient  pour  des  accidents  mécaniques, 
ordinairement  pour  des  iléus  aigus,  l’intervention  ne  tient 
pas  compte  de  la  cause  même  des  accidents,  elle  s’adresse  à 
l’occlusion  intestinale,  à  l’invagination  dans  la  presque  tota¬ 
lité  des  cas.  Elle  est  albrs  conditionnée  par  l’importance  des 
lésions  intestinales,  par  leur  siège,  par  l’état  général  du  ma¬ 
lade.  C’est  la  discussion  de  ces  différents  élé.ments  qui,  sou¬ 
mise  au  sens  critique  du  chirurgien  lui  permettra  de  pren¬ 
dre  la  résolution  la  plus  favorable. 

Lorsque  l’on  est  en  présence  d’une  invagination  portant 
sur  le  gros  intestin  et  que  l’intervention  est  très  précoce 
l’on  peut  tenter,  si  la  désinvagination  s’effectue  aisément  et 
laisse  apprécier  une  bonne  paroi  intestinale,  de  pratiquer 
l’entérotomie  avec  ablation  de^  tumeur.  De  même  en  cas 
de  volvulus  peut-on  pratiquer  la  réduction  du  volvulus  et 
l’extirpation  de  la  tumeur.  Ces  cas  sont  l’exception  ;  en  règle 
générale  l’on  sera  appelé  à  pratiquer  la  résection  de  l’invagi¬ 
nation.  Cette  règle  me  paraît  applicable  au  grêle  dans  tous 
les  cas. 

Lorsque  l’on  est  en  présence  de  lésions  intestinales  impor¬ 
tantes,  laréseetion  de  l’anse  étranglée,  quelle  qu’en  soitla  mo¬ 
dalité,  invagination  ou  volvulus,  est  la  règle. 

Le  rétablissement  de  la  continuité  intestinale  sera  fait  cha¬ 
que  fois  qu’il  est  possible  par  anastomose  termino-terminale  ; 
dans  les  autres  cas  par  anastomose  latéro-latérale. 

Mais  il  est  des  cas  où  l’état  général  nécessite  l’intervention 
d’urgence  la  plus  rapide.  S’il  s’agit  d’une  occlusion  por¬ 
tant  sur  le  gros  intestin,  l’anus  iliaque  sera  l’intervention 
de  première  nécessité  s’accompagnant,  s’il  est  possible,  de 
l’extériorisation  de  l’anse  occluse.  S’il  s’agit  du  grêle,  une 
anastomose  rapide  au  bouton  sera  préférable  à  l’anus  artifi¬ 
ciel.  • 

Si  grâce  à  ces  interventions  palliatives,  l’état  général  du 
malade  se  raffermit,  l’on  interviendra  directement  sur  la 
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Le  régime  des  gastropathes, 

Par  Maurice  LOEPER  (l). 


L’estomac  est  un  organe  creux  pourvu  d’une  muqueuse 
d’une  importante  musculature  et  d’un  système  nerveux  très 
délicat.  Le  suc  sécrété  par  la  muqueuse  est  fortement  acide, 
évidemment  beaucoup  moins  acide  chez  l’homme  que  chez  cer¬ 
tains  animaux,  et  les  variations  même  de  cette  acidité  ont 
servi  pendant  fort  longtemps  de  base  à  une  classification  des 
affections  gastriques.  Il  est  indispensable  de  bien  connaître  la 
physiologie  de  l’estomac  si  l’on  veut  préciser  les  régimes  appli¬ 
cables  aux  troubles  fonctionnels  ou  aux  maladies  de  l’organe. 
Mais  la  complexité  et  la  diversité  du  sujet  ne  me  permettront 
de  donner  ici  que  les  indications  essentielles  et  générales. 


L’acidité  du  suc  gastrique  est  due  surtout  à  l’acide  chlorhy¬ 
drique.  Le  chiffre  normal  doit  être,  pour  l’acide  chlorhydrique 


Fig.  1.—  Composition  chimique  de  quelques  aliments . 


libre  0.50  environ,  pour  l’acide  combiné  de  2  pour 
sujets  qui  dépassent  ce  chiffre  ont  de  l’hyperchlorhydne, 
qui  ne  l’atteignent  point,  de  l’hypochlorhydrie. 


"v  (1)  Leçon  faite  le  19  novembre  1920  à  la  Faculté  de  médecine, 
cours  de  diététique  du  professeur  Carnot. 
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La  sécrétion  entraîne  naturellement  des  modifications  im¬ 
portantes  des  aliments  ingérés,  les  albuminoïdes  sont  transfor¬ 
més  en  peptones.  Parallèlement  les  muscles  de  l’estomac  en¬ 
trent  en  contraction.  Sécrétion  et  motricité  sont  si  indissolu- 
ment  liées  l’une  à  l’autre  qu’il  ne  peut  guère  se  produire  une 
modification  de  l’une  sans  une  modification, heureuse  ou  malheu¬ 
reuse,  do  l’autre.  Vous  verrez  combien  cette  liaison  est  patente 
à  l’état  pathologique. 

Quand  le  bol  alimentaire  pénètre  dans  l’estomac,  il  y  pro¬ 
voque  donc  une  sécrétion  plus  ou  moins  rapide  et  active  puis, 
un  effort  moteur,  un  phénomène  de  brassage  et  un  phénomène 
d’évacuation.  Evidemment,  tous  les  aliments  ne  provoquent 
pas  ces  phénomènes  au  même  degré.  Il  vous  suffira  de  jeter  un 
coup  d’œil  sur  ce  tableau,  où  j’ai  fait  représenter,  un  peu  à  la 
manière  des  Américains,  la  composition  d’un  certain  nombre 
d’aliments  pour  apprécier  très  rapidement  le  pourcentage  de 
leurs  différents  composants.  Vous  y  verrez  que  la  côtelette,  par 
exemple,  contient  infiniment  moins  d’eau  et  de  substances  hy¬ 
drocarbonées  que  d’albumine  ;  le  raisin  ou  la  pomme  de  terre 
une  proportion  d’eau  élevée  ;  le  fromage  une  richesse  en  crème 
considérable  (Fig.  I). 

On  sait  que  les  substances  farineuses  excitent  beaucoup 
moins  la  sécrétion  gastrique  que  le  lait,  le  pain  et  les  ma¬ 
tières  albumineuses  ;  que  la  viande  excite  au  plus  haut  point 
cette  sécrétion  et  que  la  graisse  peut  être  considérée  comme  un 
aliment  inhibiteur.  Et  comme  tout  aliment  est  complexe  et  ne 
se  réduit  jamais  à  un  seulement  de  ses  composants,  son  action 
excito-sécrétoire  ne  peut  être  très  exactement  évaluée. 

Le  tableau  suivant  fixera  pourtant  assez  exactement  vos  idées. 


Action  des  aliments  sur  la  secrétion. 


Efficaces. 
Extrait  de  Liebie. 
Bouillon. 

Suc  de  viande. 
Lait. 

Gélatine. 

Pain. 

Peptone. 

Viande  crue. 

Alcool . 


Inefficaces, 
Viande  bouillie. 
Amidon. 
Albumine  d’œuf. 
Graisse  sol  de. 


Inhibiteurs. 
Huile  d’olives. 
Crème. 

Sucre. 

Sel. 


Un  estomac  qui  ne  reçoit  aucun  aliment  ne  sécrète  pas  ;  un 
estoinac  qui  reste  sans  nourriture  pendant  plusieurs  jours  ne 
ournira  lors  d’un  repas  qu’une  sécrétion  infime. 

Il  y  a  donc  une  ac/iyfte  Les  chiffres  donnés  par 

ournier  sur  les  modifications  de  l’acte  sécrétoire  suivant  la 
lure  des  aliments  prouvent  que  la  sécrétion  est  exactement 
commandée  par  l’alimentation. 

Uutre  les  matières  albumineuses,  grasses  ou  farineuses,  l’ali- 
Y  .  j®°^Uent  de  l’eau  et  des  sels.  Ces  derniers  sont  à  un  état 
„  .  oe  diluüon  ou,  si  l’on  préfère,  de  concentration.  Et 
a„  A^^'^'^ootration  saline'  que  nos  artifices  culinaires  peuvent 
l’ak°  J  ^0®  causes,  sinon  de  l’activité,  du  moins  de 

‘abondance  de  la  sécrétion. 

point  sur  lequel  Carnot  et  Chassevant,  Loeper  et 
“■smonet  ent  insisté  il  y  a  15  ans. 

vanH  maintenant  Y  acte  moteur  :  lui  aussi  sera  différent  sui¬ 
de  dA  la  consistance,  la  température,  la  forme,  l’état 

et  etc.  do  l’aliment.  L’estomac  entre  en  contraction 

visible*^^  aliments,  et  ces  modifications  motrices  sont  bien 
oourbu*  ^  ^  '’adioscopie.  Les  contractions  suivent  la  grande 
®Uation  arrivent  jusqu’au  pylore  pour  provoquer  une  éva- 
subi  un  'j?A‘fiGides  exprimés  passent  les  premiers  après  avoir 
doivent^'!  Mais  les  solides 

haversé  bouillie,  c’est-à-dire  préparés  pour  la 

suivant^^^  passent  avec  plus  ou  moins  de  rapidité 

L’ahs  ‘'®P‘djté  de  leur  digestion. 

,‘^’^^™ents  entraîne  l’atonie  comme  elle  entraine 
ofonie  ^  -Mathieu  et  Roux  ont  étudié  cette 

Pathol*  représente  un  élément  important  de 

aajüni.  gastrique,  parce  que  beaucoup  de  malades  sont 
ou  insuffisamment  nourris. 


Ces 


généralités 


posées,  je  vais  reprendre,  en  les  envisageant 


au  point  de  vue  spécial  du  régime  des  dyspeptiques  et  de 
certains  gastropathes,  la  valeur  excito-sécrétoire  vraie  des 
divers  aliments.  D’après  les  expériences  de  Pawlof,  faites  sur 
le  chien,  le  lait  par  exemple,  produit  une  ascension  plus  lente 
de  la  sécrétion  gastrique  et  aussi  moins  durable,  que  la  viande 
et  le  pain,  la  richesse  sécrétoire  atteint  un  maximum  moins 
élevé  et  se  prolonge  moins  longtemps.  Elle  persiste  jusqu’à  la 
sixième  heure  seulement,  au  lieu  de  continuer  jusqu’à  la  dixième 
heure.  Les  courbes  suivantes  en  sont  la  démonstration  gra¬ 
phique  frappante.  Cette  indication  est  d’autant  plus  intéres¬ 
sante  que  tout  à  l’heure  vous  verrez,  à  propos  du  régime  des 
hypo  et  des  hyperchlorhydriques,  qu’il  faut  donner  aux  pre¬ 
miers  de  la  viande  et  aux  seconds  des  laitages. 


Si  nous  introduisons  dans  l’estomac  en  même  temps  que  la 
viande  ou  le  pain  une  certaine  quantité  d’eau  ou  de  sucre, 
la  sécrétion  gastrique  est  moins  cdnsidérable  qu’avec  l’aliment 
pur,  comme  le  montrent  les  expériences  que  j’ai  faites  avec 
Tonnet  et  qui  sont  consignées  ci-dessous.  Ainsi  il  vous  arrivera, 
dans  r  hyperchlorhydrie,  de  prescrire  l’eau  sucrée  qui  diminuera 
la  sécrétion  acide  du  suc  gastrique. 


Fig.  3.  — La  richesse  en  IIcl  Ou  suc  gastrique  provoquée  par  certains 
aliments  sucrés  et  non  sucrés. 


Les  phénomènes  d’évacuation  présentent  aussi  des  variations 
avec  l’aliment  introduit,  sa  nature,  sa  consistance,  sa  cuisson. 
Les  tableaux  de  l’enzold  montrent,  par  exemple,  que  les  subs¬ 
tances  grasses  s’éliminent  beaucoup  moins  vite  que  les  albu¬ 
mineuses,  les  viandes  rôties  plus  vite  que  les  viandes  bouillies. 
Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  200  gr.  d’une  substance  s’éli- 
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minent  moins  vite  que  100  gr.  et  que  le  poids  même  et  le  vo¬ 
lume  de  l’aliment  jouent  un  rôle  dans  la  rapidité  de  l’évacua¬ 
tion.  Les  chiffres  suivants  sont  très  explicites  : 

Evacuation  des  aliments. 


str. 

en  1  à  2 

heures. 

gr. 

gi'. 

heures 

gr. 

en  4  à  5 

heures. 

200 

eau 

200 

calé  crème 

100 

rôti  de  veau 

210 

pigeon  rôti 

café 

cacao 

chaud 

20(1 

carpe  bouillie 

150 

bifteck 

250 

lièvre  rôti. 

brochet. 

pain  blanc 

oie. 

lait  bouilli 

500 

biscuits 

canar  i. 

bouillon 

carottes 

purée  len- 

100 

lait  bouilli 

épiuarcis 

tilles. 

100 

omtletle 

pommes 

150| 

purée  poi.-- 

150 

230 

poulet 

ba>-icotf 

bojilii 

isperges 

pigeon 

cerises 

bouilli 

75 

huîtres 

200 

70 

rôti 

70 

biscuits 

195 

pigeon  rôti 

■  1 

150 

jambon- 

Certains  aliments  sont  des  excitants  un  peu  artificiels  et 
beaucoup  produisent  ce  qu’on  appelle  le  spasme  ou  des  con¬ 
traction'  exagérées.  Suivant  la  localisation  de  ce  spasme  on  voit 
se  produire  la  stagnation,  la  rétention  ou  les  douleurs.  Je 
citerai  le  vin,  Valcool  et  les  condiments.  Cette  action  excitante 
de  l’alcool  a  même  été  utilisée  par  Carnot  pour  apprécier  le  pou¬ 
voir  sécrétoire  d’un  estomac. 

L’alcool  est  un  irritant,  il  provoque  la  coagulation  du  pro¬ 
toplasma  cellulaire.  Le  vin  n'est  pas  dangereux  seulement  par 
l'alcool,  mais  aussi  par  les  essences,  les  teintures,  les  substances 
artificielles  comme  le  sulfate  acide  de  potasse,  et  les  tartrates 
qu’il  Contient.  Les  vins  blancs  sont  spécialement  irritants  pour 
cette  raison.  Les  condiments  sont  variés,  acides,  sucrés,  allia 
cés  comme  la  moutarde,  amers,  fumés,  fermentés.  Parfois  leur 
action  excitante  pourra  avec  mesure  être  utilisée  pour  entraî¬ 
ner  certains  estomacs  trop  lents  ou  insulfisants. 


Envisageons  maintenant  les  diverses  affections  gastriques  et 
tout  d’abord  les  syndromes  fonctionnels  avant  les  lésions 
vraies,  car  bien  souvent  la  maladie  se  traduit  par  des  troubles 
chimiques,  moteurs  ou  sensitifs,  dont  l’analyse  précise  seule 
peut  révéler  la  véritable  origine  et  la  nature. 

Ces  syndromes  se  présentent  à  l’état  pur  dans  les  dyspepsies  ; 
ils  traduisent  parfois  une  inflammation,  un  catarrhe  gastrique 
et  parfois  une  ulcération,  une  sténose,  un  néoplasme.  Pour  les 
différencier  les  uns  des  autres  il  faut  faire  appel  non  seulement 
à  l’examen  clinique,  mais  aux  méthodes  de  laboratoire,  à  la 
chimie,  à  la  radioscopie  et  à  la  cytologie.  La  chimie  dira  s’il  y 
a  hyper  ou  hypochlorhydrie  et  révélera  le  trouble  sécrétoire  ; 
la  radioscopie,  l’atonie  ou  l’hypertonie,  c’est-à-dire  les  troubles 
moteurs,  l’étranglement,  le  spasme  ou  la  sténose  ;  la  cytologie 
précisera  les  lésions  de  la  muqueuse  et  par  conséquent  l’origine 
anatomique  du  trouble  fonctionnel,  gastrite,  ulcération  ou 
cancer. 

On  peut  classer  les  maladies  gastriques  que  vous  aurez  à 
traiter  en  trois  variétés  principales  ;  la  dyspepsie  chimique 
hyper  et  hypochlorhydrie  ;  ladyspepsio  motrice,  atonie  ou  hy- 
pcrtiinie,  avec  ou  sans  fermentations  ;  d’ulcère  gastrique  et  les 
gastrites . 

La  dyspepsie  chimique  est  souvent  symptomatique  mais  elle 
peut  être  pure  ;  elle  traduit  souvent  une  gastrite,  un  ulcère 
ou  un  cancer,  mais  peut  se  présenter  à  l’état  autonome. 

Quel  doit  être  le  régime  d’un  Jiiij.KJililf.rln/drique.  Un  hypo-' 
chlorhydrique  doit  avant  tout  absorber  des  aliments  excitants 
de  la  sécrétion  gastrique.  Il  doit  manger  de  la  viande,  sous  une 
forme  peu  cuite  et  pulpée  et  de  la  viande  non  grasse  ;  il  évitera 
la  grai.sse  de  jambon,  les  viandes  d’oie  et  de  dinde,  certains 
poissons  comme  la  tanche  et  la  lotte,  parce  que  la  graisse 


retarde  l’évacuation  et  que  l’hypochlorhydrique  est  souvent 
un  malade  dont  l’estomac  stagne.  Il  faudra  lui  donner  une  pe. 
tite  quantité  d’aliments  à  la  fois,  et  bien  divisés.  Tout  hypo- 
chlorhydrique  doit  mastiquer  longuement  les  aliments  et  faire 
de  petits  repas. 

Il  faut  aussi  donner  à  ces  malades  peu  de  boissons,  parce 
qu’elles  diluent  le  suc  gastrique,  augmentent  l’atonie  d’un  esto¬ 
mac  déjà  atone  en  général,  et  diminuent  l’évâcuatien  de  tous  les 
aliments.  On  trouve  dans  les  vieux  ouvrages,  dans  Chomel,  une 
description  intéressante  de  la  dyspepsie  des  liquides  et  une 
étude  clinique  précise  des  malades  qui  en  sont  atteints  :  ce 
sont  des  atones  et  des  hypopeptiques  en  général.  L’eau  provo¬ 
que  en  effet  généralement  une  sidératiori  de  l’estomac  et  retarde 
son  évacuation.  Elle  semble  à  certains  plus  pesante  qu  un  autre 
aliment  ou  une  boisson  de  même  volume.  Leven  et  Baret  ont 
montré  que  l’adjonction  d’eau  à  un  repas  de  viande  en  retar¬ 
dait  l’élimination  d’une  heure  et  demie.  De  même  l’adjonc¬ 
tion  à  l’eau  de  particules  alimentaires  enlève  à  cette  eau  toute 
possibilité  d’évacuation  rapide.  Une  conclusion  s’impose  de 
ne  donner  jamais  beaucoup  à  boire  aux  dyspeptiques  atoniques 
ou  hyposécréteurs. 

Il  faut  aussi  leur  interdire  les  aliments  ou  boissons  trop  su¬ 
crées,  trop  salées,  car  la  concentration  moléculaire  élevée  d’un 
aliment  ou  d’un  liquide  provoque  un  abondant  afflux  d’eau  de 
dilution  et  donnerait  le  même  résultat  que  l’absorption  d’une 
grande  proportion  de  liquide  (Loeper  et  Thinj). 

Que  doit-on  faire  pour  un  ky perchlorhydrique  ?  Exactement 
l’inverse.  Il  y  a  à  ce  sujet  des  discussions  nombreuses. 

Quelques  auteurs,  trouvant  que  l’albumine  était  la  seule 
substance  qui  pût  .saturer  le  suc  gastrique,  ont  pensé  qu’il  était 
indispensable  de  dnnner  de  l’albumine  et  de  la  viande  aux 
hyperchlorhydriques,  car  il  faut  que  le  «  monstre  »,  (en  l’espèce 
l’estomac  hyperchlorhydrique),  soit  satisfait.  Mais  c’est  un 
cercle  vicieux  :  Si  ces  substances  saturent  le  suc  gastrique,  il 
est  certain  qu’elles  excitent  également  et  au  plus  haut  point 
sa  sécrétion.  Vous  ne  donnerez  donc  pas  de  viande  aux  hyper- 
chlorhydriques,  ou,  si  vous  leur  en  donnez,  vous  en  donnerez 
peu  et  peu  fréquemment,  aux  périodes  d’amélioration  de  la 
maladie.  On  a  vanté  les  huiles  qui  sont  inhibitrices  et  dimi¬ 
nuent  les  spasmes.  Mais  le  régime  de  choii^  est  le  régime  fari¬ 
neux  qui  diminue  considérablement  l’acidité  gastrique.  Mais  il 
faut  encore  faire  un  choix.  Les  farines  de  légumineuses  con¬ 
tiennent  souvent  trop  d’azote  (farines  de  pois,  de  lentilles,  de 
haricots).  IjO  riz,  le  tapioca,  les  châtaignes,  la  banane,  la  pomme 
de  terre  et  les  pâtes  sont  préférables. 

On  discute  encore  sur  la  valeur  thérapeutique  du  lait  i’L  bj)- 
perehlorhydrique  le  support  parfois  assez  mal  et  pour  les  rai¬ 
sons  suivantes  :  le  lait  se  coagule  brutalement  dans  l’estomac, 
forme  des  caillots  qui  buttent  contre  le  pylore,  retardent  1  éva¬ 
cuation  et  provoquent  ou  exagèrent  le  spasme.  On  doit  do™®’’ 
le  lait  dilué,  coupé  d’eau,  de  bouillon  de  légumes  ;  on  l’addj- 
tionne  d'eau  de  chaux  ou  de  ferment  lab,  ou  de  citrate  de  soiia^ 
suivant  la  technique  de  Mathieu. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  atonies  ou  dilatations  gastriques  pms 
ou  moins  pures  dont  le  régime  se  confond  avec  celui  des  hjfp®' 
chlorhydries  ci-dessus  décrites.  Je  signalerai  par  contre  qu?-*’^ 
petits  estomacs  révélés  par  la  radioscopie,  estomacs  congénita¬ 
lement  petits  ou  estomacs  des  biliaires,  conviennent  avantQu 
les  repas  fréquents  et  peu  abondants,  et  qu’aux  estomacs  irr 
tables  et  hypertoniques  convient  avant  tout  la  masticauo 
lento  qui  introduit  dans  l’estomac  des  aliments  finement  di 
sés  et  homogènes. 

A  côté  de  ces  mmliflcations  de  sécrétion  et  de  motricit^^ 
il  faut  faire  une  part  à  ce  qu’on  appelle  la  fermentation 
stagnation.  L’un  et  l’autre  apparaissent  chez  le.s  j,;. 

atones,  les  sténosés  du  pylore  et  même  chez  les  hyperchlorby  . 
ques.  Les  acides  de  fermentation  sont  multiples  :  Yaeid^ 

(lue  dans  une  proportion  de  60  %,  Yacide  butyrique  20  %,  y 
tùiue  18  ou  20  %.  Tous  sont  nuisibles  parce  qu’ils  agiss'^’Vjj 
le  fonctionnement  de  l’estomac  et  même,  au  din^  de  ' 
entraînent  des  irritations  et  des  lésions  muqueuses.  La  ne 
sité  s’impose  des  aliments  imputrescibles  et  des  aliment 
préparations  antiputrides. 
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r  Ces  aliments  imputrescibles  sont  des  aliments  secs,  sans 
sauce,  sans  graisse,  sans  beurre,  des  substances  non  fermen¬ 
tées,  non  fumées,  pas  de  graisse,  de  fritures,  de  condiments, 
ai  de  conserves.  La  viande  sera  fraîche  et  adulte  :  le  veau  est 
souvent  médiocre,  de  même  l’agneau  et  surtout  les  viandes 
faisandées,  les  conserves,  le  gibier  et  la  charcuterie,  à  l’excep¬ 
tion  du  jambon. 

Il  est  difficile  de  trouver  des  substances  antiputrides.  Pour¬ 
tant  le  képhir,  le  koumys,  le  yohourt  sont  des  aliments  uti¬ 
les.  Ils  sont  déjà  en  partie  digérés  et  s’évacuent  très  rapide¬ 
ment.  Ils  contiennent  du  ferment  lactique  et  aussi  des  ferments 
peptoniques  ;  ils  diminuent  les  fermentations  et  les  putréfac¬ 
tions  du  milieu  gastrique  et  conviennent  bien  aux  hypochlo- 
rbydriques  et  aux  cancéreux.  Mais  ils  doivent  sans  doute 
leur  efficacité  plus  à  la  rapidité  de  leur  transit  gastrique  qu’à 
leur  action  véritablement  antiputride. 


Nous  allons  passer  à  la  maladie  capitale.  J'ai  nommé  Vul- 
cère  gastrique. 

L’ulcère  gastrique  siège  tantôt  au  pylore,  tantôt  à  la  petite 
courbure  et  plus  rarement  aux  faces.  Sa  pathogénie  est  terri¬ 
blement  obscure.  On  a  invoqué  tous  les  processus,  depuis  l’em¬ 
bolie  et  la  thrombose  jusqu’à  la  gastrite  inflammatoire  et  à  la 
simple  digestion  par  le  suc  gastrique.  L’accord  n’est  pas  près 
de  se  faire  et  la  discussion  reste  ouverte.  Ce  qui  est  certain, 
c’est  qu’il  s’accompagne  généralement  d’hyperchlorhydrie,  et 
que  le  régime  de  l’ulcus  devrait  être  à  peu  près  celui  de  l’hy- 
percblorhydrie  en  plus  strict  et  plus  sévère.  Quatre  régimes  ont 
été  préconisés  :  albumineux,  farineux,  gras  et  lacté. 

Le  régime  albumineux  a  été  recoihmandé  par  des  auteurs 
convaincus  qu’on  saturait  complètement  le  suc  gastrique  en 
donnant  de  l’albumine  et  qu’on  empêchait  ainsi  l’auto-digestion 
de  l’estomac.  Lenhartz  donne  de  la  viande  en  abondance,  des 
substances  azotées  et  de  très  bonne  heure.  Son  régime  est 
dangereux  et  doit  être  rejeté. 

Le  régime  /«cfé  peut  être  excellent,  mais  il  ne  doit  pas  être 
donné  dans  la  période  aiguë.  Le  lait  doit  être  dilué,  coupé 
deau  d’orge  ou  de  riz  comme  le  prescrit  Einhorn;  on  y  ajoute 
des  farines  délayées,  des  tapiocas,  on  en  fait  des  bouillies  ou  po- 
^sges,  à  condition  encore  que  l’ulcéreux  ne  soit  pas  dans  la 
période  d’hémorragie,  où  seule  la  diète  et  la  glace  sont  accep¬ 
tables. 

Le  régime  gras  a  été  préconisé  par  Senator,  qui  le  vante 
®emp  dans  des  cas  d’hémorragie  récente.  Senator  donne  des 
Pfiules  de  beurre  frais  dont  la  valeur  calorique  est,  sous  un  vo- 
“me  assez  faible,  déjà  très  considérable. 

■'Ous  arrivons  au  régime  farineux  qui  comporte,  lui  aussi,  sous 
un  voiujjjg  souvent  peu  considérable,  une  quantité  de  substance 
emorique  importante,  et  des  produits  qui  sont  incapables  d’ex 
®uer  fortement  la  sécrétion  gastrique.  Ilemmetter  a  montré 
4pe  lorsqu’on  donnait  à  un  chien  une  certaine  quantité  de 
ande,  la  sécrétion  chlorhydrique  atteignait  6  gram.  pour 
ye,et  quand  on  donnait  le  régime  farineux,  3  gram.  seulement, 
l'üi  farineux  que  vous  devez  vous  adresser  dans 

jg  '^ere.Vous  les  donnerez  tout  d’abord  très  dilués,  puis  plus 
]eg®P®‘^ts  et  commencerez  par  les  farineux  les  plus  simples  et 
fi'gérables,  dont  je  vous  indiquerai  plus  loin  la  suc- 

vJ®  ’ous  présente  ci-dessous  des  tableaux  indiquant  les  équi- 
ny®]?*'®  caloriques  de  ces  dilférents  régimes  et  la  quantité  à  la- 
g  le  lia  peuvent  être  prescrits.  Le  régime  gras  comportant  le 
de  b*^^  donné  en  quantité  minime  puisque  1  gramme 

tjji  ^“‘'re  représente  9  calories,  alors  que  1  gramme  de  substance 
cusfi  ou  sucrée  en  représente  4  seulement. 


liichesse  e 
farine, U--. 


calories  de  certains  aliments. 


i 


Régime  gras. 

Beurre . 

Crème . 

Huile . 

Régime  albumineux. 

Lait  de  chèvre. 
Lait  de  vache. 
Lait  d’ânesse.  . 
Viande  grillée. 
Poisson  bouilli. 
Jambon ....... 

œufs . 


gr.  Calories. 
100  .SOO 
100  245 
100  800 

100  ”■  '71 
100  65 
100  54 
100  200  à  250. 
100  100  à  150 
100  250  à  300 
100  171 


Tout  cela  concerne  l’ulcus  simple  non  compliqué.  Il  y  a  des 
ulcus  hémorragiques,  à  qui  on  ne  peut  penser  à  appliquer  de 
suite  le  lait,  ni  même  les  farines  diluées. 

Il  faut  suivre  ce  que  j’appellerai  la  hiérarchie  des  farineux. 
Le  moins  nocif  est  incontestablement  le  tapioca  qu’il  faut 
donner  très  cuit,  dans  du  bouillon  de  légumes,  puis  vient  le 
riz,  la  fécule  de  pomme  de  terre,  etc. 

Le  tableau  suivant  nous  indique  cette  progression. 

La  gamme  des  aliments  chez  le  dyspeptique 


Bouillon  de  carottes,  de  légumes,  de'céréales. 
Arrow-root.  Tapioca. 

Bouillon  de  légumineuses. 

Fécule  et  bouillies  de  fécules. 

Bouillie  d’orge,  de  riz. 

Biscuits  secs. 

Vermicelles. 

Pâles.  Nouilles. 

Farine  lactée. 

Puddings. 

Potages  au  lait. 

Pommes  de  terre  en  purée. 

Pommes  de  terre  nature. 

Pain  grillé. 

Fruits  cuits  passés. 

Bouillon  de  poulet. 

Gelées  de  viandes. 

Œufs  mollets. 

Bouillon  de  viande  dégraissé. 

Poisson. 

Jambon. 

Viande  grillée. 


Il  y  a  aussi  des  ulcus  intolérants  qui  ne  peuvent  accepter 
aucun  aliment,  soit  qu’ils  se  compliquent  de  périgastrite,  soit 
qu’ils  atteignent  certains  éléments  nerveux  du  pneumogastri¬ 
que,  ce  qui  se  produit  dans  les  ulcus  de  la  petite  courbure. 

Dans  ces  ulcus,  j’ai  insisté  sur  l’utilité  et  les  avantages  du 
régime  sucré  que  Variot  et  Lavialle  avaient  utilisé  chez  les  en¬ 
fants  vomisseurs. 

Le  sucre,  sous  un  faible  volume,  représente  un  aliment  dont 
la  valeur  calorique  est  considérable,  puisqu’un  morceau  de 
sucre  de  10  gram.  représente  47  calories,  soit  environ  5  calories 
par  gramme.  Le  sucre  est  donc  particulièrement  indiqué.  Il 
l’est  également  parce  qu’il  diminue  la  sécrétion  chlorhydrique, 
et  parce  qu’il  modifie  la  sensibilité  de  la  muqueuse  ;  égale¬ 
ment  parce  qu’il  peut  être  pris  sous  forme  de  liquide  et  que  le 
temps  de  son  évacuation  est  très  faible.  Voilà  pourquoi  le  ré¬ 
gime  sucré  est  indiqué  dans  certaines  formes  d’ulcère  intolé¬ 
rant.  Si  vous  ne  donnez  pas  le  sucre  en  nature,  parce  qu’il  peut 
produire  chez  certains  du  pyrosis  et  des  gaz,  vous  le  donnez 
mélangé  d’une  certaine  quantité  de  liquide,  et  vous  pouvez 
donner  le  lait  sous  forme  de  lait  hypersucré. 


Je  résume  très  rapidement  les  quelques  indications  que  je 
viens  de  donner  dans  les  différents  états  dyspeptiques  :  à  l’hy- 
pochlorhydrique  conviendra  l’aliment  qui,  bien  divisé  et  sous 
un  faible  volume,  peu  cuit,  non  durci,  sera  capable  à  la  fois  de 
séjourner  au  minimum  dans  l’estomac  et  d’y  provoquer  le  maxi¬ 
mum  de  sécrétion  :  à  l’hyperchlorhydrique  conviendra  l’ali¬ 
ment  qui,  au  contraire,  n’exigera  ancune  sécrétion  chlorhydri¬ 
que  et  n’amènera  aucune  excitation  motrice  ;  aux  dilatés  les 
repas  secs  ;  aux  petits  estomacs  les  repas  fractionnés  ;  à  Tul- 
cère  de  l’estomac  non  compliqué  conviendra  le  même  régime 
qu’aux  hyperchlorhydriques  ;  aux  ulcères  compliqués  convien- 
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dront,  dans  la  forme  intolérante  aussi  bien  qu’hémorragique, 
soit  les  substances  hypersucrées,  soit  même  dans  certains  cas 
le  régime  sucré  pur . 

J’ai  laissé  de  côté  à  dessein  les  états  tabétiques  et  les  dys- 
sies  secondaires. 

e  régime  s’inspirera  certes  de  la  maladie  causale.  Vous  ne 
traiterez  pas  la  gastrite  du  goutteux  sans  traiter  la  goutte,  ni 
celle  du  cardiaque,  du  rénal,  du  diabétique,  sans  traiter  le  diabète 
le  rein,  le  coeur.  D’autre  parc,  les  affections  gastriques  sont 
quelquefois  en  rapport  avec  les  lésions  du  plexus  solaire.  Il 
est  des  tabétiques,  probablement  des  syphilitiques,  certaine¬ 
ment  des  malades  atteints  d’affections  nerveuses,  qui  ont  des 
troubles  gastriques  sans  avoir  aucune  maladie  primitive  de 
l’estomac.  11  est  certain  que  chez  ces  malades  le  régime  sera 
un  régime  gastrique,  mais  il  faudra  être  également  soucieux 
d’éviter  les  excitations  générales  et  d’utiliser  les  aliments 
utiles  à  la  réparation  du  système  nerveux. 


Et  je  conclus  :  le  régime  des  gastropathies  doit  s’inspirer  non 
seulement  des  troubles  fonctionnels  ou  des  lésions  de  l’estomac 
mais  aussi  et  peut-être  plus  et  plus  longtemps  encore  des 
troubles  généraux  qui  ne  peuvent  manquer  d’en  résulter. 

1  e  spécialiste  n’oubliera  pas  pour  l’estomac  qui  se  plaint 
bruyamment,  l’organisme  qui  souffre  en  silence.  Les  maladies 
de  l’un  sont  souvent  peu  durables  et  de  guérison  moins  aisée 
que  les  douleurs  ou  les  souffrances  de  l’autre. 

On  guérit  une  affection  gastrique  par  un  régime  et  un  trai¬ 
tement  gastriques.  On  ne  guérit  pas  un  gastropathe  sans  un  ré¬ 
gime  et  un  traitement  général. 

Et  ce  dernier  doit  être  tonique  et  minéralisant. 

{Leçon  recueillie  par  le  D^'  Laporte). 


J’ai  dit  que  les  maladies  de  l’estomac  retentissaient  toutes 
sur  Vétat  général.  La  chose  est  très  fréquente. 

Depuis  longtemps  M.  Robin  a  avancé  que  l’individu  atteint 
d’affection  gastrique  était  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours, 
un  homme  déminéralisé  ou  décalcifié. 

Peut-être  avez-vous  vu  chez  vos  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  gastriques  des  phosphaturies,  ou  ce  que  Bobin  appelle 
des  urines  laiteuses.  Ces  urines  laiteuses  se  produisent  une  de¬ 
mi-heure  à  une  heure  après  le  repas,  surtout  chez  les  hyper- 
acides  et  les  fatigués . 

La  plupart  des  médecins  y  voient  de  la  phosphaturie.  C’est 
une  erreur  ;  dans  80  %  (Jes  cas  c’est  une  précipitation  de  phos¬ 
phates  terreux  dans  les  urines  alcalines,  ce  n’est  pas  la  phos¬ 
phaturie  vraie.  Il  faut  l’appeler  précipitation  phosphatigue,  ou 
mieux  urines  laiteuses.  Cette  pseudo-phosphaturie  est  due  à 
une  alcalinisation  de  l’urine  et  aussi  à  une  certaine  déminéra¬ 
lisation.  Dans  les  tableaux  qu’il  a  publiés.  Robin  avait  insisté 
sur  la  quantité  relativement  considérable  de  substance  calcaire 
qu’on  trouve  dans  les  urines  des  gens  atteints  d’acidité  gas¬ 
trique,  et  sur  l’augmentation  du  coefficient  magnésien  et  po¬ 
tassique  chez  les  hypoacides.  Il  en  avait  déduit  qu’il  fallait 
récalcifier  les  uns  et  donner  des  sels  de  magnésie  aux  autres. 
Cette  opinion  est  très  exacte  et  je  puis  en  donner  d’autres 
preuves  chimiques.  J’ai  vu,  chez  un  homme  atteint  d’ulcère  de 
l’estomac,  la  quantité  de  substance  calcaire  du  sang  descendre 
de  9  à  5  centigrammes  pour  mille,  avec  augmentation  de  la 
chaux  urinaire.  Chez  un  homme  mort  d’ulcère  après  perforar 
tion,  j’ai  vu  que  la  substance  calcaire  des  muscles  du  cœu- 
et  de  la  vie  de  relation  était  descendue  de  38  à  24  centigr . 
J’ai  vu  aussi  chez  un  hyperchlorhydrique  diarrhéique  d’énor¬ 
mes  déperditions  minérales  par  l’intestin. 

On  peut  donc  affirmer  cjue  tout  malade  atteint  d’affection 
gastrique,  comme  tout  enteritique,  est  un  déminéralisé.  D’où 
indication  de  donner  à  ces  individus  des  substances  minérales 
et  calcaires.  Ces  substances,  vous  pourrez  les  trouver  dans 
certains  aliments,  tel  que  le  yoghourt,  qui  en  contient  4gr.%o, 
les  pâtes  (3gr.)le  fromage  (70  gr.  %)etc.  Je  vous  résume  d’ail¬ 
leurs  ces  coefficients  calcaires  et  minéraux  ci-dessous. 


Aliments  calci/iants.  Aliments  minéralisants. 


ttr. 

Pain .  100 

Jambon .  100 

Viande .  100 

Jaune  a  œuf .  100 

Lait  cuit .  100 

Purées .  100 

Pâtes .  100 

Fromage .  100 

Bouillon  de  leiîumes  100 

Gâteau  ae  riz .  lOO 

Pau  de  Pougues  . . .  toi) 


G. A. O.  .Substance  minérale  % 


0.10 

0.12 

0.10 

0.30 

0.15 

0.08 

0.08 

0.60 

0.15 

0.15 

0.15 


Moelle  osseuse. 

Viande . 

Jambon . 

Huîtres . 

Eperlaus . . 

Farine  laclee. . 

Lait . 

Keptiir . 

loghüurt . 

Fromage . 

Pâtes  d'Italie.  . 
Farine  lenlilks 

Nouilles . 

Chocolat . 

Lentilles,  et  ■ . . 
Raisin . 


«r.  gr. 
100  2 
100  1 
100  5.80 

100  2 
100  2 
100  1.75 

100  1.96 

100  3.39 

100  4.71 

100  3.31 

100  0.67 

100  2.85 

100  4.68 

100  2.26 
100  3 

100  2.13 


THERAPEUTIQUE 

Un  antisyphilitique  :  le  diiodobrassidate  d’éthyle 
hydrargyre,  composé  iodo-mercuriel  organique. 
Parle  D'  «ï.  L.\l{Oni)ERIK. 

Correspondant  national  de  la  Société  de  Thérapeutique  de  Paris. 


Dans  un  article  antérieur  (1)  j’ai  mentionné  les  résultats 
que  m’avait  donnés  le  diiodobrassidate  d’éthyle  (lipoio- 
dine),  comme  succédané  des  iodures  alcalins,  et  de  l’ob¬ 
servation  d'un  assez  grand  nombre  de  cas,  j’en  avais  tiré 
la  conclusion  que  ce  composé  iodé,  bien  mieux  toléré  que 
les  iodures.  Kl  ou  Nal,  ne  s’était  jamais  montré  infé¬ 
rieur  à  eux  comme  efficacité,  et  souvent  même  s’était  affirmé 
sensiblement  supérieur.  J’ajoutais  qu’il  était  souhaitable 
que  les  fabricants  réalisassent  un  dérivé  hydrargyrique  du 
diiodobrassidate  d’éthyle,  celui-ci  devant,  me  semblait-il, 
présenter  les  mêmes  avantages,  résultant  du  mode  parti¬ 
culier  de  pénétration  dans  l’organisme  de  ces  éthers  gras 
insolubles  dans  l’eau  :  absorption  par  les  chylifères,  après 
saponification  par  le  suc  pancréatique,  d’où  fixation  sur  les 
leucocytes,  et  décomposition  lente  au  sein  des  tissus  au 
cours  du  métabolisme  ;  absence  ou  réduction  au  minimum 
des  accidents  d’iodisme,  lesquels  semblent  liés  en  grande 
partie  à  la  présence  des  ions  K  ou  Xa  des  iodures  alcalins. 
Le  lipogyre,  ou  diiodobrassidate  d’ethyle  hydrargyre,  ro  a 
donc  paru  intéressant  à  expérimenter,  et  je  voudrais,  pai 
les  quelques  observations  qui  suivent,  donner  un  aperçu 
des  résultats  que  j’ai  observés  à  la  suite  de  son  emploi,  gé¬ 
néralement  sous  tonne  de  comprimés  ingérables,  contenan 
chacun  30  centigrammes  de  médicament,  soit  2  centig. 
d’Hg.  et  13  centig.  d’iode  organiquement  combinés. 


ÜBS.  I.  Hémiplégie.  —  L  Probable. 

M.  L.  35  ans,  sans  antécédents  liéréditaires,  d’une  bonne  santé 
habituelle,  ayant  fait  toute  la  campagne,  rentrait  en  novembre  lu  ^ 
"une  course  à  cheval,  lorsque  brusquement  il  *°„nts 

r  la  chaussée  pour  ne  plus  se  relever  qu’avec  l’aide  de  pass 
accourus  à  son  secours.  ^ 

Transporté  à  son  domicile,  le  médecin  de  la  famille  constMa 
hémiplégie  totale,  avec  aphasie  complète  et  impossibilité  j  -qb, 
remuer  bras  et  jambe  du  côté  droit.  Saignée,  purgation,  revu 
procurèrent  une  amélioration  légère,  grâce  à  quoi  le  malade  au  _ 
de  huit  jours  put  parler  assez  intelligiblement  pour  se  faire 
dre,  puis  état  stationnaire.  Au  bout  d’un  mois,  consulté  sur  1 
tunité  d’un  traitement  électrique,  je  proposai  l’ajournement  de  ci 
ci,  en  raison  de  l’impotence  du  malade,  et  conseillai  de 

ment  anti-syphilitique.  Comme  il  y  avait  lieu  de  ne  gg  de 

soupçons  parmi  l’entourage,  je  prescrivis  le  lipogyre  à  la  u 
1  gr.  80  par  jour,  soit  six  comprimes.  yp- 

Au  bout  de  20  jours  du  traitement,  qui  fut  admirablemen 

(1)  Cf.  Progrès  .Médicot  9  mars  1918.  La  lipoiodine  (diiodobrassi 
date  d'éthyle)  comme  succédané  des  iodures  alcaiins. 
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Borté  les  mouvements  volontaires  réapparurent,  à  tel  point  que  le 
malade  put  se  lever,  marcher,  et  même  vaquer  à  une  partie  de  ses 

occupations. 

Depuis  lors, M.  h.  a  fait  plusieurs  cures  de  Iipop:yre  et  à  l’heure 
actuelle  il  parle  presque  normalement,  marche  en  traînant  très 
peu  la  jambe  et  se  sert  de  sa  main.  A  défaut  d’un  Wassermann 
qui  ne  put  être  fait,  ce  traitement  d’essai  suffit  à  confirmer  le 
diagnostic  et  je  ne  crois  pas  que  l’on  voie  beaucoup  d  hémi¬ 
plégies  qui  fassent  d’aussi  rapides  progrès  vers  la  guérison. 


Obs.  II.  Syphilis  tertiaire  chez  un  sujet  de  18  ans  ;  contamination 
de  la  première  enfance. 

Pas  d’antécédents  héréditaires,  mais  maladie  grave  dans  l’enfance 
sur  laquelle  je  ne  pus  avoir  d’indications  précises.  Père,  mère  et 
sœurs  indemnes  de  syphilis.  En  septembre  1919,  pneumonie  à  forme 
traînante,  toux  persistante  et  crachats  coexistant  avec  des  signes  sté¬ 
thoscopiques  très  nets,  (souffle,  vibrations  exagérées,  pectoriloquie 
aphone,  etc).  Examen  bactériologique  négatif  au  point  de  vue  bacil¬ 
les  de  Koch.  Guérison  cependant  au  bout  de  deux  mois,  mais  la  res¬ 
piration  restait  rude  et  légèrement  soufflante. 

A  cette  époque,  se  forma  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne  une  collection  ressemblant  à  un  abcès  froid,  et  qui  fit 
admettre  l’hypothèse  d’une  tuberculose  osseuse  te  greffant  sur  une 
bacillose  pulmonaire.  Le  traitement  de  Calot  fut  appliqué  suivi  de 
séances  de  radiothérapie.  Cependant,  la  radiographie  ne  décelant  au¬ 
cune  lésion  osseuse,  l’hypothèse  d’une  bacillose  me  parut  moins  pro¬ 
bable  et  un  examen  plus  général  me  fît  découvrir  au  niveau  de  la 
fesse  et  du  mollet  de  petites  tumeurs  fluctuantes  qui  s’ouvrirent  spon¬ 
tanément.  Au  niveau  du  cou-de-pied  et  sur  la  malléole  externe  gau¬ 
che  se  ferma,  à  ce  moraent-là  également,  un  abcès  indolore,  gênant 
simplement  les  mouvements  du  pied. 

La  syphilis  se  localisant  volontiers  sur  les  os  longs  et  grêles  ; 
d’antre  part  l’absence  de  lésions  du  squelette  apparentes  à  la  radio 
tendant  à  faire  rejeter  le  diagnostic  de  tuberculose  osseuse,  et  rap¬ 
prochant  les  lésions  osseuses  observées  de  mon  enquête  qui  me  fit 
admettre  comme  probable  la  syphilis  de  la  nourrice,  je  éonseillai  un 
Wassermann.  Celui  ci  fut  nettement  positif,  .le  renvoyai  donc  le  ma¬ 
lade  à  un  syphiligraphe  pour  une  cure  de  néosalvarsan.  Ce  médica- 
®ent  fut  administré  successivement  aux  doses  de  0, 15  —  0,30  —  0,45 
—  0,60  —  0,75  — 0,75 —  0,90  —  0,90,  traitement  très  intensif  comme 
on  voit,  mats  qui  n’empêcha  pas  l’abcès  du  cou-de-pied  de  s’ouvrir, 
de  telle  sorte  que,  lorsque  le  malade  me  revint,  je  trouvai  une  large 
plate  de  15  cm.  de  longueur  sur  3  ou  4  de  largeur,  siégeant  sur  la 
•ace  externe  de  la  jambe  gauche,  et  sans  tendance  aucune  à  la  cica¬ 
trisation. 

J  entrepris  alors  une  cure  par  le  lipogyre  (six  comprimés  à  Ogr.  30 
Wr  jour).  Au  bout  de  25  jours,  cicatrisation  faite  à  moitié  ;  la  plaie, 
n  "^Sdotnante,  est  divisée  par  un  pont  de  peau  de  néoformation, 
^^epos  de  15  jours,  et  reprise  du  traitement  sous  une  forme  injectable 
éle  la  légère  intolérance  gastro-intestinale  que  les  doses 

ce  médicament,  très  bien  tolérées  au  début,  avaient  fini 

À  il'®™*"®'’  le  20®  jour). 

n  heure  actuelle,  guérison  complète. 


1  ^  ®^®atrisatioii  de  cette  lésion,  qui  se  montra  rebelle  au 
ne  peut  qu’être  attribuée  au  traitement  par  le 
jç  lui  fit  suite.  Ce  sont  là  des  échecs  assez  rares 

cojg‘®®“®‘*^®nzolS’  qu’il  est  utile  de  connaître,  et  qui  me 
4^,ns  une  opinion  que  je  crois  juste  :  dans  les 
doit  ^®^liaires  d'une  syphilis  ancienne,  le  mercure  ne 
Pst'dre  de  ses  droits  ;  associé  à  1  iode,  il  reste  tou- 
au  I  efficace  et  sûr,  qui  a  fait  ses  preuves, 

no  1  ■  arsenicaux,  si  grands  que  soient  leurs  mérites, 
•doivent  point  supplanter. 

—  Condylomes  chez  u 
;i  *  êde  de  53  ans,  venant  consulte 


syphilitique  ancien. 

^soufîr^e  ’^’cnant  consulter  pour  des  «hémorroïdes  »  dont 

syphil'H  quelques  jours.  Il  s’agit  en  réalité  de  condylomes 

^‘‘•écédo*  t  J  ®  marge  de  l’anus,  diagnostic  que  confirment  les 
*?'dliorati  “‘(■'•‘de.  Lipogyre  1  gr.  iO,  puis  1  gr.  80  par  jour  : 
^^jout  ■  *^^“*fe3te  dès  le  8®  jour  ;  guérison  définitive  après  le 

1  tolérance  médicamenteuse  parfaite. 

Pemrn  ^  ~  spécifiques  de  la  jambe. 

tro'  ^  présentant  à  la  face  antérieure  de  la  jambe 

théranp dont  le  début  remonte  à  plusieurs  mois  et  que 
y*®*  taillég'i***l.“®®  variées  n’ont  pu  cicatriser.  Les  bords  polycycli- 
|.  **  jainh  ^  ulcères,  leur  siège  sur  la  face  anléto-externe 

^l't'gyre  tf’  penser  à  une  origine  spécifique  et  je  prescris  :  | 

comprimés  par  jour  (1  gr.  80).  Trois  semaines  après,  deux  1 


ulcérations  sont  cicatrisées,  la  3®  est  en  bonne  voie  ;  guérison  défi¬ 
nitive  quelque  temps  après.  Médicament  parfaitement  toléré. 

Obs.  V.  —  Sciatique  chez  un  vieux  spécifique . 

Malade  de  52  ans,  syphilitique  avéré,  que  j’ai  déjà  eu  l’occasion 
de  traiter  il  y  a  quelques  années,  pour  une  gastrite  spécifique,  par 
des  injections  de  biiodure.  Depuis  15  jours,  souffre  d’une  sciatique 
très  douloureuse  et  seule  la  morphine  lui  procure  quelques  instants 
de  répit. 

Lipogyre  1  gr.  20  par  jour  (4  comprimés).  Au  bout  de  huit  jours 
les  douleurs  restant  aussi  vives  et  intolérables,  je  propose  un  traite¬ 
ment  électrique  et,  en  attendant  je  porte  à  8  comprimés  par  jour  la 
dose  de  lipogyre.  Deux  jours  après,  amélioration  sensible  qui  fait 
ajourner  le  traitement  électrique.  Huit  jours  après,  douleurs  dispa¬ 
rues  complètement  ;  le  malade  reprend  ses  occupations. 

Je  pourrais  ajouter  plusieurs  autres  observations  où  le 
lipogyre  m’a  également  procuré  des  résultats  rapides  et 
excellents:  céphalées  rebelles,  éruption«  cutanées,  gastrite 
chronique  chez  un  syphilitique  avéré  avec  crises  pseudo- 
tabetiques  (très  améliorée  par  huit  injections  intra-muscu- 
laires  de  lipogyre).  La  relation  détaillée  de  tous  ces  cas  se¬ 
rait  fastidieuse  et  ne  montrerait  rien  de  plus  que  ce  que 
nous  avons  pu  observer  dans  les  5  observations  ci-dessus 
et  qui  me  fait  conclure  que  le  lipogyre  constitue  une  com- 
hitiaison  heureuse,  facile  a  absorber,  d’une  tolérance  meil¬ 
leure  que  celle  des  mercuriaiix  en  général.  Ce  n’est,  pas  évi¬ 
demment  le  médicament  stérilisateur  radicalde  la  syphilis, 
etloin  de  moi  la  pensée  qu’il  doive  trouversa  place  au  dé¬ 
but  de  l’affection,  en  se  substituant  aux  ai  senicaux,  qui 
peuvent  alor.“  jouer  un  rôle  indiscutable  et  de  plus  en  plus 
indiscuté  au  double  point  de  vue  prophylactique  et  cura¬ 
tif. 

Son  rôle  est  plus  modeste  et  non  moins  utile:  c’esl  une 
forme  active,  agréable  et  parliculièrement  bien  tolérée  du 
traitement  tnixte  d’entretien.  A  ce  titre,  je  vois  son  indica- 
lion  après  les  cures  arsenicales,  et  comme  complément  de 
celles-ci,  pour  prévenirles  neuro-récidives  que  nous  obser¬ 
vons  trop  fréquemment  encore  chez  tous  les  sujets  en 
puissance  de  syphilis,  récente  ou  ancienne,  chez  lesquels 
la  salvanothérapie  est  contre-indiquée,  en  raison  de  l’etat 
de  leur  cœur,  de  leurs  reins,  de  leurs  poumons,  ou  de  leur 
système  nerveux  ;  et  enfin  chez  les  femmes  enceintes  à 
partir  du  4'’  mois  de  la  grossesse. 

Le  lipogyre  me  paraît  être  aussi  le  médicament  de  choix  des 
vieilles  syphilis,  où  mercure  etiode  restent  encore,  et  malgré 
tout,  les  meilleurs  et  les  plus  sûrs  agents  curatifs. 


MnUVEMENT  MED1G\L 

La  conservation  de  la  fonction  menstruelle. 


La  question  de  conserver  la  fonction  menstruelle  se  pose 
avec  une  acuité  extrême  dans  les  cas  d’inflammation  du¬ 
rable  de  l’appareil  génital  de  la  femme.  La  plupart  du 
temps,  rien  ne  presse  d’opérer  et  le  médecin  a  le  temps  et 
les  moyens  d’instituer  un  traitement  qui  permet  d’améliorer 
ces  malades  :  il  peut  même  arriver  au  point  de  vue  fonction¬ 
nel  à  une  restihitio  ad  integrum  par  la  simple  balnéation 
chaude,  pourvu  que  la  malade  accepte  de  la  prolonger 
suffisamment  ;  il  trouve  un  adjuvant  efficace  dans  les  eaux 
iiiinérales  dont  la  France  est  si  riche  ;  enfin  il  peut,  dans 
certains  cas,  recourir  aux  boues  radio-actives,  et  M.  Chifo- 
liau  a  montré  dans  ce  journal  ce  qu’on  peut  attendre  de 
cette  dernière  méthode. 

Les  méfaits  que  produit  la  castration  sont  très  variables 
suivant  les  femmes  ;  chez  certaines,  elle  est  parfaitement 
tolérée,  mais  il  en  est  d’autres  où  la  guérison  physique  est 
obtenue  au  piix  de  rinsiabilité  nerveuse  et  la  vie  de  ces 
femmes  devient  intolérable  pour  elles-inêmes  et  pour  leur 
entourage.  L’observation  de  ces  laits  a  déterminé  une  pre¬ 
mière  réaction  et  l’on  a  dit  «  conservez  de  l’ov.iire  ».  Et  l’on 


546 


LE  PROGRES  MEDICAL 


a  essayé  de  sauvegarder  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire  dans 
l’espoir  de  voir  disparaître  les  troubles.  Dans  une  deuxième 
étape,  et  ce  fut  le  mérite  de  Tuffier  en  France,  on  a  essayé 
non  seulement  de  conserver  la  fonction  ovarienne  mais  en¬ 
core  la  fonction  menstruelle.  Ces  expériences  sont  relatées 
dans  la  thèse  de  Vignes,  consacrée  aux  recherches  sur  la 
menstruation.  D’autre  part,  on  trouve,’sur  cette  question  de 
la  conservation  de  la  fonction  menstruelle,  une  très  intéres¬ 
sante  étude  de  W.  S.  Mayo  dont  la  compétence  en  cette 
matière  est  admise  dans  le  monde  entier  (In  Journ.ofthe 
Americ.  med.  Ass.,  juin  1920,  p.  1685).  Nous  nous  sommes 
attachés  à  résumer  les  idées  de  cet  auteur. 

L’utérus,  l’ovaire  et  les  trompes  ont  nettement  souffert 
d'efforts  de  soulagement  mal  dirigés  et  basés  sur  la  concep¬ 
tion  que  les  troubles  physiques  de  la  femme  proviennent  du 
système  génital.  Il  n’est  pas  suffisamment  tenu  compte  du 
psychisme.  Or,  le  .système  nerveux  humain  présente  une 
fonction  tout  comme  le  foie  ou  tout  autre  organe.  Quand 
donc  on  opère  une  femme,  il  importe  de  tenir  compte  de 
son  état  nerveux  futur  et  bien  des  opérations  gynécolo- 
logiques  ont  été  suivies  de  troubles  pénibles  que  l’on  ap¬ 
pelle  neurasthénie,  psychose,  névrose,  hystérie. 

Il  y  a  des  cas  où  l’on  n’a  pas  le  choix.  Dans  les  maladies 
malignes  des  organes  génitaux,  l’opération  radicale  est  né¬ 
cessaire  pour  sauver  la  vie  et  cêci  ne  laisse  aucune  place 
pour  la  considération  de  l’etat  mental  futur.  Dans  les  cas  de 
tumeur  bénigne  ou  d’affection  inflammatoire,  au  contraire, 
il  faut  toujours  tenir  compte  de  pareilles  considérations. 
Dans  les  premiers  temps  de  la  ehirurgie  abdominale,  on 
enlevait  les  ovaires  et  les  trompes  avec  une  extrême  facilité  : 
le  petit  ovaire  kystique  en  particulier  a  été  plus  d’une  fois  la 
victime  de  l’opérateur.  Que  d’opérées  sont  venues  ainsi  se 
plaindre  de  troubles  divers  qu’ona  mis  sur  le  compted’adhé- 
rences,  introuvables  d’ailleurs  à  l’examen.  Ç’est  que  l’im¬ 
portance  de  l’ovaire  est  considérable. 

Dans  la  fonction  de  reproduction,  c’est  l’organe  qui  com¬ 
mande  au  cycle  physiologique  et  bien  souvent  des  troubles 
que  l’on  attribue  à  l’utérus  sont  de  source  ovarienne.  Pour 
faire  nettement  la  distinction  entre  les  pertes  irrégulières  et 
la  menstruation,  il  suffit  de  se  rappeler  que  le  sang  des 
règles  ne  coagule  pas  et  ne  peut  donc  former  de  caillots  vé¬ 
ritables  (1). 

L’ovaire  est  aussi  un  organe  à  sécrétion  interne  et  la 
sécrétion  des  cellules  tient  sous  son  contrôle  le  développe¬ 
ment  des  caractères  féminins.  Cette  action  de  l’ovaire  ne  dé¬ 
pend  pas  d’un  connexe  nerveux  direct.  Tuffier  dans  des 
opérations  radicales  de  trompes  suppurées  enleva  à  la  fois 
les  ovaires  et  les  trompes,  stérilisa  la  surface  des  ovaires  en 
les  passant  dans  la  teinture  d’iode  ou  à  la  flamme  et  les 
transplanta  entre  le  péritoine  et  le  fasciaabdominal. 

Les  règles  disparurent  pendant  cinq  mois  en  même  temps 
que  se  développaient  des  symptômes  analogues  à  ceux  de  la 
ménopause,  puis  la  menstruation  reprit  pour  se  continuer 
normalement.  Sistrunk  a  repris  ces  mêmes  expériences. 

La  sécrétion  interne  de  l’ovaire  a  une  action  marquée  sur 
les  glandes  mammaires  (2).  Beatson,  dans  un  cas  de  carci¬ 
nome  du  sein,  enleva  les  ovaires  et  le  cancer  régressa. 

Ces  fonctions  des  organes  reproducteurs  sont  régies  par 
le  système  nerveux  autonome  (sympathique  et  parasym¬ 
pathique)  qui  agit  avec  les  hormones  (sécrétions  internes)  de 
Starling.  Parfois  même  les  libres  sympathiques  peuvent 
être  suivies  depuis  leur  origine  crânienne  jusqu’à  leur  arri¬ 
vée  dans  l’utérus  (diable  de  Tasmanie). 

Lajsécrétion  interne  de  l’ovaire  est  étroitement  liée  à  tout 
le  système  endocrine,  et  d’autre  part,  elle  peut  continuer  à 
s’exercer  après  l’ablation  de  l’utérus. 

On  peut  dire  que,  indépendamment  de  son  rôle  dans  la 
reproduction,  ce  cycle  menstruel  a  un  effet  frappant  sur  la 


(1)  Potocki  et  Branca.  —  Le  sang  menstruel  a  une  consistance 
poisseuse. 

(2)  Inversement  la  lactation  agit  sur  la  fonction  menstruelle  et 
même  sur  l'état  anatomique  du  tractus  génital  et  favorise  grande¬ 
ment  l’iüvolution  utérine. 

Pour  cette  question,  voir  'rhèse  Jacob,  Paris  1891-1898, inspirée  par 
M.  le  professeur  Pinard. 


femelle  (1)  depuis  la  puberté  jusqu’à  la  ménopause.  Tous 
les  chirurgiens  ont  vu,  consécutivement  à  l’ovariotomie,  le 
rétrécissement  de  l’utérus,  le  raccourcissement  du  vagin  et 
ont  vu  apparaître  des  troubles  psychiques.  Les  modifica¬ 
tions  nerveuses  et  psychiques  que  l’on  voit  dans  la  méno¬ 
pause  normale  sont  encore  plus  graves  chez  les  jeunes  fem¬ 
mes  dont  on  supprime  ainsi  le  Ilux  menstruel.  Il  est  pro¬ 
bable  que  la  menstruation  elle-même  possède  quelque  im¬ 
portante  fonction  endocrine. 

Or  l’effet  sur  la  femme  est  le  même  au  point  de  vue  delà 
menstruation,  que  l’on  enlève  les  ovaires  en  laissant  l’uterus, 
ou  qu’on  enlève  l’utérus  en  laissant  les  ovaires:  la  conser¬ 
vation  de  la  fonction  de  reproduction  est  de  première  im¬ 
portance  :  quand  il  est  impossible  de  la  sauvegarder,  il  y  a 
le  plus  grand  intérêt  cependant  à  garder  l'ovaire  eu  totalité 
ou  en  partie  pour  assurer  la  sécrétion  interne,  mais  aux 
yeux  de  la  femme,  l’appréciation  du  succès  dépendra  sou¬ 
vent  de  la  conservation  ou  de  la  perte  de  la  fonction  mens¬ 
truelle. 

En  conséquence,  s’il  est  nécessaire  d’enlever  radicalement 
un  kyste  dermoïde  volumineux,  il  est  parfois  possible 
d’énucléer  un  kyste  qui  est  petit  et  de  conserver  une  cer¬ 
taine  partie  du  tissu  ovarien. 

De  même  dans  les  maladies  bénignes,  la  conservation  des 
ovaires  et  des  trompes  mérite  toujours  d’être  discutée.  On 
voit  des  eas  aigus  d’infection  gonorrhéique  étendus  aux 
trompes  et  aux  ovaires  guéris  spontanément  et  la  femme 
peut  devenir  mère  dans  la  suite. 

Le  sacrifice  du  pouvoir  reproducteur  doit  aussi  être  mis 
en  cause  dans  les  interventions  sur  l’utérus  et  principale¬ 
ment  en  cas  de  myomes.  Beaucoup  d’utérus  sont  enlevés 
alors  que  bien  souvent  une  myomectomie  serait  préférable 
et  conserverait  la  menstruatiori’  et  peut  être  même  la  fécon¬ 
dité.  L’hystérectomie  est  rarement  nécessaire  pour  des  myo¬ 
mes  bénins  chez  une  femme  de  35  ans  ;  elle  ne  peut  etre 
faite  que  pour  une  raison  décisive  chez  une  femme  de 
30  ans,  mais  à  45  ans  elle  devient  évidemment  le  procède 
de  choix.  Après  50  ans,  dans  10  %  des  cas,  selon  Sution,  les 
fibromes  se  compliquent  de  tumeurs  malignes. 

La  myomectomie,  que  l’on  a  décrite  comme  une  opera¬ 
tion  dangereuse,  peut  donner  des  résultats  excellents,  but 
une  statistique  de  741  cas  de  Mayo,  la  mortalité  est  de  1  A 
et  sur  ce  nombre  33  femmes  eurent  un  enfant,  12  en 
deux  et  15  autres  étaient  enceintes  au  moment  de  l’enque  • 
Dans  ces  chiffres,  il  faut  remarquer  que  23  femmes  mariee  , 


(1)  Vignes  (Thèse  de  Paris,  1913-14,  page  64)  pralidue  une 
d’expériences  dans  lesquelles  ü  utilise  :  1"  1  11' n.ilvé- 


d’èxbérlences  dans  lesquelles  ü  utilise  :  1°  Textrait  “i-ô. 

truie,  ovaire  desséché  dans  le  vide  et  à  b  isse  leniperatu  e,  P- 
risé,  délipoïdè,  mis  en  solution  dans  l'eau  physiologique;^  ,, 
dVeufs  de  harengs  ayant  subi  la  même  expé- 


d'œufs  ayant  subi  la  même  prépar.iti' 
riences  faites  sur  le  lapin,  le  cobay 
l’extrait  d’ovaire  produit  une  action  toxiqui 


IraJnissnt 

l'extrait  a  ovaire  prouuii  une  aciiou  luAiqut-,  ici.--.  niorl. 

par  une  perle  de  poids  qui  peut  aller  jusqu'à  la  cadiexie  vt 
Il  montre  d’autre  part  que  la  toxicité  de  Tœuf  augmente  i 
ment  du  fonctionnement  génital.  .  iniecte.  * 

Dans  un  autre  groupe  d’expériences,  le  même  auteur  mj  ^ 


_.i  certain  nombre  d’animaux,  de  la  lécithine  en  „j,  a^vaiie 

des  extraits  génitaux  ou  de  la  cholestérine  avec  de  .1  *  pstraiis 

et  il  constate  que  cette  addition  diminue  l’action  ïdinJ^ 

génitaux  et  qu’il  existe  d’autre  part  des  variations  de  la  cp- 
sn  rapport  avec  le  cycle  menstruel.  •"  ,  ,  meiis- 

Enfln  Vignes  observe  l’influence  de  la  nutrition  sim  .ggsei 
IruatiOD.  Une  alimentation  trop  riche  ou  une  combustion  P  . 
active  déterniiiie  une  hyperproduction  de  produiis  .g  qu'o'* 

sans  doute  en  partie  éliminés  par  la  menstruation  ^9  ,,iiagie^ 
observe  dans  certains  cas.  Il  s'agit  de  verilablc.s  me 
loxi- alimentaires.  ,  ....ropnl  toutes 

La  graine  et  l'ovule  sont  le  foyer  vers  lequel  converg  gaccU' 
les  richesses  de  l’organisme  ;  les  lipoïdes  en  P®’’*'*®'!,' ..pl  assuf® 
mulent  sur  tout  Tépilhélium  génital  et  le  sang  monsii  du 

l’élimination  des  réserves  préparées  pour  les  premiers 
développement  du  iœtus.  ,  lapéri^'. 

En  résumé,  il  ressort  de  cet  auteur  que  la  femme,  dans  i^ 
de  sa  vie  active,  tend  comme  la  plus  petite  des  ocM"  e-.  du 

tiplier,  que  sa  continuation  normale  est  dans  le  devempp  j^j.gqiie, 
fœtus.  La  fonction  menstruelle  prépare  le  développcnicni 

e  raison  quelconque,  ce  résultat  n'est  pas  atic  ‘  g 
islruelle  intervient  encoie  pour  rélablir  Itq' 
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stériles  avant  l’intervention,  eurent  des  enfants  dans  la 

**^13  myomectomie  fut  pratiquée  chez  19  femmes  en  état  de 
gestation  qui  présentaient  des  symptômes  de  dégénérescence 
du  fibrome  :  deux  seulement  avortèrent.  Dans  six  cas,  on 
put  pratiquer  à  la  fois  une  myomectomie  associée  à  une 
opération  pour  gestation  ectopique. 

Les  récidives  sont  extrêmement  rares  2,5  %  et  il  est  tou 
jourstemps  alors  de  recourir  soit  au  radium,  soit  à  l’hysté-- 
rectomie. 

L’on  n’arrive  pas  toujours  à  garder  un  utérus  susceptible 
de  porter  un  enfant,  mais  il  arrive  que  l’on  puisse  conserver 
un  ovaire  et  une  partie  suffisante  de  l’endomètre  pour  assu¬ 
rer  la  fonction  menstruelle.  D’autre  part,  quand  l'hystérec- 
tomie  est  nécessaire,  l’hystérectomie  totale  est  alors  préfé¬ 
rable,  car  elle  ne  laisse  aucune  place  à  la  formation  secon¬ 
daire  de  cancers  du  col. 

Tout  ce  que  Ton  a  dit  de  Thystérectomie  s’applique  au 
radium.  Les  doses  massives  de  radium  détruisent  habituel¬ 
lement  les  fonctions  ovariennes  et  utérines  et  laissent  ces 
organes  sans  fonction  attendre  un  cavum  incertain  (1). 

La  conclusion  de  cette  étude  est  que  la  conservation  de  la 
fonction  menstruelle  est  de  la  plus  haute  importance,  même 
quand  il  ne  faut  plus  espérer  obtenir  de  gestation.  Sans 
doute  l’instabilité  nerveuse  que  Ton  observe  chez  les  fem¬ 
mes  opérées  tient  surtout  à  l'hérédité,  mais  l’opération 
peut  être  Tétincelle  qui  allume  le  feu  et  Ton  voit  des  fem¬ 
mes  qui  deviennent  incapables  de  refaire  une  vie  conve- 
nsble.  F.  Hidden. 


bulletin  du  progrès  médical 


L’étrange  existence  de  l’abbé  de  Choisy 


Elle  est  bien  étrange,  en  effet,  Texistenee  de  ce  person¬ 
nage  qui  avouait  :  «  J’ai  une  fort  mauvaise  conduite  »  et  qui 
prenait  pour  excuse  :  «Je  dirai  que  je  n’ai  pas  été  élevé  dans 
ne  bouteille  ».  Tellement  étrange  qu’elle  a  suggéré  un 
egnostic  à  ceux  qui  l’ont  étudiée.  Mais  n’anticipons  pas. 
J  *'®*^Ç°is-Timoléon  de  Choisy,  dont  M.  Jean  Mélia  vient 
retracer  l’histoire  (1),  naquit  à  Paris,  le  16  août  1644.  Sa 
des  précieuses  les  plus  réputées  de  son  époque, 
'p  ®^re  le  plus  fantasque,  le  cerveau  le  plus  bizarre 
non  1°^  se  chargea  de  son  é  lucation  et  eut 

L’  ’^\^®n'es  les  faiblesses  possibles.  En  même  temps 
L.  1.®  ®  par  ses  conversations  et  par  les  lettres 

Ma  r  à  lui  façonner  l’esprit  au  bon  langage  et 

monde,  elle  s’attachait  à  lui  inculquer  les 
Eart  du  courtisan.  Mais  elle  lui  apprenait  sur- 
idolàtrer  sa  petite  personne. 


avait  tant  de  faiblesse  pour  mol  qu’elle  était 
à  m’ajuster.  Elle  m’avait  eu  à  quarante  ans  passés  ; 
voulait  absolument  encore  être  belle,  un  enfant  de 
'“•nnahii  ■  menait  partout  la  faisait  paraître  encore  jeune. 

XIV\  ®''. fille  toutes  les  fois  que  le  petit  monsieur  (frère  de 
1»  sTL'^®®®h  au  logis,  et  il  y  venait  au  moins  deux  ou  trois 
®aine.  J’avais  les  oreilles  percées,  des  diamants,  dos  mou- 
autres  petites  afféteries  auxquelles  on  s’accoutume 
®nt,  et  dont  on  se  défait  fort  difficilement  » 

prenait  les  soins  les  plus  particuliers 
fitit  hapn?' la  crainte  qu’il  ne  s’échauffât,  elle  avait 
qu’il  ait  1^*^  maison  muscade  et  clou  de  girofle  ;  pour 

a  peau  du  visage  plus  belle  et  plus  unie,  elle  le 


*  Ma  mère,  d 
^“fiauellement 


ui®  a  essnv6“-'’'a.  _  Thèse  de.  Lyon,  1912-1  J, 

^attelle  ke  1®“,™°^®®  d®s  rayons  X  de  dissocier  la  fonction  iii- 
?  'onction  de  reproduction.  L'irradiation  prolongée 
ï'»rstiiig|i  a*  lapine  détruit  d’abord  les  follicules,  ensuite  la  glande 
d«o®®PPtitnBp  la  femme  il  semble  actuellement  impossible 

'®«uires.  alément ovarien  sans  modifier  le  fonctionnement 


faisait  frotter  tous  ,le3  jours,  et  dès  l’àge  de  cinq  ou  six 
ans,  «avec  une  certaine  eau  qui  fait  mourir  le  poil  », 

Elle  lui  fit  conserver  le  plus  longtemps  possible  ses  ha¬ 
bits  de  fillette.  Aussi,  Tabbé  de  déclarer  plus  tard  :  «  C’est 
une  chose  étrange  qu’une  habitude  d’enfance,  il  est  iin  los- 
sible  de  s’en  défaire  :  ma  mère  en  naissant  rn’a  accoutumé 
aux  habillements  de  femme». 

Lejeune  François-Timoléon  a  dix-huit  ans  lorsque,  se 
décidant  à  embrasssr  l’état  ecclésiastique,  il  est  nommé 
abbé  de  Saint-Sène,  en  Bourgogne.  C’est  le  plus  étrange 
abbé  que  Ton  puisse  voir  ;  il  est  plus  souvent  à  Paris  qul^ 
dans  son  abbaye  qu’il  quitte  au  bout  de  quelques  mois  ; 
«repris  plus  que  jamais  par  ce  qu’il  continue  à  appeler  son 
ancienne  faiblese,  il  veut  redevenir  femme».  11  part  à  Bor¬ 
deaux. 

C'est  à  propos  de  son  voyage  qu’il  écrira  plus  tard  : 

»  J’ai  joué  la  comédie  cinqmois  durant  sur  le  théâtre  d’une  grande 
ville,  comme  une  fille  ;  tout  le  monde  y  était  trompé  ;  j’avais  des 
amants  à  qui  j’accordais  de  petites  faveurs,  fort  réservé  sur  les  gran¬ 
des  ;  on  parlait  de  ma  sagesse.  Je  jouissais  du  plus  grand  plaisir 
qu’on  puisse  goûter  en  cette  vie  »  (2). 

Mais  ses  plaisirs  sont  traversés  par  un  deuil.  Sa  mère 
nieurt  en  1666.  Elle  laissait  surtout  en  héritage  des  pierrre- 
ries,  des  meubles,  de  la  vaisselle  d'argent.  L’abbé  de  Choisy 
cède  tout  à  ses  frères.  Il  ne  garde  que  les  bijoux. 

J’étais  ravi  d’avoir  de  belles  pierreries,  je  n’avais  que  des  boucles 
d’oreilles  de  deux  cents  pistoles  et  quelques  bagues.  Au  lieu  que 
je  me  voyais  des  pendants  d’oreilles  de  dix  raille  francs,  une  croix 
de  diamants  de  cinq  mille  et  trois  bagues,  c’était  de  quoi  me  parer 
et  me  faire  belle. 

Possesseur  d’une  grosse  fortune,  il  se  lance  dans  une 
existence  de  plus  en  plus  désordonnée,  .ûprès  quelques 
voyages  à  Saint-Sène,  où  il  va  pour  ses  affaires,  il  se  fixe  à 
Paris  où  il  achète  une  maison  au  faubourg  Saint-Marceau 
«  au  milieu  de  la  bourgeoisie  et  du  peuple,  afin  de  m’y  pou¬ 
voir  habiller  à  ma  fantaisie,  parmi  des  gens  qui  ne  trouve¬ 
raient  point  à  redire  à  tout  ce  que  je  ferais  ». 

Ecoutons-le  raconter  lui-même  son  installation  : 

J’ai  commencé  par  me  faire  repercer  les  oreilles,  les  anciens  trous 
s’étant  rebouchés  ;  j’ai  mis  des  corsets  brodés  et  des  robes  de  cham¬ 
bre  or  et  noir,  avec  des  parements  de  satin  blanc,  avec  une  ceinture 
busquée  et  un  gros  nœud  de  rubans  sur  le  derrière  pour  masquer  la 
taille,  une  grande  queue  traînante,  une  perruque  fort  poudrée,  des 
pendants  d’oreilles,  des  mouches,  un  petit  bonnet  avec  une  fontange. 
D’abord  j’avais  seulement  une  robe  de  chambre  de  drap  noir,  fermée 
par  devant  avec  des  boutonnières  noires  qui  allaient  jusqu’en  bas, 
et  une  queue  d’une  demi-aune,  qu’un  laquais  me  portait,  une  petite 
perruque  peu  poudrée,  des  boucles  d’oreilles  fort  simples,  et  deux 
grandes  mouches  de  velours  aux  tempes.  J’allai  voir  monsieur  le 
curé  de  Saint-Médard,  qui  loua  fort  .ma  robe,  et  me  dit  que  cela 
avait  bien  meilleure  grâce  que  tous  ees  petits  abbés  avec  leur  jus¬ 
taucorps  et  leurs  petits  manteaux  qui  inspiraient  point  de  respect  ; 

c’est  à  peu  près  l’habit  de  plusieurs  curés  de  Paris . . 

. .  Au  bout  d’un  mois,  je  défis  trois 

ou  quatre  boutonnières  du  haut  de  ma  robe,  pour  laisser  entrevoir  le 
corps  de  moire  d’argent,  que  j’avais  par  dessous  ;  je  mis  des  boucles 
d’oreilles  de  diamants,  que  j’avais  achetées,  il  y  avait  cinq  ou  six  ans 
de  moniseur  Lambert,  joaillier  ;  ma  perruque  devint  un  peu  plus 
longue  et  plus  poudrée  et  taillée  en  sorte  qu’elle  laissait  voir  tout 
à  plein  mes  boucles  d’oreilles,  et  je  mis  trois  ou  quatre  petites  mou¬ 
ches  autour  de  la  bouche  et  sur  le  front.  Je  demeurai  encore  un  mois 
sans  m’ajuster  davantage  afin  que  le  monde  s’y  accoutumât  insensi¬ 
blement  et  crut  m’avoir  vu  toujours  de  même  ;  ce  qui  ne  manqua 
pas  d’arriver.  Quand  je  vis  que  mon  dessein  réussissait,  j’ouvris 
aussitôt  cinq  ou  six  boutonnières  du  bas  de  ma  robe,  pour  laisser  voir 
une  robe  de  satin  noir  moucheté,  dont  la  queue  n’était  pas  si  longue 
que  celle  de  ma  robe,  j'avais  encore  par  dessous  un  jupon  de  damas 
blanc,  qu’on  ne  voyait  que  quand  on  me  portait  la  queue.  Je  ne  mettais 
plus  de  haut-de-chausse  ;  il  me  semblait  que  cela  ressemblait  davan¬ 
tage  à  une  femme,  et  je  ne  craignais  point  d’avoir  froid,  nous  étions 


(1)  L’étranae  existence  de  TAbbé  de  Choisy  de  l’Académie  fran¬ 
çaise.  1  vol.  in-12,  326  p.  Emile  P^l,  éditeur,  Paris, 1921  . 

(2)  Aventures  de  l’abbé  de  Choisy  habillé  en  femme.  A  Paris,  chez 
tous  les  libraires  MDCCCLXX. 
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en  été.  J’avais  une  cravate  de  mousseline,  dont  les  glands  ve¬ 
naient  tomber  sur  un  grand  nœud  de  ruban  noir,  qui  était  attaché  au 
haut  de  mon  corps  de  robe,  ce  qui  n’empêchait  pas  qu’on  me  vit  le  haut 
des  épaules  qui  s’étaient  conservées  assez  blanches  par  le  grand  soin 
que  j’en  avais  eu  toute  ma  vie  ;  je  me  lavais  tous  les  soirs  le  col  et 
le  haut  de' la  gorge  avec  de  l’eau  de  veau  et  de  la  pommade  de  pieds 
de  mouton,  ce  qui  faisait  que  la  peau  était  douce  et  blanche. 

Bien  installé  dans  sa  nouvelle  demeure,  de  Choisy,  qui 
se  fait  appeler  MmedeSancy,  commencepar  donner  un  dî¬ 
ner  superbe.  Les  invités  l’appellent  Mme  et  s'extasient  sur 
■S’es  toilettes,  ce  quilui  fait  grand  pla'sir. 

J’ai  cherché,  dit-il,  d’où  me  vient  un  plaisir  si  bizarre,  le  voici  : 
«  Le  propre  de  Dieu  est  d’être  aimé,  adoré  ;  l’homme,  autant  que  sa 
faiblesse  le  permet,  ambitionne  la  même  chose  ;  or,  comme  c’est  la 
beauté  qui  fait  naître  l’amour,  et  qu’elleest  ordinairement  le  partage 
des  femmes,  quand  il  arrive  que  des  hommes  ont  ou  croient  avoir 
quelques  traits  de  beauté  qui  peuvent  les  faire  aimer,  ils  tâchent  de 
les  augmenter  par  les  ajustements  des  femmes,  qui  sont  fort  avanta¬ 
geux.  Ils  sentent  alors  le  plaisir  inexpi  imable  d’être  aimés.  J’ai  senti 
plus  d’une  fois  ce  que  je  dis  par  une  douce  expérience,  et  quand  je 
me  suis  trouvé  à  des  bals  et  à  des  comédies,  avec  de  belles  robes  de 
chambre,  des  diamants  et  des  mouches,  et  que  j’ai  entendu  dire  tout 
bas  auprès  de  moi  :  «  'Voilà  une  belle  personne.  »  j’ai  goûté  en  moi- 
même  un  plaisir  qui  ne  peut  être  comparé  à  rien,  tant  il  est  grand. 
L’ambition,  les  richesses,  l’amour  même,  ne  l’égalent  pas,  parce  que 
nous  nous  aimons  toujours  mieux  que  nous  n’aimons  les  autres  ». 

Les  fêles  succédaient  aux  fêtes  ;  de  Cboisy  était  le  plus 
heureux  des  humains,  lorsque,  dit-il,  «  l’amour  vint  trou¬ 
bler  mon  bonheur  ».  Derrièi'e  sa  maison,  dans  la  petite  rue 
de  Sainte-Geneviève,  habitaient  deux  jeunes  filles.  Elles  lui 
témoignaient  beaucoup  d’amitié. 

Je  leur  donnais  assez  souvent  à  souper,  elles  venaient  toujours  de 
bonne  heure,  et  ne  songaient  qu’à  me  parer  ;  l’une  m’accommodait 
mon  bonnet,  et  l’autre  redressait  mes  pendants  d’oreilles  ;  chacune 
demandait  comme  une  grande  faveur  l’intendance  des  mouches  ; 
elles  n’étaient  jamais  placées  à  leur  gré,eten  les  changeant  de  place 
elles  me  baisaient  à  la  joue  ou  au  front  ;  elles  s’émancipèrent  uu  jour 
à  me  baiser  à  la  bouche  d’une  manière  si  prenante  et  si  tendre,  que 
j’ouvris  les  yeux  et  m'aperçus  que  cela  partait  de  plus  que  de  la 
bonne  amitié  ;  je  dis  tout  bas  à  celle  qui  me  plaisait  davantage 
(c’était  Mademoiselle  Charlotte);  «  Mademoiselle  serais-je  assez  heu¬ 
reux  pour  être  aimé  de  vous  —  Ah  !  madame,  me  répondit-elle 
en  me  serrant  la  main,  peut-on  vous  voir  sans  vous  aimer  !  ». 

Nous  eûmes  bientôt  fait  nos  conditions  ;  nous  nous  promîmes  un 
secret  et  une  fidélité  inviolables.  » 

Une  correspondance  journalière  s’établit  et  les  entrevues 
devinrent  plus  fréquentes. 

J’avais  un  cabinet  au  bout  de  mon  jardin,  et  il  y  avait  une  porte 
de  derrière  par  où  elle  venait  me  voirie  plus  souvent  quelle  pouvait, 
et  nous  avions  des-  signaux  pour  nous  e.ntendre.  Quand  elle  était 
entrée  dans  le  cabinet  je  lui  mettais  une  perruque  afin  de  m'imaginer 
que  c’était  un  garçon  ;  elle  ir’avait  pas  de  peine,  de  son  côté,  à 
s’imaginer  que  j'étais  une  femme  ;  ainsi  tous  deux  contenus,  nous 
avions  bien  du  plaisir. 

La  tante  de  Charlotte  finit  par  apprendre  les  allées  et 
venues  de  sa  nièce  et  voulut  lui  faire  des  remontrances  ; 
mais  celle-ci  répondit  : 

Il  est  bien  vrai  que  Madame  m’aime  ;  elle  m'a  fait  cent  petits  pré¬ 
sents  et  peut  faire  ma  fortune,  vous  savez,  ma  chère  tante,  que  nous 
ne  sommes  pas  riches,  elle  me  prie  de  la  venir  voir  toute  seule  dans 
son  cabinet  ;  j’y  ai  été  cinq  ou  six  fois,  mais  à  quoi  croyez-vous  que 
nous  passions  le  temps  ?  à  habiller  Madame,  qui  veut  aller  faire 
quelques  visites,  à  la  coiffer,  à  mettre  ses  pendants  d’oreilles  et  ses 
mouches,  à  parler  de  sa  beauté...  Je  lui  dis  sans  cesse  :  »  Madame, 
que  vous  êtes  belle  aujourd’hui,  »  elle  m’embrasse  la-dessus,  et 
me  dit  :  «  ma  chère  Charlotte,  si  tu  pouvais  toujours  être  habillée  en 
garçon,  je  t'en  aimerais  bien  mieux,  et  nous  nous  marierions  ;  il  faut 
que  nous  trouvions  le  moyen  de  coucher  ensemble  sans  que  Dieu  y 
soit  offensé. . .  Nous  pourrions  faire  un  mariage  de  conscience,  si 
ta  tante  veut  venir  demeurer  avec  moi,  je  lui  donnerai  un  apparte¬ 
ment  dans  ma  maison,  et  ma  table  ;  mais  je  veux  que  tu  sois  toujours 
habillée  en  garçon  ;  un  de  mes  laquais  te  servira  ;  »  'Voilà  ma  chère 
tante  de  quoi  nous  nous  entretenons. 

La  tante  s’apaisa  et  devant  les  amitiés  de  Mme  de  Sancy 


finit  par  se  plier  à  toutes  ses  volontés.  Le  jeudi  gras  les 
parents  de  Charlotte,  ses  cousins  germains,  corroyeurs  et 
tanneurs  du  quartier,  furent  priés  à  diner.  I.a  petite,  que 
de  Choisy  avait  décidé  d’appeler  M.  de  Maulny,  était  ha¬ 
billée  en  garçon.  On  fit  la  cérémonie  du  mariage  avant 
souper. 

^  J’avais  une  robe  de  moire  d’argent  et  un  petit  bouquet  de  fleurs 
d’orange  derrière  la  tête  comme  la  mariée  ;  je  dis  tout  haut,  devant 
sous  les  parents,  que  je  prenais  M.  de  Maulny  ci-présent  pour  mon 
mari,  et  il  dit  qu'il  prenait  Mme  de  Sancy  pour  sa  femme,  nous  nous 
touchâmes  donc  la  main,  il  me  mit  au  doigt  une  petite  bague  d’ar¬ 
gent,  et  nous  nous  baisâmes. 

On  soupa  ensuite  fort  bien,  on  se  promena  dans  le  jardin,  on  dansa 
aux  chansons  et  on  se  fit  de  petits  cadeaux. 

Quand  tous  les  esprits  furent  bien  disposés,  mon  valet  de  chambre, 
qui  avait  le  mot,  vint  dire  tout  haut  qu’il  était  près  de  minuit  ;  cha¬ 
cun  dit  qu’il  fallait  coucher  les  mariés  ;  le  lit  était  tout  prêt  et  la 
chambre  fort  éclairée  ;  je  me  mis  à  ma  toilette  ;  on  me  coiffa  de  nuit 
avec  de  belles  cornettes  et  force  rubans  sur  la  tête  ;  on  me  mit  au  lit, 
M.  de  Maulny,  à  ma  prière,  s’était  fait  couper  les  cheveux  en  homme, 
de  sorte  qu’après  que  je  fus  couchée,  il  parut  en  robe  de  chambre, 
son  bonnet  de  nuit  à  la  main,  et  ses  cheveux  attachés  par  derrière 
avec  un  ruban  couleur  de  feu  ;  il  fit  quelques  façons  pour  se  coucher, 
et  puis  se  vint  mettre  auprès  de  moi.  Tous  les  parents  vinrent  nous 
baiser,  la  bonne  tante  nous  tira  le  rideau,  et  chacun  s’en  alla  chez 
soi.  C’est  alors  que  nous  nous  abandonnâmes  àlajoie,  sans  sortir  des 
bornes  de  l’honnêteté,  ce  qui  est  pourtant  vrai. 

Flanquée  de  son  mari  de  convention  auquel  elle  prodi¬ 
gue  les  attentions  les  plus  délicates,  Mme  de  Sancy  se  pro¬ 
mène  dans  Paris,  habillée  en  femme  élégante  et  couveite 
de  diamants.  On  la  voit  au  bal,  au  théâtre,  à  l’Opéra,  aux 
Tuileries,  dans  les  églises  ;  elle  va  visiter  les  pauvres  ;  on 
a  chansonne  : 

Sancy,  au  faubourg  Saint-Marceau, 

Est  habillé  comme  une  fille  ; 

Il  ne  paraîtrait  pas  si  beau, 

S’il  était  encore  dans  la  ville 
Il  est  aimable,  il  est  galant  : 

Il  aura  bientôt  des  amants. 

Pille  laisse  chanter  et  continue  «  à  passer  une  vie  forj 
agréable  »  qui  aurait  pu  durer  si  un  bourgeois  fort  riche  qm 
«  savait  bien  que  M.  de  Maulny  était  une  fille  et  que  je  n’avais  ja¬ 
mais  attaqué  son  honneur  parce  que  je  ne  songeais  qu’à  ma  beaute, 
n’était  devenu  amoureux  de  Mlle  Charlotte  et  ne  l’eût  fait  demander 
en  mariage. 

De  Choisy  y  consentit. 

Je  lui  renvoyai  toutes  ses  lettres  et  lui  fis  beaucoup  de 
mais  dès  que  la  noce  fut  faite,  je  ne  la  vis  plus  ;  je  n’ai  pu  seul 
les  femmes  mariées.  Je  tombai  dans  un  grand  chagrin 

qui  ne  dura  pas  ;«  je  suis  lait  pour  la  joie  «avoue  n0|r® 
abbé  et  on  n’a  pas  de  peine  à  le  croire.  Mme  Durier.  sa 
gère,  avait  à  son  service  une  fort  belle  fille  du  nom  de 
qui  n’avait  pas  plus  de  quinze  ans.  De  Choisy  en  [g 

sionné  et,  comme  elle  était  orpheline,  dit  à  lalingère 
prendrait  comme  femme  de  chambre  et  de  la  lui  envoyer 
la  journée.  Elle  vint  avec  sa  maltresse  ;  on  leur  do 
un  très  bon  souper  «  où  il  y  avait  des  perdreaux  ».  1  ; 

Choisy  voulut  voir  comment  sa  jeune  protégée  étau  .j 

satisfait  de  son  examen  il  la  fit  coucher  dans  son  lu®  r 
place  à  côté  d’elle. 

Je  la  baisai  trois  ou  quatre  fois  avec  grand  plaisir,  je  la  [es 
entière  entre  mes  jambes,  et  la  caressai  fort  ;  elle  n'osait  ® 
cornmencements  répondre  à  mes  caresses,  mais  bientôt  elle  j, 
dit,  et  j’étais  quelquefois  obligée  de  lui  dire  de  me  laisser  en 

A  dater  de  ce  jour,  Babet  qui  prit  le  nom  de  MU® 
accompagna  jjartout  Mme  de  Sancy,  dans  ses  P®®®®  les 
au  théâtre  et  à  l’église.  Uu  soir,  il  y  eut  un  souper 
voisins  furent  invités.  On  ne  simula  pas  un  ’jnpler 

à  minuit,  en  s’en  afiant,  les  invités  vinrent  con 
Mlle  Dany  dans  son  lit. 
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Nous  vivions  contents,  dit  de  Choisy  ;  cette  félicité  fut 
troublée  par  le  supérieur  du  séminaire  qui  s’en  alla  conter 
à  Monsieur  le  cardinal  qu’il  n’osait  plus  mener  ses  sémi¬ 
naristes  à  la  messe,  tant  était  belle  et  parée  une  jeune 
femme  que  l’on  voyait  habituellement  à  St-Médard.  ün  fit 
une  enquête  ;  le  curé  se  porta  garant  de  l’honnêteté  de  la 
belle  dame  qui  faisait  tant  de  bien  aux  pauvres  du  quartier. 
Mme  de  Sancy  et  Mlle  Dany  allèrent  chez  le  cardinal 
où  elles  furent  bien  «  regardées  par  deux  cents  moines  qui 
étaient  dans  les  antichambres  »  et  tout  se  termina  par  un 
don  annuel  de  cinq  cents  livres  aux  orphelins  de  la  paroisse. 

Mais  un  autre  fâcheux  troubla  encore  cette  «vie  si  déli¬ 
cieuse  ».  Mansard,  surintendant  des  bâtiments,  vint  enjoin¬ 
dre  à  la  belle  Mme  de  Sancy,  de  la  part  du  roi,  de  quitter  sa 
maison  du  faubourg  Saint-Marceau  et  de  revenir  dans  son 
appariement  du  Luxembourg.  De  Choisy  obéit,  se  remit  au 
jeu  qui  était  une  autre  de  ses  passions,  perdit  tout  son  ar¬ 
gent  et  tous  ses  bijoux.  «  Il  n'y  eut  plus  moyen  de  faire  la 
belle».  De  rage  il  vendit  sa  petite  maison,  la  perdit  encore 
et,  après  avoir  placé  Mlle  Dany  dans  un  couvent,  il  s’en 
alla  cacher  sa  misère  et  sa  honte. 

Il  voyage  :  il  séjourne  à  Rome  et  à  Venise  :  il  revient 
à  Paris  ;  il  a  de  nouvelles  aventures  avec  la  «  petite  «mar¬ 
quise  de  Bonneville  que  naturellement  il  fait  travestir  en 
homme,  avec  la  petite  Montfleury. 

Cependant,  humilié  du  dédain  qu’on  commence  à  lui  ma¬ 
nifester,  son  blason  redoré  par  les  diverses  pensions  qu’il 
a  pu  obtenir,  Choisy  se  décide  à  quitter  ses  ajustements; 

Mais  il  n’y  eut  pas  moyen  de  m’y  résoudre  ;  je  pris  le  parti  d’aller 
demeurer  trois  ou  quatre  ans  dans  une  province  où  je  ne  ferais 
point  connu,  et  où  je  pourrais  faire  la  belle  tant  qu'il  me  plairaitt 


C’estsur  le  château  de  Crépon,  dans  les  environs  de^Bour- 
pS)  que  se  fixe  son  choix.  L’ancienne  Madame  de  Sancy 
1  acquiert  pour  28.000  livres  et  fait  passer  l’acte  de  vente 
au  nom  de  la  comtesse  des  Barres. 

A  Bourges,  cette  nouvelle  comtesse  fait  sensation.  Elle  a 
ais  pour  y  aller  ses  plus  beaux  atours. 

Je  mis  un  corps  de  robe  d’une  étoffe  à  fond  d’argent  et  brodée  de 
naturelles,  une  grande  queue  traînante,  la  jupe  de  même  :  ma 
e  était  rattachée  des  deux  côtés  avec  des  rubans  jaunes  et  argent 
ét  nœud  par  derrière  pour  marquer  la  taille  ;  mon  corps 

J  I  haut  et  rembourré  par  devant,  pour  faire  croire  qu’il  y  avait 
an  effectivement  j’en  avais  autant  qu’une  fille  de  quinze 

g’ -nmayait  mis  dès  l’enfance  des  corps  qui  me  serraient  extrême- 
eut  et  faisaient  élever  la  chair,  qui  était  grasse  et  potelée. 


b  genlilhommes  veulent  être  présentés  à  cette 

i  hun  d  eux,  le  chevalier  d’Hanecourt  en  devient 
Si  roarquis  de  la  Grise  lui  amène  sa  femme  et 

hile.  Celte  dernière  fort  jolie,  s’extasie  sur  la  coiffure  de 
des  Barres  qui  s’offre  aussitôt  de  prendre  lajeu- 
P»ffaite^*^*^  joui’s  chez  elle  pour  lui  apprendre  à  se  coiffer 

la  fa°^n*  acceptée  de  grand  cœur  et  le  lendemain  toute 
hhille  vient  dîner  au  château  de  Crépon. 

Choisy,  Mademoiselle  de  la  Grise  plus  jolie  que 
cin.  je’i.  prétexte  de  lui  montrer  quelque  chose  sur  le  clave- 

P^'’*^‘5alier.  «  Ma  belle  enfant,  lui  dis-je,  vous 
I  Parle™”  PO’ot  ».  Elle  se  jeta  à  mon  col,  au  lieu  de  me  répondre, 
hait  avec  franchise,  seriez-vous  bien  aise  de  venir  passer 

>ant  dete*  ^  *  Elle  se  mit  à  pleurer  et  m’embrassa  avec 

^  adresse,  que  je  connus  bien  que  son  petit  cœur  était  touché. 

Soir  conquête  paraissait  vouloir  être  docile  ;  le 

de  au  château  de  Crépon  dans  le  lit  de  lacom- 

Ma  I  Avec  elle,  le  jeu  fut  moins 


it  moins  innocent  qu’avec 


I*  *^tevai«  manger  de  caresses,  raconte  ce  libertin  de  Choisy  ; 
plaisir^  devoir  de  lui  donner  de  vérita- 

la  m*  ^  ®  d'abord  que  je  lui  faisais  mal....  Je  reoom- 

**  première  fois  1  dl®  ne  nous  donna  pas  tant  de  peine  que 

coiffeuse,  donnait  des  leçons 
ta  Grise.  Et  quand  la  mère  venait  au  château,  on 


l’invitait,  pour  établir  sa  confiance,  à  coucher  avec  la  comtesse 
des  Barres,  tandis  que  la  petite  partageait  le  lit  de  Mlle 
Bouju.  11  arrivait  quelquefois  que  le  soir,  en  présence  d’in¬ 
vités,  de  Monsieur  d’Hanecourt  et  de  Monsieur  le  curé,  la  pe¬ 
tite  se  mettaitaulitavecla  «  dame  de  son  cœur  «qui  la  faisait 
mettre  sur  le  dos  («  elle  savait  bien  comment  il  fallait  se 
mettre  »)  et  ne  manquait  pas  de  lui  donner  de  «  solides 
plaisirs  ». 

Ace  moment,  arriva  à  Bourges  une  troupe  de  comédiens; 
comme  il  était  difficile  pour  la  comtesse  des  Barres  de  re¬ 
tourner  tous  les  soirs  à  son  château  de  Crépon,  elle  de¬ 
meura  et  coucha  avec  Mlle  de  Grise,  avec  qui  elle  continua 
de  «  s’acquitter  de  son  devoir  ».  Dans  la  troupe  des  comé¬ 
diens  se  trouvait  une  demoiselle  Rosalie,  assez  jolie  pour 
enflammer  le  cœur  de  ChoisylGe  dernier,  pour  arriver  a  son 
but,  fait  aussitôt  installer  un  théâtre  dans  son  château.  La 
haute  société  de  Bourges,  l’archevêque,  acceptent  de  s’y 
rendre  ;  on  joue  et  un  magnifique  souper  suit  la  représen¬ 
tation. 

Le  lendemain  de  Choisy  vient  à  Bourges  pour  remercier 
les  comédiens,  mais  surtout  pour  demander  à  la  tante  de 
Rosalie  de  lui  confier  sa  nièce  pour  quelques  jours.  L’offre 
acceptée,  Rosalie  alla  se  reposer  â  Crépon  de  ses  fatigues. 

On  peut  croire  aisément  qu’elle  coucha  avec  moi....  Elle  était 
véritablement  fort  sage....  Mais  elle  était  mieux  instruite  que  la  pe¬ 
tite  de  la  Grise....  Notre  coup  d’essai  devint  la  règle  de  notre  vie. 

Sur  ces  entrefaites,  on  apprit  que  Mlle  de  la  Grise  avait 
été  demandée  en  mariage  par  un  jeune  gentilhomme. 

J’en  fus  très  heureux,  dit  Choisy,  tant  pour  me  délivrer  de  l’im¬ 
portunité  de  la  petite  fille  et  aussi  à  cause  de  mes  remords.  J’avais 
toujours  peur  que  le  petit  commerce  que  nous  avions  eu  ensemble 
ne  produisît  quelque  mauvais  effet  qui  eût  étrangement  embarrassé 
la  compagnie,  au  lieu  qu’avec  Rosalie  j’allais  à  bride  abattue,  sans 
avoir  peur  de  faire  un  faux  pas. 

L’aventure  avec  Rosalie  continue  ;  la  comtesse  s’habille 
en  amazone  et  la  je  une  actrice  en  garçon.  Les  parties  de  chas¬ 
se  succèdent  aux  représentations. 

Mais  par  malheur  Monsieur  Comtin  eut  mal  au  cœur,  perdit  l’ap¬ 
pétit,  prit  la  mauvaise  habitude  de  vomir  tous  les  matins. 

Je  soupçonnai  ce  qui  était  arrivé,  et  lui  fit  reprendre  ses  habits 
de  fille,  comme  plus  convenables  à  son  état  présent,  et  plus  propres 
à  le  cacher. 

Pour  cacher  le  scandale  on  regagna  Paris  en  carrosse,  et 
Rosalie  fut  mise  chez  une  sage-femme  du  faubourg  Saiut- 
Antoine  où  elle  mit  au  monde  une  petite  fille  qui  fut  élevée 
et,  plus  tard,  dotée  par  les  soins  de  Choisy. 

Puis  Rosalie  reprit  son  ancien  métier  et  on  la  maria  à 
un  comédien  ;  lanoce  fut  faite  aux  dépens  de  Choisy  qui  fit 
présent  de  plusieurs  milliers  d’écus  et  de  boucles  d’oreil¬ 
les  de  quatre  mille  francs. 

Quand  la  petite  fille  fut  mariée,  ajoute  de  Choisy,  je  ne  songeai 
plus  qu’à  moi,  l’envie  d’être  belle  me  reprit  avec  fureur  ;  je  me  fis  faire 
des  habits  magnifiques,  je  remis  mes  beaux  pendants  d’oreille  qui 
n’avaient  pas  vu  le  jour  depuis  trois  rhois  ;  les  rubans,  les  mouches 
les  airs  coquets,  les  petites  mines,  rien  ne  fut  oublié  ;  je  n’avais  que 
vingt-trois  ans,  je  croyais  être  encore  aimable,  et  je  voulais  être 
aimé. 

J’allais  à  tous  les  spectacles  et  à  toutes  les  promenades  publiques 
enfin  j’en  fis  tant  que  plusieurs  gens  me  reconnurent  et  me  suivirent 
pour  savoir  où  je  logeais.  Mes  parents  trouvèrent  mauvais  que  je 
fusse  encore  un  personnage  qu’on  avait  pardonné  à  une  grande  jeu¬ 
nesse  ;  ils  vinrent  me  voir,  et  m’en  parlèrent  si  sérieusement  que  je 
me  résolus  de  quitter  tout  ce  badinage,  et  pour  cela  j’allai  voyager 
tout  de  bon  en  Italie.  Une  passion  chasse  l’autre  :  je  me  mis  à  jouer 
à  Venise,  je  gagnai  beaucoup,  mais  je  l’ai  bien  rendu  depuis.  La 
rage  du  jeu  m  a  possédé  et  a  troublé  ma  vie.  Heureux  si  j’avais 
toujours  fait  la  belle,  quand  même  j’eusse  été  laide  !  Le  ridicule  est 
préférable  à  la  pauvreté. 

Devenu  un  peu  plus  raisonnable  par  force,  de  Choisy 
donna  sa  démission  d’abbédeSaint-Sèneet  partit  pour  l’Ita¬ 
lie.  Il  y  resta  dix  ans.  A  son  retour, il  fut  atteint  d’une  mala- 
diegrave  etpromit  à  Dieu,  s’il  guérissait  desuivre  les  véri¬ 
tés  du  christianisme  et  les  beautés  de  la  religion.  Son  vœu 
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exaucé  et,  surtout  pressé  par  ses  créanciers,  dit  l’abbé  d’O- 
livet,  de  Ghoisy  d  >manda  en  1685  à  faire  jJartie  d’une  am¬ 
bassade  que  Louis  XIV  envoyait  au  Siam  pour  obtenir 
des  traités  de  commerce  et  pour  convertir  le  roi  de  Siam 
au  catholicisme.  U  partit  et  c’est  au  cours  de  sa  mission 
qu’ii  reçut  les  ordres  de  la  prêtrise.  Il  avait  quarante- 
deux  ans  lorsqu’il  dit  sa  première  messe  dans  le  navire 
qui  le  ramenait  en  France. 

Rentré  à  Paris,  de  Ghoisy  mena  une  vie  presque  exem 
plaire.  Retiré  au  séminaire  des  missions  étrangères,  il  écri¬ 
vit  une  Vie  de  David,  il  composa  des  dialogues  sur  l’im¬ 
mortalité  de  l’âme  et  l’existence  de  Dieu  une  Inter¬ 
prétation  des  psaumes,  nne  Histo'ire  de  l’Eglise  en  douze  vo- 
lumes, et  une  histoire  de  Saint-Louis,  de  Philippe  de  Valois 
du  roi  Jean,  etc.  ceS  in-quarto,  dit  Sainte-Beuve  (1)  «  réus¬ 
sissaient  fort  bien  à  leur  moment  ;  on  les  voyait  sur 
les  toilettes  des  dames,  auxquelles  ils  étaient  particu¬ 
lièrement  destinés  ;  c’étaient  de  ces  livres  qui  se  laissentfort 
bien  lire,  comme  disait  Mme  de  Sévigné  ».  Ils  valurent  à  leur 
auteur  un  fauteuil  à  l’Académie  française. 

De  Ghoisy  passa  les  dernière.s  années  de  sa  vie  dans  ce 
palais  du  Luxembourg  où  sa  mère  le  menait  habillé  en  fille 
jouer  avec  Monsieur.il  se  complaisait  dans  le  souvenir  de 
ce  qu’il  appelait  ses  badinages,  se  laissant  quelquefois  re¬ 
prendre  par  ses  anciennes  passions.  De  la  même  main  dont 
il  écrivait  les  décisions  des  conciles,  raconte  d’Alembei't, 
il  se  mettait  des  ajustements  féminins  qu’il  n’osait  plus  por¬ 
ter  dans  le  monde,  mais  dont  il  ne  pouvait  se  résoudre  à 
se  priver  quand  il  était  seul.  Il  avait  trouvé,  quand  il  se 
laissait  entraîner  au  jeu,  une  façon  de  mettre  sa  cons¬ 
cience  en  repos:  il  demandait  a  Dieu  de  l’humilier  en  le 
faisant  perdre. 

François-Timnléon  de  Ghoisy,  Prieur  de  Saint-Lô  de 
Rouen,  de  Saint-Benoist-du-Sault  et  de  Saint-Gelais,  doyen 
de  l’Académie  française,  ci  devant  abbé  de  Saint  Séné  en 
Bourgogne  et  Grand-Doyen  de  l’Eglise  cathédrale  de 
Bayeux,  expira  en  sa  quatre-vingt-et-unième  année,  le  2 
octobre  1721. 

Sainte-Beuve  a  réclamé  l’indulgence  pour  l'abbé  de  Ghoisy 
qu’il  considérait  comme  une  curiosité  du  grand  siecle  et 
comme  une  gentille  bizarrerie  de  la  nature. 

Cette  indulgence  est  acquise  au  trop  célèbre  abbé  qu’on 
classe  aujourd  hui  parmi  les  déséquilibrés. 

M.  Laignel  Lavastine  (2),  à  qui  l’on  doit  une  intéressante 
étude  sur  le  féminisme  de  l’abbé  deGhoisy.  le  considèr  - 
comme  un  infantile  qui  inclina  vers  l’inversion  en  raison 
d'une  éducation  anormale  et  des  mœursd’alors.  M.  Durodié 
(3),  M.  Anglade  (4)  sont  à  peu  près  du  môme  d’avis.  M.  Gai- 
tier  (5)  croit  qu’il  s’agit  plutôt  d’un  désharmoniqué  supé¬ 
rieur  que  d’un  inverti  sexuel.  M.  Jean  Melia,  tout  en  faisant 
remarquer  que  tout  est  littérature  dans  son  livre,  ne  peut 
s’empêcher  de  prononcer  le  nom  de  féminisme  psychique. 
Il  y  a  là  tout  un  suiet  de  discussion  ouvert  pour  les  méde¬ 
cins  savants  qui  ont  du  loisir,  ils  ne  pourront  trouver  meil¬ 
leur  guide  que  le  livre  de  M.  Jean  Melia.  M,  G. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  IIEBDOM.VDAIRE 


La  contusion  de  la  hanche  existe-t-elle. 

«  Je  ne  crois  pas  à  la.contusion  de  la  hanche,  dit  M.  Basset 
(Presse  Médicale),  pr  décembre  19  0),  parce  que  je  nén  ai  jamais 
vu,  alors  que  j’ai  vu  beaucoup  de  fractures  du  col  prises  pour 
des  contusions  seules  ;  des  preuves  matérielles,  à  la  fois  clini¬ 
ques  et  radiograpliicpies,  pourraient  me  faire  changer  d’avis. 

(1)  Causeries  du  Lundi,  t.  III,  p.  446 

(2)  Le  féminisme  de  l’abné  de  Ctioisy.  Paris  médical  5  juillet  1919. 
Voir  aussi  :  Hermaplirodisme  et  inversion.  Progrès  médical  9  octo¬ 
bre  1920. 

(3)  Klrange  psychop  .itde  de  l’abbé  de  Giioisy  an  XVI l"  siècle.  5oc. 
de  méd  el  de  chirurgie  de  Bordeaux,  2\  novembre  1919. 


Dans  les  cas  qui  répondent  à  ce  que  les  classiques  appellent 
la  contusion  de  la  hanche,  il  y  a  toujours  à  mon  avis  une  lésion 
osseuse. 

Celle-ci  est  constituée  dans  la  grande  majorité  des  cas  parune 
fracture  complèie  du  col  du  fémur  et  presque  toujours  alors 
par  une  fracture  cervicale  vraie. 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  il  s’agit  d’une  fracture  in¬ 
complète  du  col  du  fémur. 

Dans  des  cas  probablement  exceptionnels,  il  peut  s'agird’une 
lésion  traumatique  de  la  tête  fémorale  ou  du  cotyle. 

On  n’a  pas  le  droit,  sans  une  certitude  radiologique  absolue, 
de  faire  le  diagnostic  de  contusion  de  la  hanche. 

L’examen  radiographique  s’impose  d’autant  plus,  il  estd’au- 
tant  plus  indispensable  qu’on  est  plus  tenté  fie  faire,  clinique¬ 
ment,  le  diagnostic  de  contusion  de  la  hanche  ». 

A  propos  de  l’ hérédo-syphilis  et  de  quelques  signes 
mineurs  de  1  hérédité  spécifique. 

M.  Sabouraud  (Bulletin  Médical,  Fret  4  décembre  1920)  estime 
qu’à  côte  des  grands  signes  de  l’tiéredo-syphilis  déjà  reconnus, 
il  existe  des  signes  mineurs  moins  évidents  et  plus  iiontibreus, 
11  croit  qu’il  se  pourrait  qu’un  très  grand  nombre  d’alîections 
classées  comme  autimomes^  lussent  rattachées  plus  tardais 
syphilis,  au  moins  comme  à  leur  cause  la  plus  fréquente.  Ainsi 
pour  le  vitiligo,  la  pelade,  le  prurigo  de  Hebra,  le  goitre  exo¬ 
phtalmique,  etc. 


Conception  générale  du  lichen  de  Wilsom 


«  Affection  non  récidivante,  ou  tout  au  moins  très  rarement 
récidivante,  affection  de  fréquence  variable  suivant  les  époques, 
sans  qu’une  cause  quelconque  paraisse  expliquer  ces  variations 
— •  affection  auto-inoculable,  comme  tend  à  le  prouver  le  dévelop¬ 
pement  de  papules  sur  les  exoeriations  de  grattage  en  traînées  — 
affection  se  traduisant  en  général  à  son  début  par  des  lésions 
étendues,  occupant  à  la  fois  la  peau  et  la  muqueuse  buccale, 
peut-èlre  même  des  muqueusesprofondes  etinacessibles  àl’ceil 
se  localisant  souvent  plus  tard  en  des  régions  limitées  ou  elle 
semble  porter  son  dernier  effort,  et  y  laissant  comme  ultime  re¬ 
liquat  des  altérations  dermo-épidermiques  macroscopiquement 
très  différentes  de  celles  de  sa  phase  initiale,  comme  les  gom¬ 
mes  syphilitiques  et  les  syphilomes  tertiaires  diffèrent  des  sy 
phiiides  secondaires,  —  affection  dont  les  lésions  histologique.* 
avoisinent  si  singulièrement  celles  des  nodules  infectieux,  -- 
voilà  bien,  dit  .M.  Thibierge  (Paris  Médical,  27  novembre  IL^ 
des  arguments  à  faire  valoir  pour  en  faire  une  maladie  inlfc- 
lieuse  engendrée  par  un  agent  pathogène  spécifique  ». 


Sur  le  traitement  de  la  pelade. 

Comme  traitement  local,,  pour  les  pelades  du  cuir  chevelu, 
celles  qui  obéissent  le  mieux  au  traitement,  est  l’application  a 
pommade  cadique  forte  ;  à  défaut,  révulsion  des  plaques  avec  • 
eide  chrsyopiianiqua  de  préférence.  Ne  jamais  désespérer, 

voit  dans  les  pelades  graves  des  résurrections  de  chevelures 


prenantes.  ,-„„iipr 

Pour  les  pelades  du  visage,  celles  de  la  barbe  en 
frictions  biquotidiennes  avec  un  mélange  Jxylol-liqueurû 
mann.  Trè.s  souvent,  malgré  un  traitement  bien  suivi,  pe 
résultats.  .  jjit 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  général,  se  souvemi^  ^ 
M.  Sabonrau'l  (PresseMédica/e,  4  décembre  19  '1>)  J?  j.,iie  : 

Xô  pour  100  des  pelades  sur  1  origine  desquelles  on  m  “  jç 
mais  «  je  suis  de  plus  en  plus  convaincu,  ajoute  cet  aute  >  ^ 
l’origine  syphilitique  d’un  très  grand  nombre  A®  P®".®  nné  dus 
traitement  hydrargyrique  (sirop  de  Gibert)  lui 
succès  inespérés  dans  certaines  pelades  graves  do  1  en 
de  l’adolescence. 


Le  diagnostic  clinique  précoce  de  la  tuberculose 

ganglio-pulmonaire  chez  ïenîant.  . 

Les  signes  de  percussion  et  d’auscultation,  dit 
fédicafe,  4  décembre  1920)  permettent  de  P  ’scr  le  u'  tP 
3S  adénopathies  trachéo-Pronchiques  tuberculeuses.  ,^^1, 
les  d  auscultation  serventsurtout  aattirerl’attention  s  . 
nce  possible  d’adénopathies  ;  la  percussion  .seule 
s  situer,  d’en  deviner^la  topographie  et  l’étendue,  LAjque- 
idioscopique  doit  compléter  et  contrôler  *  jine  àai' 

Les  réactions  humorales,  la  réaction  à  la  tuuerc 
înt  également  être  pratiquées.  ^ 

Le  Gérant  :  A.  RoüZ^^ 

B  Daix  et  Thibon 


C.i,BauoNT  (Oise).  —  Imprimerie 
Thibon  et  Kra -  - - 
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Hôpital  Beaujon.  —  M.  le  Professeur  Achard. 


Les  tumeurs  'du  médiastin. 


Le  Professeur  Achard  présente  un  homme  de  45  ans, 
chez  lequel  s’est  constitué  en  deux  mois  un  syndrome  de 
compression  médiastinale  à  prédominance  vasculaire, 
caractérisé  par  de  Tœdème  de  la  face,  du  cou, du  membre 
supérieur,  aveé  cyanose  et  torpeur,  et  développement 
secondaire  d’une  richè  circulation  veineuse  collatérale 
sur  la  paroi  thoracique  antérieure. 

Discussion  du  diagnostic  étiologique.  L’absence  de  tout 
antécédent  spécial,  le  Wassermann  négatif,  l’inefficacité 
d’un  traitement  d’épreuve,  font  éliminer  la  possibilité 
d’une  médiastinite  syphilitique.  L’existence  d’une  grosse 
matité,  d’un  souffle  à  caractères  presque  tubaires  au  som¬ 
met  droit,  la  présence  du  signe  de  d’Espine,  l’obscurité  de 
tout  le  tiers  supérieur  du  poumon  droit  et  du  médiastin 
supérieur  à  l’examen  radioscopique  démontrent  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  du  médiastin.  Ce  n’est  ni  une  ectasie  i 
aortique,  ni  un  cancer  de  l'œsophage,  ni  une  adénopathie 
trHchéo-bronchique  tuberculeuse.  I 

Le  début  des  accidents  par  une  congestion  pulmonaire 
fébrile,  la  répétition  d’hémoptysies  peu  abondantes,  la 
présence  d’une  adénopathie  carotidienne,  rendent  proba¬ 
ble  ie  diagnostic  de  tumeur  maligne  du  médiastin.  C’est 
peut-être  un  cancer  pulmonaire,  malgré  l’absence  de  cel¬ 
lules  néoplasiques  dans  l’expectoration. 

Hôpital  Necker. — M.  le  Professeur  Legueu. 

Les  calculs  de  la  prostate. 

Ils  se  divisent  en  3  groupes  : 

a)  Les  calculs  de  l'urètre  prostatique,  venus  de  la  vessie, 

engagés  dans  l’urètre  postérieur  qu’ils  n’ont  pu 

b)  Le  calcul  prostato-vésical  est  en  partie  dans  l’urètre 
postérieur,  en  partie  dans  la  vessie.  Il  s’accroît  par  sa 

®“P8r>eure  où  se  déposent  des  nouvelles  stratifica- 
ns.  Leur  forme  est  cette  d’un  sablier,  vertical,  dont  la 
P  rtie  moyenne  étranglée  répond  au  col  vésical. 

diperficw/aires  naissent  dans  un  diverti- 
en  l  n-  ^  P^’o^tate  et  présentent  une  forme  en  haltère  ou 
tato^vis^^'  différente  de  celle  des  calculs  pros- 

nnM?!  ®‘nnes  fonctionnels  déterminés  par  ces  calculs  : 

^.'^^'^rie,  brûlures  à  la  miction  etc.,  n’ont 
Le  ^  portance  pour  le  diagnostic  pathogénique. 

Ifume^  1  Puréfre,  parfois  possible  avec  un  ins¬ 

ultés  1*^*  oalibre  moyen,  donne  des  sensations  de  rugo- 
I  p  '^l’e^au  passage  dans  l’urètre  postérieur. 

d’une  importance  capitale,  permet  de 
Ifimentr”  -  ^  prostate  une  ou  plusieurs  indurations  net- 
djff^re  spéciale,  limitation  nette,  les 

des  indurations  néoplasiques  etbacillaires. 

®*ils  do chez  un  de  nos  malades,  plusieurs  cal¬ 
ant  PA  *  irapression  de  grains  de  maïs  tassés  les 
les  autres. 

souvent  possible,  donne  parfois  des 

negaiiîs. 

Drn  est  capitale.  La  forme  verticale  des  cal- 

'î^tix^au  diffère  de  celle  des  calculs  intra-vési- 

’  ongés  transversalement. 


Uuràroscopie  postérieure  au  jMac  Garthypeut  faire  aper¬ 
cevoir  un  calcul  logé  dans  une  dépression  prostatique. 
:_La  cysto-radiographie.  permet  de  distinguer  l’ombre 
vésicale  de  celle  des  calculs  situés  au-dessous  d’elle. 

Lorsqu’on  peut  refouler  le  calcul  prostatique  dans  la 
vessie,  il  convient  de  pratiquer  une  lithotritie.  Sinon,  on 
doit  recourir  aune  intervention  sanglante. 

On  faisait  autrefois  la  taille  périnéale  qui  a  donné 
d’assez  bons  résultats. 

Actuellement,  on  doit  suivre  la  voie  transvésicale.  Ces 
caiculeux  sont  très  souvent  porteurs  d’adénomes  prostati¬ 
ques,  En  admettant  d’ailleurs  qu’on  ne  trouve  pas  d’adé¬ 
nome  typique  on  enlèverait  cependant  la  muqueuse  du 
col  ce  qui  mettrait  le  malade  à  l’abri  d’un  adénome  pros¬ 
tatique  ultérieur. 

Clinique  d’accouchement  Baudelocqhe. 

M.  le  Professeur  Couvelaire. 

Gestation  et  chorée. 

M.  le  Professeur  Couvelaire  présente  une  jeune  femme 
de  29  ans  qui,  entre  le2®  et  le  3®  mois  d’une  2®  gestation, 
est  atteinte  d’un  syndrome  cl^hémi-chorée  droite.  Les  mou¬ 
vements,  d’abord  localisés  au  membre  inférieur  droit,  ont 
envahi  rapidement  le  membre  supérieur  droit  et  la  moitié 
droite  de  la  face.C’est  la  première  fois  que  la  chorée  apparaît, 
la  malade  n’a  jamais  eu  de  chorée  dans  son  enfance,  elle 
n’a  même  jamais  été  malade,  pas  de  rhumatisme  ;  cepen¬ 
dant  vers  l’âge  de  6  ans,  incontinence  d’urine  qui  n’a  pas 
persisté.  On  constate  de  plus  quelques  légères  .  rainures 
sur  les  crêtes  tibiales  et  l’absence  d’appendice  xiphoïde. 
Enfin  elle  a  présenté,  il  y  a  quelques  mois,  des  troubles 
(céphalée,  tendance  invincible  au  sommeil),  sans  qu’on 
puisse  avec  certitude  les  rattacher  à  une  atteinte  d’encé¬ 
phalite  léthargique  fruste.  Une  première  gestation  s’est 
terminée  par  un  avortement  de  deux  mois. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  le  professeur  Çouve- 
laire  insiste  sur  un  certain  nombre  de  faits  que  nous  ré¬ 
sumons  brièvement. 

La  chorée  n’est  pas  une  maladie,  mais  un  syndrome 
qui  peut  être  réalisé  dans  des  conditions  cliniques  très  va¬ 
riables. 

Ce  syndrome  apparaît  presque  toujours  dans  l’enfance; 
on  le  voit  surtout  chez  les  filles,  il  disparaît  lorsque  la  pu¬ 
berté  s’établit  d’une  façon  régulière  ;  chez  l’adulte,  on  ne 
voit  guère  la  chorée  que  chez  les  femmes  et  pendant  les 
périodes  où  la  menstruation  est  supprimée  (gestation  et 
allaitement),  il  sembledonc  qu’il  y  ait  un  rapport  clinique 
entre  la  chorée  et  les  troubles  de  la  fonction  ovarienne. 
On  la  rencontre  souvent  chez  des  femmes  présentant  des 
tares  héréditaires  et  parfois  des  stigmates  d'herédo-syphi- 
lis.  V’oilà  pour  le  terrain. 

Mais  il  faut  une  cause  pour  provoquer  l’apparition  de 
la  chorée. 

Depuis  Triboulet,  nombre  de  médecins  ont  mis  en  lu¬ 
mière  lerôlede  l’infection  (rhumatisme  et,  récemment,  en¬ 
céphalite  léthargique)  ;  les  accoucheurs  ont  été  portés  à  y 
ajouter  le  rôle  étiologique  des  toxémies  (la  chorée  pou¬ 
vant  survenir  au  même  litre  que  les  vomissements,  l’af- 
buminurie  gravidique,  l’éclampsie). 

Si  on  étudie  dans  les  livres  le  chapitre  de  la  choi:''*-  chez 
la  femme  gravide,  on  est  surpris  de  voir,  en  qui  con¬ 
cerne  son  pronostic,  des  conclusions  absolument  contra¬ 
dictoires  :  Germain  Sée,  Pinard, sont  très  optimistes  ;  Bar- 
nes,  Charcot,  etc,,  très  pessimistes  en  raison  des  cas  mor¬ 
tels  qu’ils  ont  observés. 
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M.  Coiivelaire  a  étudié  la  série  intégrale  des  cas  surve¬ 
nus  à  la  clinique  Baudelocque,  pour  une  période  de  19 
années  :  sur  32  cas,  l  morl.  Parmi  ces  32  cas,  on  note  29 
cas  où  il  y  avait  déjà  eu  de  la  chorée  dans  l’enfance  et 
3  cas  où  la  chorée  apparaissait  pour  la  l'’®  fois,  c’est  dans 
ce  dernier  groupe  qu’est  le  cas  de  morl.  Notons  de  plus 
que  sur  111  femmes  ayant  eu  de  la  chorée  dans  l’enfance, 
29  seulement  récidivèrent  lors  de  la  gestation. 

M.  le  professeur  Couvelaire  conclut  : 

Que  la  récidive  n’est  pas  constante,  du  fait  de  la  ges¬ 
tation. 

Que  la  récidive  de  la  chorée  de  l’enfance  lors  d’une  ges¬ 
tation  est  en  général  bénigne. 

X)ue  les  chorées  primitives,  au  cours  d’une  gestation, 
sont  en  général  pliisgme&î,  que  la  chorée  apparaissant  au 
cours  de  la  gestation  après  une  chorée  de  l’enfance. 

Cette  dernière  assertion  est  confirmée  par  les  statisti- 

3ues  bibliographiques  qui  donnent,  sur  216  observations 
e  chorée  grave,  136  cas  de  chorée  primitive. 

Traitement.  A.  Cas  bénins,  ils  sont  fréquents,  et  ne  sont 
justiciables  qued’un  traitement  médical  symptomatique; 
’chloral  à  hautes  doses  — 4  grammes  par  jour  — qu’il  fau¬ 
dra  continuer  pendant  très  longtemps. 

B.  Cas  groDes  :  caractérisés  par  fièvre,  insomnie,  trou¬ 
bles  psychiques,  érythèmes,  lésions  cutanées, état  de  mal 
choréique.  Pour  ces  cas,  le  pronostic  est  fatal,  l’avorte¬ 
ment  thérapeutique  pratiqué  dans  ces  conditions  est 
inopérant 

On  a  vu  quelquefois  l’avortement  thérapeutique  prati¬ 
qué  précocementdans  des  casqui  paraissaient  devoir  deve¬ 
nir  graves  être,  suivi  d’une  amélioration  puis  de  la  guéri¬ 
son.  Mais  la  question  des  indications  de  l’interruption  de 
la  gestation  chez  les  choréiques  est  loin  d’être  aussi  pré¬ 
cise  que  celle  des  indications  dans  les  vomissements  gra¬ 
vidiques,  la  chorée  n’étant  pas  nettement  conditionnée  par 
la  présence  de  l’œuf  dans  l’utérus. 

Howtal  Lariboisière.  —  Service  de  M.  Demeliw. 

Les  moyens  d’exclterles  contractions  utérines  pendant 
le  travail.  M.’Paul  Goéniot,  agrégé. 

Ces  moyens  peuvent  être  répartis  en  4  groupes  : 

1®  Les  excitants  mécaniques.  —  Les  frictions  sur  l’abdo¬ 
men  sont  d’un  emploi  courant.  La  traction  digitale  sur  le 
bord  antérieur  de  l’orifice  cervical,  lorsque  par  suite  de 
la  situation  de  celui-ci  très  en  arrière,  la  dilatation  ne 
progresse  guère,  est  très  utile  pour  ramener  l’orifice  plus 
en  avant,  réveiller  des  contractions  et  accélérer  la  dilata¬ 
tion.  L'écarteur  ou  mieux  excitateur  de  Tarnier,  les  ballons 
intra-utérins  (de  Champetier  de  Ribes,  par  exemple), 
sont  des  excitants  puissants,  mais  d’un  emploi  restreint. 

2®  La  chaleur  s’emploie  utilement,  sous  forme  d’injec¬ 
tions  chaudes . 

‘S*  L’électricité,  efficace  expérimentalement,  n’est  pas 
utilisée  dans  la  pratique. 

4°  Les  agents  médicamenteux. . —  L’ergot  de  seigle  et  ses 
dérivés,  agents  puissants,  déterminent  non  des'  contrac¬ 
tions  régulières,  mais  de  la  contracture,  de  la  tétanisation 
utérine,  souvent  funeste  à  l’enfant  et  source  de  difficultés 
souvent  considérables  pour  l’accouchement  :  il  ne  faut 
jamais  les  employer  tant  que  l’utérus  n’est  pas  vide  ; 
mais  ils  sont  très  recommandables  contre  l’atonie  utérine 
après  la  délivrance. 


On  peut  employer  parfois,  avec  utilité,  la  quinine 
(1  gramme  en  deux  prises  de  50  centigrammes  à  un  quart 
d’heure  d  intervalle),  ou  le  sucre,  préconisé  par  Bossi, 
Keim,  Marquis  :  ce  dernier  donnait  25  grammes  de  sucre 
(5  morceaux)  en  une  fois  et  renouvelait  cette  dose  toutes 
les  demi-heures  ;  la  dose  habituellement  efficace  serait 
de  25  à  100  grammes,  le  plus  souvent  50  grammes. 

Mais  l'agent  utilisé  avec  le  plus  d’efficacité  est  l’extrait 
hypophysaire,  dont  l’action  sur  les  fibres  lissesa  été  appli- 
quée  à  l’usage  obstétrical  par  Bell,  Hhfbaner,  puis  en 
France  par  Spire,  Parisot  et  par  Pouliot.  En  moins  de  ]<) 
et  souvent  de  5  minutes,  il  produit  une  augmentation 
d’intensité,  de  fréquence  et  de  durée  des  contractions 
utérines.  Celles-ci  affectent  le  type  physiologique  et  non 
celui  de  contracture,  comme  le  montrent  1  observation 
clinique  et  les  expériences  de  Siguret  et  Pellissier  et  de 
Fabre  par  l’hy-térographie.  La  dose  normale  est  une 
injection  hypodermique  d’une  ampoule  d’un  demi-centi¬ 
mètre  cube  d’extrait  injectable,  représentant  10  centi¬ 
grammes  de  substance  fraîche  dé  lobe  postérieur  d’hypo¬ 
physe.  L’injection  doit  se  faire  à  la  fin  de  la  période  de 
dilatation  ou  au  début  de  la  période  d’expulsion. 


MÉDECINE  LÉGAEE 


Les  syndicats  médicaux 
jD’aprdsM.  le  professeur  Garçon  (1). 


Le  droit  d’association,  qui  avait  été  supprimé  par  la  Révo¬ 
lution,  a  peu  à  peu  été  rétabli  au  dix-neuvième  siècle  .  Les 
médecins  ont  usé  de  toutes  les  formes  de  l’association  permises, 
mutuelles,  sociétés  coopératives,  syndicats. 


Quels  sont  les  droits  et  obligations  des  syndicats  ? 

Ce  n’est  pas  sans  difficulté  que  les  médecins  ont  fait  recon¬ 
naître  leur  droit  de  -  former  des  syndicats,  ce  qu’on  appelle 
maintenant  les  libertés  syndicales.  Après  1684,  quand  on  a  eu 
donné  la  liberté  syndicale  d’une  façon  générale  à  toutes  les 
professions,  les  médecins  ont  pensé  pouvoir  profiter  de  cette 
liberté  mais  ils  ont  rencontré  la  résistance  de  la  jurisprudence. 
En  effet,  un  syndicat,  s’étant  porté  partie  civile  pour  poursui¬ 
vre  un  charlatan  qui  avait  exercé  la  médecine  illégalement, 
s’est  vu  opposer  une  exception,  une  fin  de  non-recevoir.  La 
cause  fut  portée  jusque  devant  la  Cour  de  cassation.  Da®* 
un  arrêt  célèbre  du  27  juin  1885,  dans  l’affaire  Leroy,  la  Cour 
de  cassation  avait  décidé  que  la  loi  dessyndicats,  s’appliqua 
exclusivement  aux  professions  industrielles  et  commerciale», 
n’était  pas  applicable  aux  médecins  qui  exercent,  eux,  une 
profession  libérale. 

Cet  arrêt  a  soulevé  d’énergiques  protestations.  Les  gazettf- 
le  critiquèrent  vivement  au  point  de  vue  juridique,  et  1*®®^ 
decins  ont  continué  à  se  syndiquer.  Ils  ont  suivi  l’e*a®P  j 
fonctionnaires.  On  ne  les  a  pas  poursuivis,  mais  ils 
aucun  droit  de  plaider,  d’acquérir  ;  ils  étaient  en  marge  de 
loi  de  1885,  publiée  en  1886-87.  L’opinion  s’était  faite 
même  que  cette  jurisprudence  était  critijquable.  Aussi, 
a  fait  la  loi  de  1892  sur  l’exercice  de  la  médecine,  on  a  vo  ^ 
trancher  la  question  ;  et  voici  ce  que  dit  l’article  1 3  de 
loi  :  «  A  partir  de  l’application  de  la  présente  loi,  les  ® 
cins.  chirurgiens  et  sages-femmes  jouiront  du  droit  jo 

tituer  en  association  syndicale  dans  les  conditions  Je  la 
21  mars  1884,  pour  la  défense  de  leurs  intérêts 
à  l’égard  de  toutes  les  personnes  autres  que  l’Etat,  le*  d  p 
tements  et  les  communes  ». 


(1)  Cïur-t  de  laédecine  légale.  Faculté  de  médecine. 
27  novembre  1^20). 
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II  est  bien  certain  cpi’aujourd’hui  les  médecins  ont  le  droit 
de  se  syndiquer,  comme  les  mineurs,  comme  les  employés  de 
chemins  de  fer,  comme  les  métallurgistes. 

Si  les  syndicats  médicaux  ont  des  avantages,  ils  peuvent 
avoir  certains  inconvénients. 

Pour  former  un  syndicat,  on  n’a  besoin  d’aucune  autorisa¬ 
tion,  ni  du  préfet,  ni  du  Conseil  d’Etat,  ni  du  maire,  ni  de  per¬ 
sonne.  Les  médecins  se  réunissent,  font  des  statuts,  et  une 
simple  déclaration.  Tout  ce  qu’on  exige  d’eux,  c’est  qu’il  ne 
soit  pas  clandestin.  Les  fondateurs  doivent  simplement  dépo- 
‘ser  les  statuts  et  les  noms  de  ceux  qui,  à  un  titre  quelconque, 
sont  chargés  de  la  direction  et  de  l’administration,  à  Paris,  à 
la  préfecture  de  la  Seine,  en  province,  à  la  mairie.  Chaque 
changement  des  statuts  doit  être  porté  à  la  connaissance  de 
l’administration,  et  on  exige  seulement  que  lès  directeurs  et 
administrateurs  soient  français,  et,  bien  entendu  médecins, 
puisqu’il  s’agit  d’un  syndicat  médical. 

En  pratique,  lorsque  des  médecins  se  réunissent  pour  for¬ 
mer  un  syndicat,  ils  sont  un  peu  inexpérimentés,  prennent  les 
statuts  d’un  autre  syndicat  déjà  existant  et  le  copient.  Ils  peu¬ 
vent  y  apporter  toutes  les  modifications  qu’ils  veulent,  car  il 
n’y  a  qu’une  limite  à  leur  liberté  dans  les  statuts,  c’est  de  ne 
pas  contenir  des  clauses  contraires  à  l’ordre  public  et  aux 
bonnes  moeurs,  ni  aux  lois.  Cependant  ces  termes  «  contraires 
aux  lois  et'â  l’ordre  public  »  étant  un  peu  amphibologiques,  il 
sera  bon  de  faire  voir  les  statuts  à  un  jurisconsulte  :  il  peut 
avertir  qu’une  clause  qu’on  avait  pu  croire  anodine  peut  expo¬ 
ser  les  directeurs  à  des  poursuites. 

Le  syndicat  forme  une  «  personne  morale  ».  Elle  peut  donc 
devenir  propriétaire,  créancière,  débitrice.  Elle  ne  peut  pas 
devenir  héritière,  mais  on  peut  lui  faire  des  dons  et  legs.  Elle 
a  tous  les  droits  qui  permettent  de  se  constituer  un  patrimoine, 
mais  ne  meurt  pas.  Elle  a  ce  qu’on  appelle  des  biens  de  main- 
morle  ;  ils  ne  se  transmettent  pas.  La  loi  de  1884  a  donné  aux 
syndicats  une  capacité  réduite.  Mais  une  nouvelle  loi,  en  voie 
d  être  votée,  leu  donne  la  capacité  de  posséder. 

Ils  ne  peuvent  pas  faire  acte  de  commeroe,  mais  ils  peuvent 
devenir  riches,  et  par  là  même  être  très  puissants. 

Les  syndicats  peuvent  plaider,  c’est-à-dire  qu’ils  peuvent  se 
présenter  devant  la  justice  et  former  une  demande,  ou  bien 
qu’on  peut  les  attaquer  en  justice  :  ils  sont  alors  défendeurs. 

Pour  quoi  pourront-ils  plaider  ?  Pour  toutes  sortes  de  cho¬ 
ses  ;  mais  d’abord  et  avant  tout,  les  syndicats  peuvent  plaider 
pour  assurer  la  répression  du  délit  d’exercice  illégal  de  la  mé- 

^  Auparavant,  il  arrivait  que  le  ministère  public  ne  poursui- 
pas  toujours  comme  on  le  désirait  le  délit  d’exercice  illé¬ 
gal  de  la  médecine,  quand  on  dénonçait  un  charlatan. 

vlamtenant,  le  syndicat  peut  intervenir  et  poursuivre  direc- 
wraent  le  charlatan  devant  la  justice  civile  et  criminelle.  C’est 
pour  cela  certainement  qu’on  a  permis  les  syndicats  de  méde- 
oins  en  1. '-92. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  syndicats  de  médecins 
|,  droit  d’exercer  des  poursuites  qu’en  ce  qui  concerne 
^^^ooice  illégal  de  la  médecine.  On  leur  a  donné  un  droit  gé- 
.  plaider,  ou,  comme  dit  la  terminologie  du  droit,  d'es- 
lép®.'^  .jaai'ioe’  pour  tous  leurs  intérêts.  Un  syndicat  est  devenu 
nuh  universel  II  pourra  intenter  un  procès  (testament 
V  pourra  plaider  sans  autorisation  autre  que  celle  déri- 
''ant  des  statuts. 

Proti^'i”''  Pluider,  soit  au  civil,  soit  au  criminel,  pour  la 
suiv  >  °  des  intérêts  professionnels  de  ses  membres,  et  pour- 

•■eceux  qui  causent  un  préjudice  à  cet  intérêt  général, 
ni  00  point  il  s’est  élevé  les  plus  grandes  controverses  et  les 
■yj.-  ^aves  difficultés.  Mais  il  semble  résulter  du  principe  de  la 
pBu.Prodence  (car  elle  a  changé)  que  le  syndicat  médical  ne 
Pi'éii  jOoaander  des  dommages  et  intérêts  qu’en  raison  d’un 
n’a  ®ubi,  en  vertu  de  la  maxime  :  «  Qui  n’a  pas  d’intérêt 
■î^^Pas  d’action». 

la  difficulté  apparaît  au  contraire  lorsqu'il  faut  préciser 
iu(ji  J^^o  du  dommage  que  le  syndicat  doit  avoir  subi.  Le  pré- 
0‘ns  SV  actuel.  Peut-il  être  éventuel  ?  Voici  des  méde- 

qui  f  Ydffiués  dans  un  departement.  Il  s’agit  d’un  charlatan 
Il  une  spécialité,  par  exemple  celle  d’oculiste.  Quels  sont 


ceux  quisont  lésés  ?  Ce  sont  ceux  qui  faisaient  cettespéciaiité- 
Le  syndicat  pourrait  poursuivre  le  charlatan,  parce  qu’il  y  a 
un  exercice  illé^l  de  la  médecine  qui  menace  les  intérêts  an 
moins  d’une  majeure  partie  des  syndiqués. 

De  même,  le  syndicat  a  sûrement  le  droit  de  poursuivre  le 
préjudice  simplement  moral.  Par  exemple,  un  journal  porte 
atteinte  à  l’honneur  et  à  la  considération  de  la  profession  par 
des  articles  injurieux,  il  n’y  a  pas  de  préjudice  matériel,  mais 
de  quelque  chose  qui  vaut  mieux,  c’est  l’honneur  de  la  profes¬ 
sion.  Certainement  le  syndicat  aurait  le  droit  de  traduire  en 
police  correctionnelle  le  diffamateur  et  de  demander  des  dom¬ 
mages  et  intérêts. 

Quant  au  préjudice  éventuel,  il  n’est  pas  suffisant.  Il  faut 
un  préjudice  actuel.  Voici  quelques  exemples  fournia  par  la  ju¬ 
risprudence.  Us  n’ont  été  jugés  que  par  les  tribunaux,  qui  ne 
font  pas  autorité,  mais  enfin  ce  seront  des  indications. 

Le  tribunal  de  la  Seine,  en  18-14,  a  décidé  qu’un  syndicat 
médical  pouvait  poursuivre  un  dentiste  qui  dans  des  annonces 
avait  fait  précéder  son  nom  du  titre  de  docteur,  qu’il  n’avait 
acquis  dans  aucune  faculté  française.  A-t  il  le  droit  de  pren¬ 
dre  le  titre  de  docteur  ?  Il  y  a  un  arrêt  de  la  Cour  de  Cassation 
qui  déclare  que  les  titres  universitaires  ne  sont  protégés  par 
aucune  loi  pénale,  en  sorte  que  tout  le  monde  peut  se  dire  doc¬ 
teur. 

Quelqu’un  qui  n’est  pas  docteur  du  tout  peut  mettre  sur  sa 
carte  :  docteur  un  tel.  On  n’a  pas  le  droit  de  lui  dire  rien, 
pourvu  qu’il  n’exerce  pas  la  médecine.  Tout  le  monde  peut  se 
dire  docteur  en  droit,  en  médecine.  La  Cour  de  Cassation, 
malheureusement,  n’a  pas  comblé  cette  lacune  de  notre  droit. 
Elle  a  déclaré  qu’on  pouvait  prendre  tous  les  titres  universi¬ 
taires  On  peut  dire  :  je  suis  bachelier. 

Mais  le  tribunal  de  la  Seine  dit  :  Vous  pouvez  les  prendre 
sans  délit,  mais  vous  causez  un  préjudice  à  autrui.  U  y  a  là 
une  amphibologie,  et  quand  vous  mettez  ;  docteur  Un  tel, 
chirurgien-dentiste,  vous  faites  entendre  que  vous  ôtes  docteur 
en  médecine,  et  faites  vraiment  une  concurrence  déloyale  aux 
autres  dentistes  qui  ne  prennent  pas  de  titre  sans  en  avoir, 
et  certainement  aux  médecins.  Et  on  a  permis  à  un  syndicat 
de  se  porter  partie  civile  pour  faire  condamner  aux  dommages 
et  intérêts  celui  qui  prenait  un  titre  qu’il  n’avait  pas,  un 
pharmacien  qui  avait  vendu  une  préparation  médicale  sans 
ordonnance,  parce  qu’il  exerçait  la  médecine  sans  diplôme  ; 
mais  on  ne  pourrait  pas  le  poursuivre  pour  le  fait  d’avoir 
vendu  des  substances  vénéneuses,  ce  qui  ne  porte  préjudice  à 
aucun  médecin. 

De  même,  un  autre  arrêt  (Lille  1905)  a  décidé  que  le  chef 
d’entreprise  qui  par  ses  agissements  empêchait  les  ouvriers  et 
victimes  d’accidents  de  choisir  leur  médecin,  pouvait  être  pour¬ 
suivi  par  un  syndicat,  parce  qu’il  causait  un  préjudice  à  l’en¬ 
semble  des  médecins. 

Le  syndicat  peut  avoir  un  petit  patrimoine,  pas  beaucoup 
d’immeubles,  —  un  seul,  —  et  il  peut  plaider  en  justice  :  ce 
sont  des  privilèges  très  appréciables.  Mais  le  syndicat  peut 
ordonner  des  mesures  dans  l’intérêt  général  des  syndiqu  'S  et 
de  la  profession  médii-ale,  et  c’est  le  pi)int  impor' ant.  Dans  le 
monde  ouvrier,  à  tort  ou  à  raison,  le  droit  de  syndicat,  c’est 
défaire  grève,  .lais  le  droit  de  grève  existait  avant  l’invention 
des  syndicats. 

Pour  les  médecins,  c’e.st  impossible  :  contre  qui  feraient-ils 
grève  ?  Contre  les  malades  ?  -Is  les  laisseraient  mourir  ?  Pour-, 
quoi  ?  Parce  qu’ils  ne  leur  donneraient  pas  un  fort  salaire  ? 
Ce  n’est  pas  raisonnable,  Dieu  merci,  il  n  y  a  jamais  eu  dé 
grèves  de  médecins.  Par  conséquent,  Is  syndicat  na  pas  pour 
objet  d’organiser  des  grèves 

iMais  les  médecins  peuvent  s’associer  dans  des  buts  pratiques, 
par  exemple  pour  régler  leurs  relations  entre  eux,  surtout  leurs 
relations  avec  leurs  clients,  rendre  moins  âpre  la  concurrence, 
s’aider  pour  la  vie,  difficile  pour  le  médecin  qui  commence  et 
aussi  pour  celui  qui  finit  sa  carrière. 

S’il  s’élève  une  contestation  entre  deux  syndiqués  on  doit 
d’abord  porter  l’affaire  devant  le  syndicat  avant  de  commen¬ 
cer  un  procès,  car  «  un  mauvais  arrangement  vaut  mieux  qu’un 
bon  procès».  Les  syndicats  peuvent  être  des  agences  de  rensei¬ 
gnements,  avoir  la  liste  des  postes  vacants,  des  maisons  de 
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commerce  consentant  aux  médecins  des  conditions  favorables. 
Ils  peuvent  aussi  constituer  entre  leurs  membres  des  caisses  de 
secours  et  de  retraite.  Enfin  ils  peuvent  régler  le  tarif.  Le  plus 
souvent  c’est  un  tarif  minima  ;  chaque  médecin  s’engage  à  ne 
pas  demander  moins.  On  lui  laisse  le  droit  de  demander  plus. 
M  ais  on  pourrait  aussi  limiter  le  maximum  comme  le  minimum 
des  honoraires. 

Ces  tarifs  peuvent  porter  des  prix  différents  suivant  qu’il 
s’agit  de  nuit,  semaine  ou  dimanche  ;  et  les  médecins  qui  n’ob¬ 
servent  pas  ce  qu’ils  ont  promis  en  entrant  dans  le  syndicat 
peuvent  porter  des  peines  d’amendes  qui  peuvent  être  recou¬ 
vrées  devant  la  justice.  Dans  beaucoup  de  syndicats  on  admet 
que  le  médecin  doit  déposer  un  cautionnement  sur  lequel  se¬ 
ront  prélevées  les  amendes . 


Il  reste  un  point  qui  a  soulevé  des  difficultés  :  entre  qui  peut 
se  fonder  le  syndicat  ?  La  jurisprudence  de  la  Cour  de  Cassa¬ 
tion,  arrêt  du  21  février  1902,  dit  :  Les  médecins  peuvent  bien 
s’associer  ent»‘e  eux,  mais  rien  qu’entre  eux.  Dans  beaucoup  de 
départements  il  avait  paru  aux  médecins  qu’ils  pouvaient  faire 
un  syndicat  non  seulement  entre  eux,  mais  avec  les  pharma¬ 
ciens,  les  sages-femmes  et' les  dentistes.  La  Cour  de  Cassation  a 
décidéque  c’était  défendu.  Le  textè  dit  :  Les  médecins,  chirur¬ 
giens  et  sages-femmes  peuvent  former  des  syndicats,  mais  pas 
avec  d’autres.  Est-ce  que  les  chirurgiens-dentistes  et  les  sages- 
femmes  pourraient  s’associer  ensemble  ?  La  question  n’a  pas 
été  jugée  ;elle  reste  donc  indécise.  D’ailleurs,  les  médecins  ont 
fait  ici  ce  qu’ont  fait  les  fonctionnaires.  Ils  ont  fait  tout  de 
même  des  associations  de  ce  genre.  Dans  les  provinces  surtout, 
il  y  a  de  nombreux  syndicats  mixtes,  qui  comprennent  méde¬ 
cins,  chirurgiens-dentistes,  sages-femmes,  pharmaciens.  On  a 
été  plus  loin,  et  quelques-uns  ont  demandé  qu  il  y  eût  un  syn¬ 
dicat  de  toutes  les  professions  qui  touchent  à  la  médecine,  infir¬ 
miers,  orthopédistes,  opticiens  médicaux,  etc.  Tous  ces  syndi¬ 
cats,  d’après  l’arrêt  de  la  '  our  de  assation,  sont  nuis. 

En  second  lieu,  on  a  permis  aux  médecins  de  se  syndiquer, 
mais  il  y  a  une  réserve  ;  ils  ne  peuvent  pas  se  syndiquer  à  l’é¬ 
gard  de  1  Etat,  des  départements  et  des  communes.  Le  syndi¬ 
cat  ne  peut  pas  plaider  vis-à-vis  des  municipalités,  etc.  .Mais  là 
.  encore,  la  pratique  a  corrigé  bien  des  choses. 

Quand  il  y  a  maintenant  une  question  à  traiter,  le  préfet  a 
soin  de  dire  au  président  du  syndicat  :  Venez  me  trouver  ;  et 
ordinairement  les  questions  se  résolvent  à  la  satisfaction  de 
tous.  Mais  il  reste  le  texte. 

La  médaille  a  son  revers,  car  la  majorité  des  syndiqués  peut 
imposer  des  obligations  très  lourdes,  par  exemple  elle  défend  à 
un  jeune  médecin  de  faire  des  visites  à  meilleur  compte  Ou 
bien  aucun  syndiqué  ne  pourra  s’établir  dans  une  commune 
ayant  plus  de  tant  de  médecins  par  mille  habitants.  Ou  bien  il 
lui  sera  défendu  d  aller  voir  un  client  dans  le  canton  voisin.  Si¬ 
non,  il  payera  1  amende,  ou  même  il  sera  mis  à  l’index  La  loi 
de  1885aeu  soin  de  dire  :  Onpeut  toujours  se  retirer  d’un  syn¬ 
dicat  et  ne  plus  en  faire  partie,  à  condition  de  payer  la  cotisa¬ 
tion  de  l’année. 

Seulement,  vous  serez  mis  à  l’index.  Onrefusera  d’aller  avec 
vous  en  consultation,  on  vous  fera  des  vevations  de  toutes 
sortes.  La  Cour  de  t  assation,  qui  a  vu  le  danger,  a  dit  :  Vous 
avez  le  droit  de  mettre  à  1  index,  mais  entre  vous  ;  vous  ne 
devez  pas  le  publier,  parce  que  le  public  ne  doit  pas  le  savoir. 
Mais  il  s’en  doute.  Là,  il  y  a  des  abus  possibles  que.  Dieu 
merci,  la  confraternité  médicale  évitera. 


11  y  a  maintenant  en  vertu  de  la  loi  de  1901  des  associa¬ 
tions  de  médecins.  11  y  a  quelquefois  avantage  à  prendre  la 
forme  d  association  déclarée  plutôt  que  la  forme  syndicale. 
C’est  à  pi  u  près  la  même  chose,  d  ailleurs.  Mais,  par  exemple, 
si  les  médec  ns  ne  peuvent  pas  se  syndiquer  avec  les  pharma¬ 
ciens,  ils  peuvent  s  associer  avec  eux. 

Enfin,  beaucoup  de  médecins  pensent  qu'ils  pourraient, 
comme  les  avocats, avoir  leur  conseil  de  discipline.  Ce  système 


a  certainement  ses  avantages,  il  pourrait  relever  la  profession 
médicale,  et  on  a  dit  que  ce  conseil  de  l’ordre  manquait  pour 
chasser  delà  corporation  médicale  des  gens  qui  ne  commettent 
pas  de  délits,  c’est  évident  mais  qui  font  tort  à  Ihonneurpro- 
fessionnel  par  la  manière  dont  ils  exercent  la  médecine. 

Il  y  a  du  bon  dans  cette  idée  ;  elle  a  été  fortement  combattue 
par  d’autres  qui  ont  vu  là  une  entreprise  sur  la  liberté  indivi- 
duells. 

{Leçon  recueillie  pur  le  D*'  Laporte.) 
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il  est  parmi  les  biologistes,  et  parmi  les  médecins  aussi, 
quelques  esprits,  nullement  méprisants,  mais  avides  d’idées 
neuves,  qu’ennuie  au  point  de  les  endormir  le  «  ronron  »  mo¬ 
notone  des  communications  aux  sociétés  savantes. 

Ils  cherchent  la  voie  libératrice,  la  tangente  au  cercle  trop 
étroit  des  if  questions  à  l’ordre  du  jour  ». 

Imaginez-vous  la  nouveauté  et  l’agrément  de  réunions  de  bio¬ 
logistes  où  il  s’agirait  enfin  !  d’autre  chose  que  d’anaphylaxie, 
ou  de  déviation  du  complément  ? 

Nous  vivons  depuis  15  ans  sur  le  même  stock  d’idées  et  de 
doctrines,  dont  quelques-unes  ont  le  caractère  d’indiscutables 
bateaux,  et  dont  d’autres  trahissent  avec  un  peu  trop  d’ingé¬ 
nuité  les  habitudes  d’esprit  anthropomorphique  de  ceux  qui 
les  mirent  au  jour. 

Si  nous  envisageons  —  comparaison  stimulante  —  depuis  la 
fin  du  dernier  siècle  l’effort  fourni  dans  le  seul  domaine  de  la 
physique  moléculaire,  par  Becquerel,  les  Curie,  J.-.L  Thomson, 
Rutherford,  Perrin,  Ijangevin,  Bohr,  Moseley  et  tant  d’au¬ 
tres,  le  prix,  je  ne  dis  pas  seulement  scientifique,  mais  social 
d’acquisitions  comme  celles  auxquelles  a  conduit  l’étude  de  la 
radioactivité  des  corps,  les  trésors  d’imagination  dépensés,  les 
invraisemblables  difficultés  expérimentales  surmontées,  enfin 
l’aboutissement  grandiose  de  cet  effort  sans  précédent  :  l’ac¬ 
tuelle  et  précise  représentation  que  nous  nous  faisons  de  l’a¬ 
tome,  ne  sommes-nous  pas  saisis  de  respect  et  d’admiration,  et 
le  désir  ne  nous  poinct  pas  de  découvrir,  nous  aussi,  des 
terres  nouvelles  ? 

Pour  nous,  le  temple  inviolable  —  ce  qu’était  l’atome  hier 
encore  —  c’est  la  cellule,  dont  la  vie  se  traduit  à  nos  sens  par 
sa  reproduction,  ses  échanges,  ses  réactions  enveloppées  de 
mystères. 

Devons-nous  donc  toujours  renoncer  à  pénétrer  ces  obscuri¬ 
tés,  renoncer  à  comprendre,  à  pouvoir  ? 

L’énigme  delà  vie  et  de  la  mort,  de  la  santé  et  delà  mala¬ 
die,  y  devons-nous  renoncer  ? 

Nous  devons  chercher  des  mé'hodes  et  surtout  des  points 
de  vue  nouveaux  ;  à  nos  techniques  grossières  en  substit'ier 
de  savantes  ;  briser  le  vase  clos  où  nous  nous  anémions  dan 
une  atmosphère  confinée  que  ne  brassent  point  les  courantsd 
dehors. 

Jusqu’ici  la  biologie  fut  essentiellement  descriptive  et  sta¬ 
tistique,  beaucoup  plus  qu’explicative.  Elle  enregistre  deacnan- 
gements  d’états,  inventorie,  dresse  des  bilans,  note  des  vari  ¬ 
ions  quantitatives  et  des  transformations,  mais  les  mecani 
mes  mis  en  œuvre  lui  échappent.  ..  _ 

D’avance  —  et  c’est  cette  timidité  qu’il  faut  dénoncer 
nous  renonçons  à  les  pénétrer.  Et  pourtant  toutes  nos  P°??‘ 
lités  d’emprise  sur  la  nature  dépendent  de  cette  compre 

Exemples  :  Nous  constaton?  que  la  perméabilité  d^s  P. 
cellulaires  aux  molécules  et  aux  ions  du  milieu  est  -.jon 

ment  élective  ;  mais  nous  ne  pourrons  agir  sur  la  nuin 
cellulaire  que  dans  la  m  ?sure  où  nous  aurons  compris  le  ® 
nisme  de  cette  électivité  Les  micrographes  ont  très 
sement  décrit  les  processus  de  karyokinèse  et  de  multip 
tion,  et  nul  ne  doute  depuis  les  beaux  travaux  de  Delage  q 
le  mécanisme  en  soit  physico-chimique. 
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Mais  nos  connais-ances  en  sont  restées  au  point  précis  où  ce 
Maître  éminent  avait  su  les  conduire.  Il  serait  facile,  par 
maints  exemples,  de  poursuivre  la  démonstration. 

Partout,  dans  les  sciences  biologiques,  l’étude  des  mécanismes 
que  la  nature  met  en  œuvre  jalonne  les  limites  de  nos  con 
naissances.  Or  ces  mécanismes,  nul  ne  doute  à  l’heure  actuelle 
que  la  nature  en  soit  physico-chimique. 

*  Voici  plus  d’un  demi-siècle  que  Claude  Bernard  a  formulé 
la  doctrine  du  déterminisme  physico-chimique  do  la  vie,  doc¬ 
trine  admirable  qu’entoure  une  vénération  si  respectueuse.... 
que  depuis  la  mort  du  Grand  homme,  on  la  laisse  pieusement 
donnir  dans  ses  lir  res. 

Nous  croyons  tous  cependant  que  les  lois  qui  régissent  les 
écWnges  cellulaires  —  je  reprends  cet  exemple  parmi  vingt 
autres  parce  qu’il  est  très  général  et  d’importance  —  sont  celles 
aussi  qui  régissent  l’osmose,  la  diffusion,  la  capillarité,  la  ca¬ 
talyse,  autant  de  chapitres  de  cette  science  nouvelle,  puis¬ 
qu’elle  n’a  guère  plus  de  35  ans,  qui  s’appelle  la  chimie  physi¬ 
que.  C’est  sur  ce  terrain  de  la  chimie  physique  que  nous  devons, 
si  nous  voulons  en  dissiper  le  mystère,  ,  ramener  l’étude  du  mé¬ 
canisme  que  met  en  œuvre  la  vie. 

.Nul  ne  songe  à  discuter  la  difficulté  de  l’entreprise.  Il  faut 
la  tenter. 

A  cette  fin,  et  pour  commencer,  des  simplifications  seraient 
Mcessaires.  Il  sera  souvent  utile  de  réaliser  des  schèmes  phy¬ 
siques  simples,  reproduisant  les  caractéristiques  essentielles  du 
phénomène  vital,  et  j’entends  de  les  réaliser  in  vitro  en  dehors 
de  l’organisme  où  de  trop  nombreux  facteurs  conditionnent 
des  processus  qui  se  chevauchent,  s’additionnent,  se  compen¬ 
sent,  s’annulent,  en  sorte  que  nous  n’observons  jamais  qu’une 
résultante  qui,  le  plus  souvent,  nous  déconcerte. 

lu  eùro,  l’expérimentateur  disposera  d’un  plus  grand  nombre 
de  degrés  de  liberté,  ce  qui  lui  permettra  de  se  forger  une  repré¬ 
sentation  prâîise  du  mécanisme  biologique  qui  l’intrigue. 

Bien  entendu  de  ce  schème  physique  à  la  vie,  pour  que  l’eX- 
trapolation  soit  légitime,  il  faudra  s’assurer  de  l’identité  des 
conditions  déterminantes,  et  ce  ne  sera  pas  là  le  plus  facile. 
Mais  fatalement,  s’il  veut  comprendre,  le  biologiste  se  trou¬ 
vera  conduit  à  faire  œuvre  originale  et  personnelle  de  physi- 
cû-chimiste.  (ik  l’éducsition  qu’il  a  reçue  le  lui  interdit  le  ^us 
souvent.  Et  il  serait  souverainement  injuste  de  lui  en  faire 
grief.  Pourquoi  saurait-il  ce  qu’on  ne  lui  enseigne  pas  ? 

Cette  grave  læune  de  l’éducation  biologique  et  médicale,  il 
temps  qu’on  s'occupât  de  la  combler. 

Mais  ça,  comme  dit  Kipling,  c’est  une  autre  histoire. 

Pierre  Girard. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  HEBDOM.VDAIRE 

Image  neutrophile  du  sang  dans  le  paludisme. 

L  image  neutrophile  du  sang,  dit  M.  Légei  (Gaz.  hebd.  des  sc. 
'nedieales  de  Bordeaux,  12  décembre  1920),  n’est  pas  modifiée 
"Sus  le  paludisme  ,  il  y  aurait  seulementune  sorte  de  concen- 
ration  versle  centre  par  augmentation  des  leucocytes  trilobés. 
■■Léger  n’a  pas  rencontré  de  déviation  vers  la  gauche,  pas 
eme  en  idein  accès  de  fièvre,  quoique  généralement,  comme 
ont  signalé  Garni  et  Pasquier,  il  y  ail  diminution,  à  ce  moment 
ides  neutrophiles  à  4  ou  5  lobes. 

Asthme  &t sclérose  pulmonaire  . 

M>L  Bezauçon  et  de  Jong  (Presse  médicale,  8  décembre  19-0) 
oient  qu’il  faut  renverser  les  termes  de  ta  proposition  classi- 
sem  l^dsthme  aboutit  à  la  sclérose  pnlraonaireavec  emphy- 
tniet  '^'■onchite  chronique.  La  maladie  londamenlale  de  ces 
Qy  *  un  certain  degré  de  sclérose  pulmonaire,  cicai ridelle 
®  des  causes  dont  la  plus  frequente  est  la  tuber- 
nnm*  Getie  sclérose  pulmonaire,  qui  s’accoinpagne  à 

d’pi  donné  de  bronchite  chronique  et  d’un  certain  degré 

présente  dan^  sa  symptôme toloi  ie,  chez,  certains 
te  yives  réactions  nerveuses  à  sensibilité  spéciale  pour 

toxiques  *  xogènes  ou  eridngènes.  des  crises 
•kystiques respiratoires,  appelées  crises  d’asthme.  Leur  réac¬ 


tion  nerveuse  spécia  lé  se  cristallise  pour  ainsi  dire  sur  l’appa¬ 
reil  pulmonHÎre  à  cause  de  i’épirte pulmonaire  oui  la  iix> -urcet 
appareil.  La  crise  d  a-ihine  étant  une  manifestation  "  mpbima- 
tiqne  bruyante,  dramatique,  tandis  que  la  sclérose  pulmonaire 
estai!  début  une  lésion  discrète,  à  peine  révélée  par  la  cl  nique 
ou  la  radioscopie,  c’est  le  symptôme  qui  prend  une  place  pœ- 
pondéranle,  et  c’est  à  lui  que  l’on  subordonne  toute  rév.dutlon. 
Ainsi  l’asthme,  qui  n’est  en  quelque  sorte  qu’une  forme  clini¬ 
que  des  scléroses  pulmonaires,  chez  des  individus  anaphylacli- 
sés  vis-à-vis  de  causes  déchaînantes  variables  pour  chacun  d’eux, 
est  considéré  comme  la  cause  de  tous  lesacddents  ultérieurs  liés 
à^ces  scléroses. 


SOUIETES_SA  VANTES 

ACADEMIE  D  S  SCIENCES 

Sé.ii  re  ....  15  iiov-  iiibre  ISiO. 

In  vivo  comme  in  vitro  les  microbes  passent  à  travers  la  paroi  du 
filtre.  —  M.  J.  Y.fleymans,  après  avoir  montré  par  des  expé 
riences  anterieures  que  certains  microbes,  tels  ce  ui  de  Koch, 
travers!  nt  in  vitro  la  paroi  collodionnée  «tes  sacs  de  roseauxjf 
trouvé  de  même  que  de  tels  sacs  contenant  des  spores  de  char¬ 
bon, et  introduits  dans  le  péritoine  du  lapin  déterminent  toujours 
la  mort  de  l’animal  par  infection  généralisée. 

L’auteur  en  concl  d  que  les  microbes,  et  dans  l’espèce  les 
spores  du  bacille  charbonneux,  doivent  germer  et  pousser  à 
travers  des  membranes  sous  une  forme  tenue  ou  ultra-mici os- 
copique,  soit  à  ce  degré  de  grandeur  qui  est  .permanent  chez 
les  virus  invisibles  ou  tiltrables. 

Séance  du  22  novembre  1920. 

Conservation  ou  disparition  de  la  virulence  du  lait  aphteux  an 
cours  des  manifestations  qui  suivent  la  traite.—  M.iCh.  Lebaülya 
recherche  le  mécanisme  de  l’exaltation  actuelle  de  la  mortalité 
qui  ai  teint  dans  certaines  formes  1(X)  %  des  veaux, nourris  avec 
le  petit  lait  provenant  de  vaches  atteintes  de  fièvre; aphteuse. 

L’auteur  a  tnmvé  ta  raison  dans  ce  fait  qu'actuellement  on 
distribue  le  petit  lait  au  sortirdes  écrémeuses,  alors  que  jusqu’à 
ces  dernières  années,  le  petit  lait  était  recueilli  après  la  mont^ 
de  la  crème.  Or,  celle-ci  s’acompagne  toujours  d’un  début  de 
lermeniation,  lactique,  et  dans  ces  conditions  l’acide  lactique 
devait  atténuer  sinon  détruire  le  virus  aphteux,  très  fragile  com¬ 
me  on  le  sait. 

Dans  les  petites  fermes  où  l'écrémage  mécanique  n'est  pas 
introduit,  lies  jeunes  animaux  sont  presque  fous  demeurés  in¬ 
demnes  pendant  l’épidémie  ou  ont  résistés  une  atteinte  bénigne. 

La  centralisation  du  lait  dans  les  grandes  laiteries  suivie  de  la 
répartition  du  petit  lait  a  eu  le  résultat  inverse  :  la  dissémina¬ 
tion  de  11  fièvre  aphteuse. 

Cette  conséquence  était  impossible  à  prévoir  puisqu’on  igno¬ 
rait  la  virulence  du  lait  fourni  par  les  animaux  en  incubation 
de  fièvre  aphteuse  et  qui  paraissaient  parfaitement  sain^. 

M,  l'HISAUX 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  1“  déceiiil>re. 

Ostéomes  traumatiques.  —  M.  L&poiate  fait  remarquer  que 
les  éche  s  du  traitement  chiru'gical  ne  sont  pas  constants  et 
qu’il  y  a  difléreules  variétésd’ostéomes.  Lorsque  le  dévi-loppe- 
ment  de  l’ostéome  n’est  pas  immédîatenàeril  associé  à  un  trau¬ 
matisme,  l’ablation  chirurgicale  donne  de  très  bons  résultats. 

Le  drainage  dans  l’appendieile  aiguë. —  M.  Taffier  communi¬ 
que  une  lettre  de  M.  Herbert  Wallace  qui  se  déclare  partiaas 
de  la  fermeture  sans  drainage  du  péritoine  dans  tous  leacaaoù 
l’appendice  et  les  parties  lésées  ont  été  enlevés.  11  est  partisan 
dans  rertains  cas  du  drainage  de  la  senleparoi. 

Traitement  de  l’épilepsie  jacksonnienne.  —  M.  Lecène  rapporte 
5  cas  d'i  pilepsie  opérés  par  le  D'  Prot (Montevideo)  avec  nne 
amélioration  certâine.  Ün  des  opérés  est  resté  5  ans  sans  crises 


560 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


alors  que  les  crises  étaient  très  fré(}uentes  avant  l’inlervenlion. 
Pour  les  aul..  s  .  as  les  résultats  éloisr'iés  ne  sont  pa  incliqu.‘s. 
1,68  ma  ad.'sotit  été  opères  en  état  de  mal.  L'intervention  a  ce- 
pe  id  lU  d'inné  desrésul  ats  favorables. 

Tétanos  atypique.  —  M.  Lecène  rapporte  2  cas  de  tétanos  aty¬ 
pique  communiqués  aussi  par  M.  Prot  :  L’un  de  ces  cas  con¬ 
cerne  un  blessé  par  coup  de  fusil  chargé  de  morceaux  de  fils  de 
ter  et  qui,  2  mois  après  la  blessure  fut  pris  de  douleurs  violen¬ 
tes  dans  la  cuisse.  La  découverte  du  sciatique  montra  un  nerf 
intact.  Peu  après  apparurent  des  convulsi.ms  locales  qui  se  gé¬ 
néralisèrent  sans  prendre  unegrandeviolence.  Ily  eutun  peu  de 
raideur  d^s  mâchoires.  Le  sérum  antitétanique  et  le  bromure 
eurent  raison  de  ce^  accidents  qui  rappellent  des  faits  décrits 
pen.lant  ta  guerre.  Le  second  cas  concerne  un  broiement  du 
pied.  Le  blessé  reçut  une  inject  on  de  sérum  antitétanique  aus¬ 
sitôt  après,  mais  les  lésions  du  pied  lurent  insuffisamment 
trai'ées  et  11  jours  après  se  montra  un  tétanos  aigu  généralisé 
suivi  de  mort.  Ce  cas  montre  une  fois  de  plus  la  nécessite  du 
traitement  local  dans  la  prophylaxie  du  tétanos. 

Phrénonévrose  simulant  l’occlusion  intestinale.  —  M.  Lecéne  rap¬ 
porte  un  cas  de  contracture  névrop^tliiqiie  dn  diaphragme,  du 
même  a'.t.  ur,  pris  pour  une  risc  .l'O'  clu^ion  inti  slinsl.'.  Des 
cas 'le  ce  genre  ont  été  étudiés  car  M.  D-nécha  ;  pendant  la 
guerre.  C<  t  auteur  a  montré  qu'il  s’ag  t  d’une  cont'aci  r'-  en 
e'piration  torrée  dn  diaphragme,  d’où  b  llo.  nem- nt  inle-tinel 
intense.  Il  exl^te  en  même  te  ps  de  la  lonlo-e  ac  enluée  et 
U  e  imrnob  lité  thoracique  I"  es'iue  complè  e,  symplô'i.es  qui 
disparaissent  sous  l’anesthésie. 

M.  L.  insiste  sur  les  inconvénients  de  l’intervention  dans  ces 

cas. 

MM.  Okynezyc  et  Tuffier  ont  observé  des  cas  de  ce  genre. 

Prothèse  osseuse.  M.Boudet  faitnn  rapport  surnn  travail  de 
M.  Masino  tei!  relaiit  a',  irai'einent  es  fractures  de-  o>  longs 
par encttevillenieiii.  A  lès  réduction  de  la  fracture, obtenue  ar 
une  iraciion  puiss  nte  k  l’aide  d’nn appareil  à  vis,  M.  M  place 
dans  l’os  deuxchevili  s  osseuses  qui  traversent  l’os  de  part  en 
pan  et  qu  sont  placées  perpendicuJairement  l  une  a  1  autre. 

11  obtient  ainsi  une  sutur  os.seuse  très  solide  et  les  blessés 
pe  vent  marcher,  sans  appareil,  au  bout  d’une  h  iiaine  de 
jours. 

MM.  Dujarrier,  Alglave,  Fredet  t  ouvent  dangereux  po'  r 
!'■  volution  uité'ieure  de  la  fracture  de  faire  marcher  si  préco¬ 
cement  les  opérés. 

Estomac  biloculaire.  —  .M.  Durai  fait  un  rapp'irt  sur  une  ob¬ 
servation  de  M.  vioure  roncemani  un  malade  atteintde  sténose 
cicatricielle  mé  liogasiriqiie,  traité  ave'- un  résulialexc.  lient  p 't 
la  résection  mediogastriqu.-  suivie  de  suture  bout  à  bout  des 
deux  extrémités  sio  -  acales. 


M.A.  Schwartz  résume  la  discus-ion  .qui  a  mis  en  limiièr 
les  indications  te  l’opé  ation  abdomino- périnéale.  i  a  pérj. 
néa  e  doit  être  employée  seulement  chez  les  malades  obèses  et 
dans  les  cancers  du  canal  bas  situés. 

‘^'abaissement  du  bout  supériHurau  périnée  est  plus  discuté, 
Si  le  sphin.-ter  a  pu  être  conservé  on  peut  espérer,  comme  l’ont 
montréquelquesobservations,obtenirde  beaux  résultats  surtout 
avec  le  procédé  de  M.  Cunéo.  Sinon  l’abaissement  dont  MM. 
Quénu,Duval,  Mocquot,  restent  partisans,  semble  souvent  dan¬ 
gereux.  Quelques  précautions  qu’on  prenne,  on  ne  peut  éviter 
sûrement  la  gangrène.  Dans  bien  descas  il  rend  l’opération  plus 
difficile  et  plus  longue.  La  péritonisation,  à  laquelle  M.  A.  S. 
attache  unegrande  importance, est  certainement  beaucoup  plus 
facile  quand  le  côlon  a  disparu. 

L’anus  médian  a  l’avantage  d’éviter  une  incision  supplémen¬ 
taire.  Quanta  l'hystérectomie  préalable,  tous  les  chirurgiensen 
semblent  partisans.  La  résection  systématique  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  vagin  est  plus  discutée  a  moins  qu’elle  ue  soit  en¬ 
vahie  par  les  lésions.  Elle  facilite  cependant  l’opéraMon  et  le 
.nombre  de  S'  s  partisans  semble  augmenter.  11  semble  possible 
de  reconstituer  ultérieurement  le  vagin. 

Système  lympho ganglionnaire  du  cordon.  —  M.  Descomps  dé¬ 
mit  U  esérie  de  lymphniiques  d' ni  il  a  constaté  la  presence 
dan- 1'*  cordon  et  auxquels  sont  annexés  des  ganglions  en  3 
groupes  :  l'un  au-dessus  du  testicule,  un  second  à  la  partie 
moyenne  du  cordon,  le  3*,  le  plus  important  et  le  plus  cons¬ 
tant,  d  m-  le  canal  i  guinal  même  ;  ces  ganglions,  encore  non 
déci  i's  peuvent  être  l’origine  d’abcès.  Ch.  Le  Braz. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  3  décembre  1920. 

Les  critères  de  la  systolique  en  piézométrle  osclllographique  ;  le 
crochet  négatif  prédlcrote.  —  MM.  A.  Mougeot  et  Paul  Petit  (de 
Nice  et  R  yat).  —  Dap  ès  65  tracés  pris  sur  45  malades  à  l’aide 
d  un  o.'ciliograph'  à  contrepression  pneumatique  et  à  sensibilité 
con  tante,  les  A.  concluent  : 

1®  La  disparition  de  «  l’anachrotisme  des  supraximales  »de 
H.  Delaunay  ne  peut  servir  de  critère  systolique. 

'2®  Le  signe  de  l’ascen-ion  du  pied  de  l’onde  dicorte  au-des¬ 
sus  tu  bas-fond  liastolique  (signe  proposé  par  Barré  et  Strohl) 
donne  des  chiflie-  inféii-  urs  à  la  vérité 

3°  Le  «  crochet  négatif  predicrote  »  des  auteurs,  ou  crochet 
diastolique  de  Billard  et  Merle,  constitue  un  critère  exact  delà 
systolique. 

4®  Ce  crochet  de  l’oscillogramme  est  le  calque  du  crochet  né¬ 
gatif  prédicr"  te  des  courbes  hémodromographiques  de  Chau¬ 
veau  et  Lortet  ;  le  premier  est  dû  au  reflux  de  fonde,  le  second 
au  reflux  de  la  colonne  sanguine.  Ces  deux  reflux  sont  syn¬ 
chrones  . 


Ulcère  perforé  du  pylore.  — M.  Durai  fait  un  rapport  sur  une 
observation  communiquée  par  M.  Grimaud  (Avranches;  et  con¬ 
cernant  un  cas  d’ul'-ère  perforé  du  uylor.-.  L’ulcère  était  très 
large  et  très  induré,  si  bien  que  la.  suture  éiaitimpossible.  On  se 
décidas  fair^  la  pylorectomie  et  la  cO"tinuité  des  voies  digesti¬ 
ves  fut  rétablie  par  la  méthode  de  fean.  Un  autre  succès  ana¬ 
logue  '<  déj  *  é'é  signalé. 

M.  Miebon  a  fait  une  pylorectomie d’embléeen  pareilles  con¬ 
ditions.  Mais  il  était  dans  d’excellentes  conditions,  opérant  six 
heures  après  le  début  des  accidents  et  son  malade  supporta  fort 
bien  l’opération. 

L’exérése  abdomino-périnéale  du  rectum  cancéreux.  —  M.  Lar- 
deanoia  communique  l’observation  d'une  de  ses  opérés  qui,aprè8 
une  amputation  abdomino-périnéale  du  rectum  avec  conserva¬ 
tion  du  sphincter  et  abaissement  de  1  anse  iliaque  à  l'anus,  est 
actuellement  en  état  très  satisfaisant.  Opérée  en  1913,  elle  a  un 
anus  continent.  Cette  continence  ne  s’est  réalisée  qu’au  bout  de 
quelques  mois.  Pour  obtenir  un  bon  résultat,  le  sphincter  doit 
être  laissé  intact,  et  une  fois  le  côlon  abaissé  il  faut  s’attacher  i 
rétablir  iea  connexions  du  releveurde  l’anus  avec  le  néo-rectum. 
Il  e-t  en  outre  important  de  réduire  au  iniitimum  le  tissu  cica¬ 
triciel  et  d'obtenir  une  réunion  per  primam. . 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  ilu  14  décembre  1920 

M .  Achard  donne  lecture  des  prix  décernés  par  l’Académie 
en  1920. 

Prix  décernés  en  1920. 

Prix  Alv^renga  de  Piauhy  (Brésil).  —  1.000  francs.  • 
vétérinaire-major  de  2®  classe,  Henri  Velu,  chef  du  laboratoire  a 
recherches  du  service  de  l’élevage  à  Casablanca  (Maroc  :  Un  cfiapi  ’ 
de  pathologie  vétérinaire  exotique. 

Mention  honorable  à  M.  le  !>'■  Boulogne,  de  Saint-Servan  :  ^ 

l'importance  de  l’élimination  carbonée  pulmonaire  dans  la  genèse 
'évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire.  o  ri<!  ' 

Prix  Argut.  —  800  francs.  —  M.  le  G.-L.  Regard,  de  Pa  ■ 
Chapitres  choisis  de  chirurgie.  Lésions  crânio-cérébrales. 
lions.  Autovaccination.  Lésions  cardio-vasculaires.  Fractures.  Crejj 
Résections.  Amputations,  etc.  francs 

Prix  François-Joseph  Audipfrbd.  —  Un  titre  de  24.000  ir 
de  rente.  -  Pas  de  prix,  mais,  à  titre  d’encouragement  : 

2.000  francs  à  M.  le  D"-  Vaudremer,  de  Paris  :  Série  de  publioa 
brochures  et  extraits  de  communications  sur  la  tuberculose  ; 

2.000  francs  à  M.  le  Rappin,  directeur  de  l’Instittit  ' 

’Nantes  :  Sur  des  méthodes  de  cure  et  de  vaccination  contre  la  taœ 
lose. —  Mémoires  et  graphiques.  iir  RoS" 

Prix  Barbier.  —  2.500  francs.  —  2,000  francs  à  M.  le  R 
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cHàsE.  de  Nice:  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  pour  la  séro- 
diasnostic  de  la  syphilis  ; 

500  francs  à  M.  le  D"'  Maurice  Perrin,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
(Je  médecine  de  Nancy  :  Traitement  de  la  gangrène  pulmonaire  par 
tarsémthérapie. 

Prix  Bebraute.  —  Un  titre  de  3.092  francs  de  rente.  L’Aca¬ 
démie  accorde  à  titre  de  prix  les  arrérages  de  cette  fondation  à  MM. 
les  Dr  Alezais.  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille,  et 
Peyron,  directeur  des  recherches  sur  le  cancer  à  l’Ecole  des  Hautes 
Etudes.  Paris  :  Recherches  sur  les  tumeurs  d’origine  embryonnaire. 

Prix  Charles  Boullard.  -  1.800  francs.  —  MM.  les  Dr  A. 
PoRROT,  ch^f  du  centre  neuro-psychiatrique  militaire,  et  Hesnard, 
professeur  à  l’École  de  médecine  navale  et  coloniale  de  Bordeaux  : 
Psychiatrie  de  guerre  ;  étude  clinique. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1.200  francs.  —  M.  le  D'  Louis 
Gallavardin,  de  Lyon  :  La  tension  artérielle  en  clinique,  sa  mesure, 
sa  valeur  séméilogique. 

Mentions  honorables  à  :  1“  MM.  les  Dr  Lefeuvre,  professeur  de 
physiologie,  et  Marquis,  professeur  de  pathologie  externe  à  l’Ecole 
de  médecine  de  Rennes  :  Recherches  sur  la  circulation  collatérale  de 
l'encéphale  après  ligature  de  la  carotide  primitive  ;  2°  M.  le  Dr  Pierre 
M.ithieü,  de  Nancy  :  Etude  expérimentale  et  critique  sur  l'automatisme 
du  cœur. 

Prix  Henri  Buignet.  —  1.600  francs.  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  Dr  Lambling,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lille,  qui  n’a  pas,  d’après  les  conditions  du  prix,  fait  acte  de  candi¬ 
dature  pour  son  ouvrage  imprimé  intitulé  :  Précis  de  biochimie. 

Prix  Cahpbell-Uopierhis.  —  2.500  francs.  —  N’e.st  pas  décerné, 
niais  un  encouragement  de  1.000  francs  est  décerné  à  MM.  les  Dr 
André  Chaher,  chef  de  clinique  chirurgicale,  et  Ch.  Dunet,  chef 
de  laboratoire  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon  :  Anesthésie  générale  par  éthérisation  rectale  (72  observations). 

Prix  Capuron. —  1.600  francs.-  N’est  p  s  décerné.  Une  mention 
honorable  est  accordée  à  M.  le  Dr  Jules  Bauzon,  de  Châlon-sur-Saône. 

Prix  Clarens.  —  500  francs.  —  M.  le  Dr  Paul  Blum,  de  Paris  : 
L’élaiokoniose  folliculaire  [Bouton  d’huile)  et  les  folliculites  acnéiformes 
professionnelles.  —  Un  dispensaire  d’ouvrières  d’usine  de  guerre,  la 
prophylaxie  à  l’usine.  —  Fonctionnement  d’un  dispensaire  d’usine  de 
guerre. 

Mention  honorable  à  M.  le  Dr  Lassablière,  chef  de  laboratoire 
à  la  Faculté  de  médeene  de  Paris  :  Le  lait  condensé. 

Prix  Dbsportes.  —  1.400  francs.  —  466  fr.  66  à  M.  le  Dr  Henry 
Maréchal,  de  Paris  :  Essai  sur  les  hautes  doses  de  cacodylate  de  soude 
en  mrapeutique  ;  466  fr.  66  à  M.  Henri  Velu,  vétérinaire-major  de 
2®  classe,  chef  du  laboratoire  de  recherches  du  service  de  l’élevage 
du  Maroc,  à  Casablanca  :  Une  thérapeutique  médicale  pratique  anti- 
^rulente.  La  pyothérapie  ;  466  fr.  66  à  MM.  les  Dr  G.  Paisseau, 
H.  Lemaire  et  Jen  Hutinel,  de  Paris  ;  Série  de  travaux  consacrés 
paludisme  et  à  la  dysenterie  amibienne  chez  les  malades  des  armées 
«  Orient  et  du  Maroc, 

Prix  Georges  Dieulafoy.  —  2.000  francs.  —  MM.  les  Dr  .Marcel 
Darnier  et  Reilly,  de  Paris  ;  Etudes  sur  l’ictère  grave. 

Une  mention  honorable  à  M.  le  D®  Paul  Jacquet,  de  Paris  :  La 
^'■PPe  à  Bourges.  Contribution  à  l’étude  épidémiologique,  clinique.ana- 
fomique  et  bactériologique  de  la  grippe  épidémique  de  1918  dans  le 
<xntre  de  la  France. 

Fondation  Ferdinand  Dreyfous.  1.400  francs.  —  Arrérages 

e  cette  fondation  décernésà  M.  le  Dr  Henri  Godlewski,  de  Paris. 
jdouRs  Vulfranc-Gerdy.  —  Une  somme  de  500  francs  est 

cordée  à  M.  Maurel  pour  son  rapport  sur  une  mission  à  Châtel- 

uyon  pour  étudier  cette  station  an  point  de  vue  hydrologique. 

Ernest  Godard.  —  1.000  francs.  —  M.  le  Dr  Edouard 
ei  Paris  :  Les  recto-colites  graves  [recto-colites  hémorragiques 

eeto-cohtes  purulentes). 

Guinchard.  —  5.600  francs.  MM.  les  Df 
Lutembacher,  de  Paris  :  Troubles  et  complications 

,  Prix  PieT 
Arrérage 

lasystolie  [étude  physio-pathologique  et  clinique). 


Arréraff  •  a  »ï - '  Un  titre  de  rente  de  1.328  francs.  - 

réna  /•  -Maurice  Parturier,  de  Paris  •  Les  syndromes 

Pb*.v  m  (élude  physio-pathologique  et  clinique). 

Dr  I  I  '“^ODORE  Herpin,  de  Genève.  —  3.000  francs.  —  M.  le 
Pai’is  ■  La  section  totale  de  la  rnoellv  dorsale. 

Le  honorable  à  M.  le  Dr  A.-C.  Guillaume,  de  Paris  : 

«  les  systèmes  associés. 

«le  Sèvr>°%  •  kARR®Y-  —  500  francs.  —  Mme  H.  Rodillon, 
M  Ip  iir  •  Fravail  manuscrit  avec  épigraphe. 

^^'ttistioi  Piolet,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâcc,  Paris  : 

^  bataw  'Lune  ambulance  chirurgicale  automobile  pendant 

Fond.  Verdun  (21  février  1916-30  décembre  1916). 
couras,.,n  "l”  Laval.  —  i.OOO  francs.  —  1.000  francs  à  titre  d’en- 
pReniti  M- .  Jacques-Georges  Destohches,  étudiant  à  la 

Prix  t  "“^decine  de  Paris. 

•M.  1«  iir  —  2.500  francs.  —  Une  mention  honorable  à 

-Maurice  PoTET,  médecin-major  de  la  Place  de  Mulhouse. 


Prix  Henri  Lorquet. —  300  francs. —  M.  le  Dr  Georges  Heuyer, 
de  Paris  :  Enfants  anormaux  et  délinquants  juvéniles.  Nécessité  de 
l'examen  psychiatrique  des  écoliers. 

Mentions  honorables  à  1°  M.  le  Dr  Georges  Petit,  médecin  adjoint 
de  l’Asile  d’aliénés  de  Bourges  ;  Essai  sur  une  variété  de  pseudo-hallu¬ 
cinations.  Les  auto-représentations  aperceptiavs  ; 

2°  MM.  les  Dr  A.  Porot,  chef  de  Centre  neuro-psychiatrique  miil- 
tâire,  et  Hesnard,  professeur:  à  l’Ecole  de  médecine  navale  et  colo¬ 
niale  de  Bordeaux  :  L’expertise  mentale  militaire. 

Prix  Magitot.  —  1.000  francs.  —  M.  le  Dr  Flavien  Bonnet-Roy, 
de  Paris  :  L’ostéotomie  mandibulaire  dans  le  traitement  des  fracturés 
balistiques  de  la  mâchoire  inférieure. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  do  Donzère  (Drôme). —  2.000  francs. 

—  M.  le  Dr  Philippe  Bellocq,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Strasbourg  :  Contribution  à  l’étude  anatomique  de  l’oreille 
interne  osseuse  chez  l’homme  adulte. 

Prix  Adolphe  Monbinne.  —  1.500  francs.  —  500  francs,  à  M.  le 
Dr  Paisseau,  de  Paris  :  Rapport  de  la  Commission  médicale  pour 
prophylaxie  antipalustre  de  la  plaine  du  Sebou.  Une  entreprise  d’as¬ 
sainissement  antipalustre  ;  500  francs  à  M.  le  Dr  Violle,  de  Paris  : 
Le  choléra  ;  500  francs  à  M.  le  Dr  E.  Chatton, maître  de  conférences 
à  l’Université  de  Strasbourg  :  Série  de  travaux  relatifs  à  différentes 
que.stions  de  parasitologies  humaine  et  animale  de  l’Afrique  du  Nord. 

—  Mentions  honorables  à  M.  le  vétérinaire-major  de  2«  classe  Henri 
Velu,  de  Casablanca:  Essai  de  destruction  du  Schistocercà  peregrina 
au  Maroc  par  le  Cocco-bacillus  agridiocum  du  D'  d’Hérelle  ; 
deuxième  campagne  d’expérimentation  de  la  méthode  d’Hérelle  au 
Maroc  contre  Schistocerca  peregrina,  Olivier  [rnars-fuillet  1916).  La 
lutte  contre  les  acridiens  au  Maroc,  troisième  campagne  d’expéri¬ 
mentation  de  la  méthode  biologique.  —  M.  Maurice  Guy,  chirurgien- 
vétérinaire  à  Nice  :  Etude  sur  la  malaria  bovine  '<  piroplasmose- 
Iristeza  :>  dans  l’Etat  de.  Sao-Paulo  [Brésil). 

Prix  Oulmont.  1.000  francs.  -  Le  prix  est  décerné  à  M.  René- 
Georges  Bloch,  interne  à  l’hôpital  Lariboisière,  Paris. 

Prix  Pannetier.  4.000  francs.  —  MM.  les  D®  A.  Marie,  de 
Villejuif,  et  C.  Levaditi,  de  Paris  :  Ensemble  de  travaux  sur  des  re¬ 
cherches  sérologiques  et  expérimentales  sur  la  paralysie  générale. 

Prix  Perron.  —  3.800  francs.  —  1.800  francs  à  M.  le  D®  Ben- 
saude,  de  Paris  :  Rectoscopie,  sigmoîdoscopie  ;  800  francs  à  M.  le  Dr 
TissiÉ,  de  Pau  ;  L'édujation  physique  et  la  race.  Santé,  travail,  lon¬ 
gévité  ;  600  francs  à  M.  le  Dr  M.  ’Villaret,  de  Paris  :  Série  de  travaux 
sur  la  rééducation  fonctionnelle  et  prufessioonelle  des  blessés  et  malades 
de,  la  guerre  atteints  de  lésions  ou  troubles  du  système  nerveux  ;  600 
francs  à  M.  le  !>«  Marchak,  d3  Paris  :  Fractures  de  jambes. 

Prix  Portal.  —  1.000  francs.  •  MM.  les  D®  Albert  Leblanc 
et  Léon  Binet,  de  Paris. 

Prix  Pourat.  ■-  1.200  franc.s.  —  M.  le  D®  Léon  Binet,  de  Paris. 

Prix  Reboulelu.  —  2.000  francs.  —  M.  le  Dr  Jean  Quénu.  de 
Paris  :  Les  hernies  diaphragmatiques  (Etude  clinique  et  opératoire). 

Prix  Sabatier.  —  600  francs.  —  M.  le  D®  Georges  Ferry,  assis¬ 
tant  de  clinique  chirurgicale  à  l’Université  l’hôpital  civil) de  Stras¬ 
bourg  :  Le  syndrome,  mal  des  aviateurs  [Etude  expérimentale  des 
réactions  cardiovasculaires  pendant  le  vol).  De  l’aptitude  à  l’aviation. 

Une  mention  honorable  à  M.  le  D®  H.  Setbon,  de  Tunis  :  1.’ acidité 
gastrique  et  ses  variations. 

Prix  Saintour.  4.400  francs.  -  M.  le  Dr  Joyeux,  chef  de 
travaux  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  :  Recherches  e.cpérimentalcs 
sur  le  cycle  évolutif  de  quelques  ceslodes. 

Prix  Stanski.  1.500  franc.s.  M.  le  D'  Henri  Godlewski, 
Ce  Paris.  Les  lits  d'angles,  foyers  constants  de  la  contagion  diphtérique. 

Prix  Tarnier.  3.000  francs.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 
Une  mention  très  honorable  à  M.  le  D®  Paul  Bouquet,  médecin 
à  la  Maternité  de  Brest  :  Recherches  vitales.  Contribution  à  l’étude  de 
notre  phase  intra-utérine. 

Prix  Vérnôis.  --  800  francs.  —  400  francs  à  M.  le  Dr  Pierre-flean 
Ménard,  de  Paris  :  Organisation  antituberculeuse  et  statistique  de 
tuberculose  ;  200  franc.s  è  M.  le  Dr  A.  Vaüdremer,  de  Paris  :  Pro¬ 
phylaxie  du  choléra  et  du  typhus  en  Orient  ;  200  francs  à  M.  te  Dr  A. 
Orticoni,  di'  Paris  ;  La  javellisation  des  eaux.  Une  mention  honora¬ 
ble  e.--t  accordée  à  M.  le  Dr  Peigney,  de  Paris  :  Série  de  travaux  sur 
des  sujets  divers. 

Sur  un  cas  de  contagion  d’encéphalite  léthargique.  —  MM.  Geor¬ 
ges  Gnillain  et  P.  Lécbelle  rappellent  que  si  les  données  épi¬ 
démiologiques  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  contagion  de  l'en¬ 
céphalite  léthargique,  les  cas  où  cette  contagion  peut  être  mise 
en  évidence  sont  relativement  rares  ;  ils  rapportent  une  obser¬ 
vation  très  suggestive  à  ce  sujet. 

Le  père  de  leur  malade  est  mort  en  février  1920  à  L...  d’une 
encéphalite  à  type  myoclonique. Leur  malade  habitantParis  sé¬ 
journa  à  L..  du  5  au  20  août  1920,  restant  dans  la  chambre  où 
son  père  était  mort,  rangeant  ses  objets,  portant  ses  vêtements 
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et  faisant  usage  de  son  linge  ;  dans  cette  même  maison  vivaient 
deux  personnes  ayant  jadis  soigné  le  malade  atteint  d’encépha¬ 
lite  mortelle.  Le  4  septembre  apparut  chez  le  sujet  de  la  cépha¬ 
lée  persistante,  puis  au  début  d’octobre  des  paresthésies  dans 
le  domaine  du  tri-jumeau  enfin  des  paralysies  oculaires,  des  se¬ 
cousses  myocloniques,  somme  toute  une  symptomatologie  très 
typique  d’encephalite  épidémique  ;  la  ponction  lombaire  mon¬ 
tra  un  liquid''  céphalo-rachidien  clai'-,  contenant  0,7ü  de  glucose 
avec  une  légère  lymphocytose,  réaction  de  W.  et  réaction  du  ben¬ 
join  colloïdal  négative.  MM.  G.  et  L.  font  remarquer  que,  s’il  s’a¬ 
gissait  d'un  cas  de  diphtérie  ou  d’une  autre  maladie  infectieuse, 
personne  ne  songerait  à  mettre  en  doute  la  contagion  qui  appa¬ 
raît  ici  évidente.  On  peut  se  demander  si  cette  contagion  s’est 
laite  uniquement  par  des  porteurs  de  germes,  ou  si  elle  n’a  pu 
se  faire  par  les  vêtements,  le  linge  qui  avaient  appartenu  au  ma¬ 
lade  ayant  succombé  quelques  mois  auparavant.  MM.  G.  et  L. 
ont  teiidarice  a  penser  que  les  vêtements,  le  linge,  les  objets  n’ont 
peut-être  pas  été  inoffensifs.  Ils  croient  qu’en  présence  de  cas 
d'encéphalite  léthargique,  il  y  a  intérêt  à  isoler  les  malades,  à 
désinfecter  leur  linge  et  leurs  objets  personnels,  à  conseiller  aux 
personnes  qui  les  soignent  une  désinfection  journalière  bucco- 
naso-phafyngée. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de  pathologie  médi¬ 
cale.  —  Etaient  présentés  en  première  ligne  :  M.  Mnrcel  Labbé. 
En  deuxième  ligne  :  M'I.  Claude,  Enriquez,  Jousset,  Ravaut  et 
Sicard.  M.  Marcel  Labbé  est  élu  par  54  voix. 

Rapport  sur  la  déclaration  obligatoire  du  trachome,  maladie  conta¬ 
gieuse.  —  M.  de  Lapersonne,  rappelle  rapidement  les  recher¬ 
ches  expérimentales  et  l’hi.stoire  M  ■  ique  du  trachome  qui  dé¬ 
montrent  que  cette  affection  est  nettement  contameuse  et  épidé¬ 
mique  surtout  dans  ce: laines  de  nos  coh.nies,  En  France,  même 
a'^rès  la  guerre,  le  trachome  s’est  heui  eusement  peu  développé. 
Le  peu  de  contact  avec  les  sujets  contaminés,  les  conditions  d'hy¬ 
giène  plut  favorables,  en  particulier  la  promiscuité  moins  grande 
la  propagation  par  les  mouches  moins  redoutable,  permettent 
d’espérer  en  France  que  le  fléau  sera  moins  redoutable. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  des  mesures  de  précaution  doi¬ 
vent  être  prises  et  la  déclaration  obÜKatoire  apparaîira  comme 
un  moyen  vraiment  efficace  si  elle  doit  être  le  point  de  départ 
de  règlements  administratifs  rigoureusement  appliqués  desti¬ 
nés  d’une  part  à  combattre  enei  giquement  le  trachome  dans  les 
pays  d’origine,  et  d’ mire  part,  à  éviter  ou  atténuer  tout  au 
moins  sa  propagation  en  France. 

Sous  réserve  de  ces  observations,  l’Académie  est  d  avis  d’ins¬ 
crire  la  conjonctivite  trachomateuse  sur  lali^tedes  maladies  con¬ 
tagieuses  dont  la  déclaration  doit  être  obligatoire. 

Rapport  sur  une  demande  du  ministre  de  la  guerre.  —  M.  Léon 
Bernard.  —  Le  ministre  de  la  guerre  avait  demandé  à  l’Aca¬ 
démie  à  quel  âge  et  à  quelle  époque  de  l’année  il  convenait  de 
procéder  à  1  incorporation  des  jeunes  recrues  pour  être  dans 
les  meilleures  conditions  d’hyyrièneet  de  rendement  possibles. 
Le  meilleur  âge,  répond  la  commission  par  l’intermédiaire  de 
M.  Léon  Bernard,  est  21  ans  ; '-et  âge  pourrait  toutefois  être 
abaissé  à  20  ans  si  des  nécessités  quelconques  l’exigent. 

La  commission  propose,  comme  époque  de  l’incorporation, 
la  fin  d’avril  ;  elle  demande  que  les  soldats  envoyés  aux  colonies 
soient  choisis  de  préférence  dans  les  contingents  anciens. 

A(irè8  diverses  interventions  de  M.  Vincent  à  qui  20  ans  paraît 
être  l’âge  optimum,  de  M  .  Sieur  qui  a  insisté  sur  le  tôle  d  l’al¬ 
coolisme  dans  léiat  d’infé-iorité  physique  des  jeunes  soldats, 
de  M.  l). dorme  qui  a  attiré  l’attention  de  l'Académie  sur  ce 
(lu  on  pourrait  appeler  «  la  grande  pitié  du  service  de  santé  mi¬ 
litaire  »,  l’Academie  a  décidé  de  publier  le  rapport  de  M.  Léon 
Bernard  avant  d’émellre  des  conclusions. 

L’amputation  de  cuisse  d  emblée,  dans  les  gangrènes  spontanées 
du  membre  inférieur.  —  M.  Lejars.  —  L'amputation  de  cui.sse 
d’emblée  est  le  meilleur  parti  à  prendre,  dans  la  plupart  des 
gangrènes  spontanées  des  membres  inférieurs,  d’origine  arté¬ 
rielle  ou  artério-diabétique,  même  lorsqu  elles  sont  limitées  au 
pied  ou  à  l’extrémité  déclive  de  la  jambe. 

Un  malade  de  M.  le  professeur  Chauffard  nous  est  envoyé 
avec  une  gangrène  du  pied  droit  î  “ n  diabétique  invétéré; 


l’amputation  de  cuisse  est  pratiquée,  à  l’anesthésie  rachidienne 
et  guérit  sans  incident.  Un  autre  homme  dè  65  ans  est  atteint 
d’une  gangrène  sèche  du  pied  et  de  la  jambe,  que  limite,  en 
haut,  un  sillon  d’élimination  ;  il  y  a  quelques  accidents  fébriles 
et  l’état  général  est  mauvais  :  sans  attendre,^  l’amputation  de 
cuisse  est  pratiquée,  et  se  juge  par  une  guérison  locale  et  une 
anaélioration  inespérée  de  la  santé  générale. 

Il  y  aura  donc  tout  intérêt,  le  plus  souvent,  à  faire  accepter 
d’emblée  le  sacrifice  total,  pour  amputer  au  lieu  desécurilé  à  la 
cuisse.  J’ajoute  que  ces  amputations  doivent  être  pratiquées 
sous  l’anesthésie  rachidienne  ou  régionale  en  toute  célérité,  et 
par  le  procédé  circulaire  le  plus  simple. 


THERAPEUTIQUE  APPLIQUEE 

Arsêno-Benzols  et  lodo-Mercariques 

La  formule  arsenic  traitement  d’assaut  ;  mer¬ 
cure  =»  traitement  de  sûreté,  me  semble 
de  plus  en  plus  vraie.  Gougerot, 

La  critique  de  l’action  des  arsenicaux  dans  le  traitement  de 
la  syphilis  est  à  l'ordre  du  jour.  De  nombreux  ouvrages  et  toute 
une  série  d’articles  ont  repris  la  question,  cherchant  à  dégager, 
par  l’examen  impartial  des  faits. cliniques,  une  notion  exacte 
de  la  valeur  d’une  médication  qui  règne  en  souveraine  sur  la 
thérapie  de  la  syphilis  depuis  bientôt  dix  ans. 

Après  les  études  très  documentées  de  Milian,  Gougerot,  Hatl- 
maiin,  etc.,  le  D'  Renault,  dans  le  Journal  des  Praticiens  du  2â 
octobre,  est  venu  posera  nouveau  catégoriquement  la  question  : 
les  arséno-benzols  méritent-ils  la  prééminence  qu’on  leur  attri¬ 
bue  généralement  ?  . 

L’excellent  petit  manuel  de  Ravaut,  daru  en  1918,  démontre 
que,  du  traitement  d’attaque,  dépend  l’évolution  future  de  l’in¬ 
fection.  Or,  pour  être  justes,  nous  devons  reconnaître,  à  cet 
égard  la  grande  valeur  des  arsenicaux,  et  d'un  avis  presque 
unanime,  dans  tous  les  cas  où  il  importe  d’intervenir  rapide¬ 
ment  et  énergiquement,  ils  répondent  à  une  indication  prirnot- 
diale.  Mais  la  paraît  bien  se  borner  ce^te  quasi-spécificité,  et  il 
serait  iilu-oire  de  compter  sur  l’arsenic  pour  une  stérilisation 
générale  de  la  tréponémie,  ainsi  que  cela  avait  été  Imprudem¬ 
ment  affirmé  tout  d’abord,  au  moyeu  d’injections  massives. 
Hormis  toutelois  une  courte  période  qui  suit  immédiatement 
l’apparition  du  chancre,  pendant  laquelle  il  semble  que  dans 
quelque  cas,  encore  rares,  cette  stérilisation  a  été  obseryee. 
Excellent  pour  culbuter  les  spirochètes  de  leurs  positions 
avancées,  les  arsenicaux  sont  impulsants  à  les  déloger  de  leurs 
lignes  de  retraite  organiques.  Ce  rôle  reste  dévolu  au  mercure. 

11  semble  bien  acquis  aujourd’hui  qu’on  obtient  d’action 
thérapeutique  profonde,  durable,  donnant  une  réelle  sécurité 
au  malade,  qu  en  réunissant  ces  deux  vieux  spécifiques  :  je 
mercure  et  l’iode,  qui,  surtout  lorsqu’ils  interviennent  simul¬ 
tanément  et  à  propos,  par  des  cures  régulières  suffisammw 
prolongées,  réussissent  presque  toujours  a  conjurer  les  redouta¬ 
bles  éveutualiiés  des  destins  éloignés  de  la  syphilis. 

Le  lipogyre,  éther  gras  iodo-mercurique,  grâce  à  son 
tropie,  est  un  tréponémicide  puissant  ;  il  n’est  pas  éliminera' 
pidemeiità  lafaçoii  des  sels  solubles,  pourtant  son  action  est  beaf 
coup  plus  prolongée,  plus  intense  aussi,  dp  fait  de  la  fixation  d  *  B 
sur  les  tissus  en  général  plutôt  qu  à  sa  p'résence  à  teneur  eie 
dans  le  sang,  comme  avec  les  sels  solubles.  Extrêmement^ 
toléré  par  la  voie  digestive,  on  peut  l’administrer  à  la  dose 
0  gr.  60  à  2  gr.  par  jour,  ce  qui  représente  de  0  gr.  04  a  0  gf. 
d’Hg,  avec  .0  gr.  20  àü  gr.  80  d’iode.  C’est  le  médicament  de 
syphilis  à  toutes  ses  périodes  et  son  indication  formelle  se  p 
en  face  de  toutes  les  syphilides  malignes,  les  infiltrations, 
ostéites,  la  céphalée  tenace,  le  phagédénisme,  etc.  . 

(A  suivre^ 

Le  Gérant  ;  a7 Rouzauo^^^ 
Ct.BRMONT  (Oise).  —  Imprimbrib  Daix  et  TbiRON 
Thiron  et  Franjou.  Successeur» 
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Les  formes  graves  de  la  fièvre  de  Malte 

Par  le  D'  Henry  ROZIÈS, 

[ex-interne  des  hôpitaux..de  Montpellier  (Aups,  Var). 


La  fièvre  de  Malte,  en  dépit  de  sa  longue  durée  et  du  nom¬ 
bre  relativement  grand  de  ses  ondes  fébriles,  passe  aux  yeux 
des^médecins  et  du  public  pour  une  affection  bénigne.  «  La  gué¬ 
rison  est  la  règle  dans  la  fièvre  de  Malte  »,  écrit  H.  Roger 
dans  sa  revue  générale  (H.  Roger,  la  fièvre  de  Malte,  Gaz.  des 
hôpitaux,  21-2h  janvier  1910)  et  cette  opinion,  encore  classi¬ 
que  de  nos  jours,  est  basée  sur  la  mortalité  par  fièvre  médi¬ 
terranéenne  qui,  d’après  les  statistiques  portant  sur  l’élément 
militaire  de  file  de  Malte,  la  patrie  de  la  fièvre,  à  laquelle  elle 
donne  son  nom,  ne  dépasse  pas  2,3  pour  100  sur  un  ensem¬ 
ble  de  3,652  cas.  Mais  une  pareille  appréciation  reposant  sur 
une  statistique  portant  sur  l’élite  d’une  population  au  point 
de  vue  de  la  résistance  et  de  la  vigueur  ne  paraît  pas  répon¬ 
dre  à  la  moyenne  des  cas  observés  en  France.  La  grande  bé¬ 
nignité,  la  guérison  malgré  la  longue  durée,  c’est  la  légende. 
La  réalité  est  toutautre.  A.  Malte  même,  la  population  civile 
est  autrement  éprouvée  ;  près  de  10  pour  100  de  morts,  sur 
i.627  cas.  Gardon  signale  à  Alger  4  décès  sur  15  cas  (Gardon, 
Etude  descriptive  de  la  fièvre  méditerranéenne  1907,  pp.  49 
et  74).  Aubert,  Cantaloube  et  Thibault  (Une  épidémie  de  fiè¬ 
vre  de  Malte  dans  le  département  du  Gard,  Soc.  de  biol.,  27 
nov.  r  09)  à  Saint- Martial  5  décès  sur  106  cas.  Soulié  compte 
3  décès  sur  les  16  cas  qu’il  a  observés  (La  fièvre  méditerra¬ 
néenne  d’après  les  dernières  recherches,  Bull.  méd.  de  VAl- 
?éne,  1906,  p.  274.) 

A  l’occasion  d’un  cas  de  fièvre  de  Malte  que  nous  obser¬ 
vons  actuellement  dans  le  Haut-Var,  qui  dure  à  l’heure  pré¬ 
sente  depuis  plus  de  deux  mois  1/  2,  s’est  accompagné  d’hé¬ 
morragies  de  tout  ordre  (épistaxis,  entérorragies),  d’asthé¬ 
nie  cardiaque  ayant  nécessité  l’emploi  de  l’huile  camphrée  à 
doses  élevées,  et  qui  n’a  cédé  ni  à  l’électrargol  ni  au  vaccin 
antimélitococcique,  il  nous  paraît  intéressant  de  passer  en  re¬ 
vue  les  différents  facteurs  d’aggravation  de  la  fièvre  méditer¬ 
ranéenne,  ses  formes  sévères,  ses  associations  morbides,  ses 

complications. 

1“  Formes  graves.  —  Le  tableau  de  la  fièvre  de  Malte  n’est 
point  constant  et  régulier  chez  tous  les  malades.  Suivant  la 
prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme,  on  a  pu  décrire  des 
lormes  :  A)  /îi/per//iermiques  ;  B)  ataxo-adgnamiques  ;  G) /lé- 
'^orragiques;  D)  interminables,  delà  maladie. 

.A)  Formes  hijperlhermiques.  A  côté  de  l’allure  subaiguë  ha-  • 
nuelle,  la  fièvre  de  Malte  revêt  parfois  une  marche  suraiguë, 
Pnl^lièrement  maligne.  En  1893,  Hughes,  en  1908  Birt,  en 
>65  Durand, signalent  des  cas  rapidement  mortels.  Le  début 
St  en  général  non  plus  progressif,  mais  brutal.  La  fièvre  at- 
eint  d’emblée  40°  et  plus,  le  pouls  dépasse  120  pulsations  à 
rninute,  le  malade  est  prostré,  la  mort  survient  en  quel- 
fiues  jours  sans  que  la  courbe  thermique  se  soit  modifiée,  mal- 
h 'H  malgré  la  cryogénine,  malgré  la  balnéation 

aide.  Il  s’agit  de  formes  particulièrement  sévères,  hyperther- 
lesquelles  les  thérapeutiques  habituelles  restent 
tir.  J  ®  .  •  Seule,  la  séro-réaction  permet  d’établir  le  diagnos- 
de  la  maladie. 

de^^  alaxo-adijnamiques.  Ce  sont  les  formes  nerveuses 

tion^  dèvre  méditerranéenne,  accompagnées  soit  de  prostra- 
j)„.  ®^trèiiue  avec  langue  rôtie  et  fuligineuse,  dyspnée  bul- 
PQv  dvec  délire,  hallucinations,  soubresauts  tendineux, 

^®pnologie. 

signal*-^  ^'^olution  est  également  rapide.  Hughes,  Durand  ont 
préd^*^  .des  cas -de  fièvre  de  Malte  répondant  à  ce  tableau  avec 
trèc  des  manifestations  nerveuses,  séro-diagnostic 

Q.PP.^'lif  et  dénouement  fatal. 

de  la  hémorragiques.  Ou  peut  voir  survenir  au  cours 

hevre  de  Malte  diverses  sortes  d’hémorragie.  On  a  si¬ 


gnalé  des  épistaxis,  des  hémoptysies,  des  hématémèses,  du 
mélæna,  des  métrorragies,  du  purpura.  Le  malade  que  nous 
observons  actuellement  a  présenbé  des  épistaxis  répétées  et 
une  entérorragie. 

Les  formes  avec  purpura  sont  particulièrement  graves. 
La  répétition  des  hémorragies  entraîne  assez  rapidement  un 
état  d’anémie  prononcée  (avec  pâleur  marquée  des  téguments 
et  des  muqueuses,  souffles  anémiques  à  l’auscultation  du 
cœur)  qui  aggrave  considérablement  le  pronostic  de  la  mala- 
,  die.  Gillot  a  signalé  des  cas  avec  hémorragies  (Hémorragie  dans 
la  fièvre  de  Malte,  Ass.  franç  avanc.  sciences,  1907). 

D)  Formes  prolongées.  La  maladie  dure  deux  mois  dans 
50  pour  100  des  cas,  trois  mois  dans  25  pour  100,  plus  de 
trois  dans  1.5  pour  100  (Eyre,  Malta  or.  médit,  lever.  Lancet 
1908,  p.  1677;  Roger,  Gaz.  des  hôpitaux,  22  janvier  1910).  Il  y 
a  des  cas  prolongés,  des-  formes  interminables  de  la  maladie. 
Les  cas  de  six  mois  ne  sont  pas  très  rares.  Bruce  a  signalé 
des  cas  ayant  duré  un  an  et  demi,  Veale  et  Hughes  deux  ans, 
Weill  deux  ans  et  demi,  Eyre  trois  ans.  Dans  les  formes  pro¬ 
longées,  la  mort  peut  survenir  par  asthénie  cardiaque  ou  par 
tuberculose  pulmonaire,  cette  dernière  se  développant  avec 
fréquence  sur  un  terrain  merveilleusement  préparé. 

2°  Associations  morbides.  Les  associations  morbides  ag¬ 
gravent  considérablement  le  pronostic  de  la  fièvre  de  Malte. 
On  a  signalé  des  associations  : 

A)  Avec  le  paludisme.  Dans  ces  cas-là  le  séro-diagnostic 
de  la  fièvre  de  Malte  est  positif  à  partir  de  1/50  et  l’examen 
du  sang  permet  d’y  mettre  en  évidence  l’hématozoaire  de  la 
malaria.  L’anémie  est  dès  lors  intense  ;  l’hypertrophie  du  foie 
et  delà  rate,  habituelle  dans  la  fièvre  méditerranéenne,  est 
exagérée.  La  quinine  à  hautes  doses  constitue  la  base  de  la 
thérapeutique  à  mettre  en  vigueur.  Craig  a  observé  une  de  ces 
formes  associées. 

B)  Avec  la  tuberculose.  Au  cours  d’une  fièvre  de  Malte  nor- 
malè,  il  existe  toujours  des  troubles  du  côté  de  l’appareil  res¬ 
piratoire  ;  la  bronchite,  avec  ronchus  et  sibilants  dissémines, 
est  habituelle.  Dans  certains  cas  les  signes  de  bronchite  re.s- 
tent  localisés  à  un  des  sommets,  il  y  a  des  hémoptysies,  des 
râles  sous-crépitants  sous  une  des  clavicules  ou  au  niveau 
d’une  des  fosses  sus-épineuses.  Dans  ces  formes,  fréquentes 
chez  les  jeunes  sujets,  on  ne  négligera  jamais  d’avoir  recours 
F  à  l’auscultation  attentive  et  répétée  au  stéthoscope  des 
creux  sus-claviculaires  (Ramond,  Rénon)  et  de  la  zone  d’a¬ 
larme  et  de  Stéphen  Chauvet  et  de  Sergent  pour  y  recherche! 
ces  craquements,  ces  froissements  qui  «  entendus  dans  ces  ré¬ 
gions  à  la  fin  de  l’inspiratioH,  après  la  toux,  acquièrent  une 
valeur  diagnostique  considérable»  (Rénon,  le  diagnostic  delà 
tuberculose  pulmonaire:  Monde,  médical,  15  février  1920,  n» 
568,  p.  103)  ;  2°  à  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats  après  homogénéisation.  L’association  des  deuxafîec- 
tions  n’est  pas  rare  chez  les  sujets  jeunes  (Critien,  Lemaire, 
Dumolard).  La  tuberculose  peut  apparaître  enfin  à  la  fin  ou 
au  cours  de  la  convalescence  d’une  forme  prolongée.  Des  exa¬ 
mens  répétés  de  crachats  permettront  de  poser  ou  d’écarter 
suivant  les  cas  le  diagnostic  de  forme  pseudo-phymique  ou  de 
phtisie  méditerranéenne  que  l’on  ne  sera  autorisé  à  porter 
qu’aprèsrétrocîssion  complète  des  signes  constatés  au  sommet 
et  après  que  de  nombreux  examens  de  crachats  auront  élé 
trouvés  négatifs. 

C)  Avec  la  typhoïde  et  les  paratyphoïdes.  Sammut  a  observé 
une  forme  associée  avec  la  paratyphoïde.  (Paratyphoïd  in¬ 
fection  durant  the  course  of  med.  fever.  Journ.  of  royal  army 
med.  corps,  1908).  Rauzier  a  publié  un  cas  compliqué  de  fiè¬ 
vre  typhoïde  (Prow'nce  médicale,  12  mars  1910)  et  Roger,  La- 
grifîoul  et  Arnal  ont  retrouvé  cette  association  dans  9  cas  sur 
25  de  l’épidémie  de  Saint-Bauzille  de  Montmel.  (La  fièvre  de 
Malte  dans  l’Hérault,  Soc.  de  Biologie,  7  janvier  1910  et  29 
janvier  1910).  Quand  la  séro-réaction  de  Wright  et  celle  de 
Widal  sont  positives  chez  le  même  malade,  on  doit  conclure  à 
l’association  des  deux  maladies,  association  plus  fréquente 
qu’on  ne  croit  (Lagrifîoul,  Arnal  et  Roger),  à  moins  que  l’in¬ 
terrogatoire  ne  montre  ;  a)  une  ancienne  typhbïde  ;  le  séro  de 
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Wiclal  jieut  alors  être  dû  à  la  persistance  anormale  d’agglu¬ 
tinine  typhique,  la  fièvre  de  Malte  est  dans  ce  cas  seule  ré¬ 
cente  ;  b)  une  ancienne  fièvre  de  Malte,  dont  le  séro  est 
resté  positif  longtemps  après  la  guérison  ;  auquel  cas  seule  la 
fièvre  typhoïde  est  en  évolution  (cas  autrichien  signalé  par 
Gillot). 

Roger,  Arnal  et  Lagriffoul  qui  ont  signalé  de  nombreuses 
formes  associées  n’en  ont  pas  observé  de  grave. 

3°  Compliculions.  1.,’acuité  extrême  que  présentent  parfois 
certains  symptômes  oü  l’apparition  de  troubles  graves  au  ni¬ 
veau  des  différents  appareils  peuvent  brutalement  modifier 
une  fièvre  de  Malte,  jUsque-là  d’allure  bénigne  et  assombrir 
le  pronostic.  Ces  complications  que  nous  allons  passer  en  re¬ 
vue  peuvent  porter  1"  soit  sur  leu  spmplômes  généraux,  2"  soit 
sur  les  divers  appareils. 

A)  Coinplicalions  générales.  Nous  avons  déjà  signalé  celles 
liées  à  V lujperlliermie  tuant  le  malade  au  cours  d’un  vérita¬ 
ble  accès  de  fièvre.  Les  crises  siidorales  peuvent  également  par 
leur  abondance  créer  un  état  inquiétant  ;  chez  le  malade 
que  nous  observons  actuellement,  nous  avons  vu  survenir  à 
plusieurs  reprises,  à  la  suite  de  sueurs  profuses,  imprégnant 
jusqu’au  matelas,  des  accès  de  défaillance  ayant  nécessité 
l’administration  d’un  toni-cardiaque. 

B)  Compli calions  au  niveau  des  différents  appareils.  Appa¬ 
reil  digestif.  Au  cours  de  la  fièvre  de  Malte  normale,  l’état 
saburral  de  la  langue,  la  sensibilité  douloureuse  du  creux  épi¬ 
gastrique,  la  constipation  sont  habituelles.  Les  complications 
les  plus  fréquemment  signalées  sont  les  vomissements  tena¬ 
ces,  des  hématémèses  (Sicard,  Lucas),  la  diarrhée  persistante, 
l’hémorragie  intestinale  (Modinos,  Lagriffoul,  Arnal  et  Roger), 
des  douleurs  abdominales  vives  simulant  soit  une  appendi¬ 
cite  (Gillot),  soit  une  péritonite  aiguë  (Gardon),  soit  Une  obs¬ 
truction  intestinale  (Cocher,  Lemaire),  une  hypertrophie  exa¬ 
gérée  du  foie  simulant  un  abcès  (de  Brun),  une  splénoméga¬ 
lie  très  marquée,  la  rate  atteignant  la  crête  iliaque  (Manous- 
sos,  Mastrouni,  Durand). 

Appareil  respiratoire.  La  bronchite  disséminée  est  habi¬ 
tuelle  au  cours  de  la  fièvre  de  Malte.  On  a  signalé  des  con¬ 
gestions  pulmonaires  (Roger,  Rauzier),  des  bronchopneumo¬ 
nies,  des  pneumonies  avec  expectoration  contenant  le  micro - 
coccus  melitensis  (Fiorentini),  un  empyèine  dont  le  pus  ren¬ 
fermait  également  le  germe  de  la  fièvre  de  Malte. 

Nous  avons  déjà  parlé,  à  propos  des  associations  morbides, 
des  formes  avec  tuberculose  pulmonaire  (localisation  au  som¬ 
met,  bacilles  dans  les  crachats'.  Il  existerait  également  des 
formes  pseudo-phymiques  sans  tuberculose. 

Appareil  circulatoire.  Les  complications  observées  furent  : 
la  myocardite  avec  mort  par  syncope,  deux  cas  de  péricar¬ 
dite  avec  épanchement,  une  phlébite  (Gillot),  des  hémorra¬ 
gies  de  tout  ordre  (cjue  nous  avons  signalées  au  sujet  des  for¬ 
mes  hémorragiques). 

Notre  malade  présente  de  la  myocardite  et  a  offert  des 
épistaxis  et  une  entérorragie.  L’examen  du  sang  peut  révéler 
une  anémie  grave  (deux  millions  de  globules  rouges)  (Spa- 
gnolio),  de  la  leucopénie  (Axica,  Pollacci).  Rauzier  a  publié 
l’observation  d’un  cas  ayant  revêtu  le  masque  de  la  leucé¬ 
mie  aiguë.  (Fièvre  de  Malte  à  forme  de  leucémie  n'igwë.  Presse 
médicale,  4  mars  1911,  n‘>  18). 

.Appareil  urinaire.  I,es  complications  rénales  sont  excep¬ 
tionnelles.  Gardon  a  signalé  une  albuminurie  légère  et  Schoull 
une  crise  urémique  niortelle. 

Appareil  génital.  Chez  l’homme,  on  a  signalé  l’orchite  mal¬ 
taise  assez  fréquente  10  pour  100  des  cas  (Gardon),  ordinai¬ 
rement  unilatérale,  d’évolution  courte  et  guérissant  sans  atro¬ 
phie.  Chez  la  femme.  Durand  a  noté  de  l’ovaralgie,  Arnal  de 
la  mammite,  Fyredela  dysménorrhée,  Gillot  une  métrorragie, 
des  avortements. 

Appareil  locomoteur.  Les  douleurs  osseuses  ou  articulaires 
sot  habituelles  au  cours  de  la  lièvre  méditerranéenne.  On  a 


signalé  des  hydafthroses  du  genou  avec  présence  du  micro- 
coccus  dans  l’épaftchement,  des  périostites  (Gillot),  des  sup¬ 
purations  des  petites  articulations,  plus  particulièrement  des 
articulations  chondro-sternales,  des  arthrites  persistantes  de 
la  hanche  avec  ankylosé  (pseudo-coxalgies). 

Système  nerveux.  Scherb  a  cité  des  cas  avec  méningisme, 
des  cas  avec  troubles  psychiques  de  la  convalescence,  Eyrè 
et  I  layat,  des  formes  avec  névralgies  persistantes. 

Peau  et  annexes.  Gillot  a  observé  des  érythèmes  simulant 
la  scarlatine  ou  la  rougeole,  Hayat,  Gouget,des  taches  rosées, 
des  taches  purpuriques,  des  escarres.  Durand,  Gillot  des  ab¬ 
cès  sous-cutanés  à  micrococcus  melitensis  fréquents  pendant 
la  convalescence. 

Traitement  des  formes  graves.  En  présence  d’un  cas  grave 
de  fièvre  méditerranéenne,  trois  indications  principales  sont  à 
remplir  ;  1°  Coinballre  Vinfeclion,  2°  traiter  les  complications, 
3'’  soulenir  Vêlât  général. 

1'’  Lutte  contre  Vinfeclion.  Deux  médications  principales 
peuvent  être  mises  en  œuvre  ;  la  thérapeutique  colloïdale,  la 
vaccinolhérapie.  On  utilisera  comme  cotloïaes,  soit  l’argent, 
soit  l’or  colloïdal  ;  de  5  à  50  cmc.  par  jour  en  injections  sous 
cutanées  ou  intramusculaires,  de  5  à  20  cm.  par  jour  en  in¬ 
jections  intraveineuses.  Petrilli  (Sopra  un  caso  di  febbre  di 
Malta.  Contributio  clinico  et  therapeutico,  La  Ligura  Medica 
1910),  Bourget  (La  fièvre  de  Malte,  Société  de  Médecine  mili¬ 
taire  Française,  déc.  1910),  Carrieu  et  Anglada  (Deux  cas  de 
mélitococcémie  vérifiés  par  l’hémoculture,  Montpellier  médical, 
25  février  1912],  Weill  et  Ménard.  (Un  cas  sporadique  de  fiè¬ 
vre  de  Malte,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris, 
23  mai  191  ^  n"  17)  ont  pu  observer  les  bons  effets  de  l’élec- 
trargol  chez  des  malades  gravement  atteints. 

La  vaccinolhérapie  peut  être  utilisée  dans  la  lutte  contre  les 
formes  sévères  de  la  maladie.  Rey,  employant  des  injections 
de  cultures  mortes  de  micrococcus  melitensis  à  la  dose  de  1/  4 
de  cmc.  tous  les  8  jours,  a  pu  observer  des  résultats  favorables. 
Nous  nous  sommes  personnellement  adressé  au  vaccin  anti- 
méliitococcique  iodé  de  Ranque  et  Senez  (injection  de  1/2 
emc.  sous-cutanée  suivie  au  bout  de  trois  jours  d’une  deu¬ 
xième  injection  de  1  cmc.  puis  d’une  troisième  de  1  1  /2  cmc. 
dans  le  cas  où  la  précédente  injection  n’aurait  pas  déterminé 
une  baisse  de  la  température)  ;  d’Astros  (Revisla  Ëspanok  de 
medicina  y  cirugia,  Barcelone,  1.5  septembre  i919).Hurel,  Le 
Merle,  Sivan  (Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône,  17  octo¬ 
bre, 1919)  ont  dû  à  ce  vaccin  de  remarquables  résultats.  Dans 
le  cas  que  nous  observons  actuellement,  il  nous  a  paru  avoir 
une  réelle  influence  sur  la  température. 

Dans  les  formes  qui  ne  retireraient  aucun  bénéfice  de  la  mé¬ 
dication  colloïdale  ou  de  la  vaccination  curative,  le  praticien 
sera  autorisé  à  mettre  en  œuvre  une  tentative  d’abcès  de 
fixation  par  injection  sous-cutanée,  au  besoin  répétée  toutes 
les  12  heures  jusqu’à  effet,  de  1  à  3cmc.  d’essence  de  térében¬ 
thine  ozonisée,  l’iode  à  doses  élevées  suivant  la  méthode  de 
Boudreau,  le  nucléinate  de  3oude(de0,05  centg.  à  1  grarnnje 
50  en  injections  sous-cutanées),  la  pommade  au  collargol  à  L> 
pour  100,  l’autohémothérapie  (injection  sous  lu  peau  ou  dans 
un  muscle  de  1  à  20  cmc.  de  sang  total  prélevé  pur  ponction 
de  la  veine  céphalique  soit  sur  le  malade  liii  inènie.  .soit  sur 
un  corwalescent  de  la  maladie),  l’autosérôthérapie  linjection 
sous  la  peau  de  1  cmc.  de  la  sérosité  d’uil  vésicatoire  apph' 
(lué  surle  bras  du  malade),  la  protéinothérapie  (injection  sou- 
la  peau  ou  dans  un  muscle  de  5  à  10  cm.  delaitde  vache  boum 
ou  d’une  solution  de  peptone  à  1  pour  10). 

2°  Trailemenl  des  associations  morbides  et  des  compi^^^' 
tions.  L’association  fièvre  de  Malle-paludisme  indique  soi  > 
la  quinine  à  hautes  doses  (2  grammes  au  moins  dans  les  - 
heures),  soit  l'arsenic  (néosalvarsan,  galyl,  sulfarsciiol  en  i 

jectioiis  intraveineuses  à  doses  progressivement  ci oissan 
plus  ou  moins  répétées  suivant  les  cas).  L’association  avec 
tuberculose  pulmonaire  indique  une  alimentation  liquidep 
ticulièrement  substantielle,  la  récaleification,  l’arsenic. 

La  coexistence  d'une  fièvre  de  Malle  avec  la  tviilioïde 
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clame  la  balnéation,  l’adrénaline.  Les  crises  sndorales  trop 
intenses  relèvent  de  la  poudre  d’agaric  ou  du  camphorate  de 
pyramidon.  Les  complications  gastro  intestinales  sont  com- 
tottues  soit  par  les  purgatifs  doux  et  les  lavages  de  l’intes¬ 
tin,  soit  par  les  analgésiques  suivant  les  cas  (vessie  de  glace, 
opium  contre  les  phénomènes  douloureux).  Les  congestions 
pulmonaires  et  pneumonies  indiqueront  les  ventouses  scari¬ 
fiées,  les  enveloppements  sinapisés,  les  expectorants  ;  la  myo¬ 
cardite,  l’huile  camphrée  à  hautes  doses  (plus  de  30  cmc.  par 
24  heures;  ,  les  névralgies  etarthralgies.le  salieylate  desonde, 
les  onctions  sédatives,  la  douche  d’air  chaud  ;  l’asthénie,  l’a¬ 
drénaline  à  doses  élevées  (de  1/  2  milligramme  à  0,003  mil- 
ligr.  par  jour  ;  les  hémorragies,  le  chlorure  de  calcium,  le  sérum 
gélatiné,  l’hémostyl. 

3°  L'état  général  sera  soutenu  par  une  alimentation  subs¬ 
tantielle  :  lait,  bouillon,  potages,  jus  de  viande,  œufs  à  la  co¬ 
que,  crèmes,  vin  sucré,  vin  de  quinquina. 

Conclusions.  -On  se  console  généralement  de  la  longue  du¬ 
rée  delà  fièvre  de  Malte  en  invoquant  sa  bénignité.  Nous  pen¬ 
sons  qu’il  y  a  lieu  de  réagir  contre  cette  opinion. 

Les  statistiques  indiquent  une  mortalité  relativement  éle¬ 
vée  (Cantaloube  7  pour  100,  Eyre  10  pour  100)  ;  et  bien  des  cas 
malheureux  échappent,  faute  d’un  séro-diagnostic  ou  d’une 
hémoculture,  à  la  statistique  de  la  fièvre  méditerranéenne. 
Formes  graves,  associations  morbides,  complications  assom¬ 
brissent  son  pronostic.  Une  affection  capable  de  tuer  par  hy- 
perpyrexic  ou  asthénie  cardiaque,  de  durer  six  mois,  et  même 
une  à  deux  années,  de  laisser  pour  séquelle  une  tuberculose 
pulmonaire  ne  peut  être  considérée  comme  bénigne.  C’est  pour 
ces  raisons  que  Soulié,  ayant  noté  5  morts  sur  16  cas  traités, 
a  pu  écrire  qu’«il  faut  ranger  la  fièvre  de  Malte  parmi  les  in¬ 
fections  les  plus  sérieuses  pour  les  pays  où  elle  sévit  ».  {Bull, 
med.  del’Ahj'hie  1906,  p.  274)  et  que  le  professeur  Hauzier, 
après  avoir  rapporté  un  cas  mortel  de  fièvre  de  Malte  ayant 
*'®vêtu  le  masque  de  la  leucémie  aiguë,  pouvait  conclure 
«  La  fièvre  de  Malte  est  une  maladie  qui  peut  être  redoutable 
et  avec  la  léthalité  de  laquelle  il  faut  désormais  compter  ». 


CLINIQUE  CHIRURGIGALÉ 


Les  tuberculoses  chirurgicales,  "en i général. 

Par|M  .  lülProfesseur  .\ug.  BHOGA. 

Avant  d’aborder  l’étude  des  tuberculoses  ostéo-articulai  res 
cnez  1  enfant,  étude  que  nous  ferons  surtout  dans  un  but 
erapeutique,  je  crois  bon  d’exposer  devant  vous  quelques 
onsidérations  d’ordre  général  surles  tuberculoses  dites  chi- 
fla^irè*^^  de  vous  en  donner  une  conception  exacte  et 

je  veux  vous  mettre  en  garde  contre  cette 
mp  consiste  à  les  considérer  comme  des  lésions  pure- 

tuh«î.p  P^n<^2nt  longtemps,  on  a  parlé,  en  effet  de 

Pirti  locales,  comme  si  le  mal  était  inoculé  sur  une 

d’ob^ ^‘‘"Slion,  épiphyse  osseuse,  articulation, 
gtrg  pratique  erronée  que  la  cure  pouvait 

•umeu  *  atteinte.  Puisqu’une 

déKpp/  olanche  est  une  lésion  locale,  quoi  de  mieux  pour  en 
ainsi  porteur,  que  d’en  faire  l'exérèse  f  Et  c’est 

nus  de'^i°''  a  vu  à  un  moment  donné  les  chirurgiens,  deve- 
grès  d  1  Plo®  audacieux,  au  fur  et  à  mesure  des  pro- 
tionc  !i  J, ^ '•''■orgie,  se  livrer  à  une  véritable  orgie  de  résec- 

des  lestons  tuberculeuse! 


de  toutes  sortes  dirigées 
retra"'"’  tuberculeuses.  Il  a  fallu  bien  vite  battre 

tique  •  p*^  o®''ant  les  résultats  désastreux  de  cette  thérapeu- 
'fiâladîp  ?  U  supprimant  la  lésion  on  ne  guérit  pas  la 

tuberculeuse. 


fl)  L„, 


"ion  rédigée  parM.  Jean  Madler,  chef  de  clinique. 


Je  sais  parfaitement  bien  qu’il  y  a  des  cas  où,  la  maladie 
étant  très  discrète,  il  peut  être  bon  de  supprimer  un  foyer 
tuberculeux  pour  soulager  d’autant  l’organisme  :  affaire 
d’expérience  et  de  sens  clinique  que  de  savoir  discerner  ces 
cas  exceptionnels.  Mais  il  n’en  reste  pas  moins  que  Us  mala¬ 
des  porteurs  de  tuberculoses  dites  chirurgicales  sont  des  tubercu¬ 
leux  médicaux  d'abord.  C’est  là  que  je  veux  en  venir,  c’est 
cette  conception  que  je  veux  vous  taire  adopter  ;  il  ne  faut 
pas  s’arrêter  à  la  lésion  ;  il  faut  considérer  U  malade,  qui  a 
subi  l’imprégnation  tuberculeuse  et  chez  qui  s’est  faite  se¬ 
condairement  une  localisation  extérieure  apparente,  chirur¬ 
gicale.  -  : 


Il  y  a  des  faits  pourtant,  qui  ont  pu  faire  croire  [à  l’exis¬ 
tence  de  tuberculoses  externes,  strictement  locales.  On  a 
signalé  la  possibilité  d’inoculations  directes  par^  frottement, 
par  plaies  insignifiantes,  origine  d’un  lupus,  d’un  chancre 
tuberculeux.  On  a  cité  le  cas  d’un  infirmier  qui,  s’étant 
blessé  à  la  main  avec  un  crachoir  brisé,  devint  porteur  d’une 
synovite  tuberculeuse  du  poignet. 

On  ne  peut  nier  qu’il  existe  de  temps  à  autre  des  cas  de  ce 
genre,  mais  n’allez  pas  croire  que  même  dans  ces  cas,  le 
bacille  de  Koch  reste  cantonné  dans  la  lésion  et  seulement 
dons  la  lésion.  Entraîné  par  la  circulation  lymphatique,  il 
envahit  puis  dépasse  les  relais  ganglionnaires  et  se  répand 
dans  la  circulation  générale.  Nous  voici  donc  revenus  à  la 
même  conception  que  tout  à  l’heure  :  la  tuberculose  chirur¬ 
gicale,  manifestation  locale  d’une  maladie  générale,  avec 
cette  seule  différence  qu’ici  le  bacille  a  diffusé  en  partant  de 
la  lésion  extérieure. 

Cette  diffusion  est  constante  et  si  précoce  que,  quelle  que 
soit  la  rapidité  que  nous  mettions  à  extirper  le  foyer  initial, 
il  est  toujours  trop  tard  pour  la  prévenir. 

Vous  voyez  qu’ici  encore  le  terme  et  la  conception  de 
tuberculose  locale  sont  faux. 


Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  les  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales  sont  hématogènes  et  succèdent  à  une  inoculation 
interne,  médicale,  profonde. 

Nous  savons  que  les  microbes  peuvent  traverser  les  mu¬ 
queuses  sans  y  créer  de  lésions  et  pénétrer  ainsi  dans  l’or¬ 
ganisme. 

La  muqueuse  digestive,  la  muqueuse  respiratoire  offrent  de 
vastes  surfaces  pour  cette  pénétration  ;  la  première  par  inges¬ 
tion  d’aliments  contenant  des  bacilles,  du  lait  de  vache 
tuberculeuse  par  exemple,  la  seconde  parinhalation  de  pous¬ 
sières  bacillifères. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l’importance  respective  de  ces 
deux  portes  d’entrée  qu’on  a  apposées  l’une,  à  l’autre.  Pour 
ma  part  je  crois  au  rôle  prédominaut  de  la  muqueuse  respi¬ 
ratoire  exposée  à  recevoir  à  tout  instant  le  contact  de  gout¬ 
telettes  de  crachats,  de  poussières  soulevées  du  sol.  Le  rôle 
de  la  muqueuse  digestive  me  parait  secondaire. 

Quoi  qu’il  en  soit, les  bacilles  qui  ont  traversé  ces  mu¬ 
queuses  sans  y  laisser  de  traces,  marquent  leur  passage  dans 
les  ganglions  tributaires,  trachéo-bronchiques  pour  le  pou¬ 
mon,  mésentériques  pour  l’intestin,  et  c’est  ainsi  qu’une 
adénopathie  se  trouve  être  presque  toujours  le  point  de 
départ  d'une  dissémination  en  d’autres  points  de  l’orga¬ 
nisme. 

Outre  ces  adénopathies  médiastinales  ou  mésentériques, 
vous  connaissez  comme  moi  la  grande  fréquence  des  adéni¬ 
tes  cervicales  :  ici  ce  n’est  ni  l’inoculation  pulmonaire,  ni 
l’inoculation  intestinale  qui  sont  en  jeu,  mais  des  inocula¬ 
tions  cutanéo-muqueuses  de  l’exirémiié  céphalique. 

Hippolyte  Martin  et  Parrot  avaient  bien  observé  que  les 
enfants  porteurs  d’adénites  cervicales  étaient  de  petits  scro¬ 
fuleux  aux  yeux  chassieux,  aux  narines  et  aux  oreilles  suin¬ 
tantes,  au  cuir  chevelu  croûteux.  N’y  a-t-il  pas  là  de  multi¬ 
ples  portes  d’entrée  possibles  pour  des  bacilles  qui  vont  se 
fixer  d’abord  dans  les  ganglions  supérieurs  puis  progressi- 
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vement  envahir  plus  bas  les  ganglions  sus-claviculaires,  ou 
même  axillaires. 

Toutes  ces  petites  lésions  ne  sont  pas  des  lésions  tubercu¬ 
leuses,  pas  plus  d’ailleurs  qu’une  carie  dentaire  qui,  elle 
aussi,  peut  être  le  pointdedépart d’une  adénite  tuberculeuse  ; 
mais  il  y  a  du  bacille  en  surface  sur  la  muqueuse  et  une 
adénite,  banale  au  début,  deviendra  tuberculeuse  si  on  laisse 
persister  et  la  porte  d’entrée  et  l’adénite. 

Il  y  a  deux  phases  bien  distinctes,  une  première  d’adénite 
banale  avec  bacille  en  surface,  une  deuxième  caractérisée  par 
la  pénétration  et  la  colonisation  du  microbe. 

J’insiste  sur  cette  distinction  entre  la  présence  du  bacille 
de  Koch  à  la  surface  des  muqueuses  et  laprésence  du  bacille 
dans  les  tissus  après  pénétration. 

Strauss  avait  bien  montré  qu’on  obtient  presque  constam¬ 
ment  du  bacille  de  Koch  par  raclage  de  la  pituitaire  où  il  se 
trouve  comme  il  se  trouve  sur  un  plancher,  dans  les  poussières  : 
ceci  ne  veut  pas  dire  qu’il  y  ait  tuberculose  nasale.  C’est  en 
méconnaissant  cette  distinction  essentielle  et  se  basant  sur 
la  présence  du  bacille  sur  les  amygdales  que  Dieulafoy  a 
édifié  le  mythe  de  la  tuberculose  larvée  des  trois  amygdales. 


Une  fois  fixé  dans  le  ganglion  cervical,  mésentérique, 
trachéo-bronchique,  le  bacille  de  Koch  ne  crée  pas  fatale¬ 
ment  une  lésion  tuberculeuse  ;  le  ganglion  n’est  donc  pas 
dangereux  par  lui-même,  mais  parce  qu’il  contient  un  hôte 
dangereux  qui  sommeille,  prêt  à  se  réveiller  ;  il  est  le  ma¬ 
gasin  d’où  le  microbe  sera  disséminé  dans  la  circulation, puis 
transporté  par  voie  sanguine  aux  foyers  osseux  et  articulaires 
dont  nous  allons  nous  occuper  ici. 

La  cause  et  l’époque  de  cét  essaimage  sont  plus  ou  moins 
manifestes  selon  les  cas.  Cela  peut  être  une  rougeole,  com¬ 
pliquée  de  broncho-pneumonie,  puis  de  ganglions  trachéo- 
bronchiques  ;une  coqueluche,  une  grippe;  une  scarlatine 
plus  rarement. 

On  peut  voir  (surtout  chez  l’adulte)  une  ostéo-arthrite 
tuberculeuse  précédée  d’une  poussée  de  pleurésie.  Il  semble 
qu’il  existe  une  sorte  d’accointance  entre  les  différentes 
séreuses  pleurale,  péritonéale,  articulaires,  sur  laquelle 
Poncet  a  beaucoup  Insisté,  un  peu  trop  peut-être. 

Il  se  fait  dans  ces  conditions  une  migration  des  bacilles 
dans  le  sang,  une  bacillémie  passagère,  puis  une  fixation  os- 
téo-aniculaireou  osseuse.  Cet  essaimage  peut  s’accompagner 
de  phénomènes  fébriles,  fièvre  tuberculeuse,  il  peut  aboutir 
à  des  lésions  généralisées,  granulie.  Ceci  s’explique  parce  que 
en  même  temps  que  mise  en  circulation  de  bacilles,  il  y  a 
mise  en  circulation  de  toxines,  les  unes  et  les  autres  dans 
des  proportions  variables.  S’il  y  a  beaucoup  de  microbes  et 
peu  de  toxines  on  assiste  à  une  grosse  efflorescence  ;  si  au 
contraire  il  y  a  peu  de  microbes  et  beaucoup  de  toxines 
c’est  la  fièvre  tuberculeuse  qui  prédomine. 

C’est  cette  fièvre  avec  bacillémie,  sans  lésions  clinique¬ 
ment  appréciables,  à  laquelle  Landouzy  a  donné  le  nom,  dans 
certains  cas,  de  typho-bacillose.  Mais  prenez-y  bien  garde  : 
de  ce  qu’on  n’observe  pas  de  lésions  appréciables,  il  ne 
s’ensuit  pas  qu'il  ne  se  fasse  à  ce  moment  des  localisations 
multiples. 

Ceci  m’amène  à  vous  parler  plus  particulièrement  des  tout 
petits. 

Sachez  d’abord  que  le  nourrisson  a  une  tendance  grave  à 
.la  généralisation  et  que  chez  lui,  autrement  dit  chez  l’enfant 
au-dessous  de  2  ans  1(2,  on  trouve  fréquemment  des  lésions  i 
multiples.  Il  est  intéressant  de  noter  l’ordre  d’apparition  de  I 
ces  lésions. 

Chez  un  de  ces  petits  «  scrofulaillons  »  dont  je  vous  par¬ 
lais  tout  à  l’heure,  on  voit  apparaître  d’abord  une  petite 
gomme  cutanée  (hématogène  comme  les  autres  lésions)  puis 
un  spina  ventosa,  puis  une  ostéite  malaire,  puis  une  ostéite 
du  calcanéum, puis...  mais  souvent  l’enfant  mourra  en  route 
avant  d’avoir  eu  le  temps  de  faire  une  localisation  plus  pro¬ 
onde  et  plus  grave  telle  que  coxalgie  ou  mal  de  Pott. 


Au  premier  abord  il  semble  que  les  différentes  localisa¬ 
tions  se  fassent  successivement,les  plus  superficielles  d’abord> 

les  plus  profondes  en  dernier  lieu. 

En  réalité  toutes  les  localisations  se  font  en  une  seule  fois 
au 'cours  d’une  même  dissémination,  mais  leur  efflorescence 
ne  se  fait  pas  à  une  même  époque  et  tandis  que  les  localisa¬ 
tions  profondes,  longtemps  latentes,  ne  se  manifestent  que 
tardivement,  les  superficielles  se  manifestent  plus  précoce¬ 
ment.  Donc,  chez  les  petits,  en  prenant  parmi  les  lésions  les 
plus  fréquentes  on  verra  apparaître  successivement  :  une 
gomme  cutanée,  un  spina  ventosa,  une  ostéite  du  malaire  ou 
du  calcanéum,  une  tumeur  blanche  du  cou-de-pied,  du  genou, 
une  coxalgie,  un  mal  de  Pott. 

En  somme  la  lésion  se  manifeste  d’autant  plus  précocement 
qu’elle  est  plus  superficielle  et  plus  accessible.  Sa  date  d’ap¬ 
parition  est  fonction  d’un  décelage  clinique  plus  ou  moins 
facile.  Prenons  un  foyer  développé  dahs  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur,  dans  la  tête  fémorale,  tant  que  ce  foyer  est 
intra-osseux  et  n’a  pas  atteint  l’articulation  voisine,  on  n’y 
voit  cliniquement  rien  du  tout.  Et  c’est  le  genou  qui  se  ma¬ 
nifestera  le  premier  parce  qu’il  est  plus  facilement  palpable, 
qu’il  a  une  synoviale  accessible,  où  l’hydarthrose  du  début 
est  évidente  ;  à  la  hanche  il  faut  attendre  la  douleur  et  la 
raideur,  symptômes  plus  tardifs. 

Je  vous  ai  dit  que  les  petits  avaient  une  fâcheuse  tendance 
à  la  généralisation  ;  ils  sont  toujours  sous  le  coup  d’une 
menace  de  méningite.  Pour  ma  part,  j’estime  que  cette  ten¬ 
dance  à  la  généralisation  est  souvent  favorisée  par  le  séjour 
marin  chez  ces  enfants  de  18  mois  à  2  ans,  à  qui  la  mer  fouet¬ 
tante  ne  vaut  souvent  rien. 

Telles  sont  les  notions  que  je  voulais  vous  donner  sur  les 
tuberculoses  chirurgicales  en  général,  chez  l’enfant. 

Parmi  les  causes  possibles  de  ces  localisations  tuberculeu¬ 
ses,  nous  envisagerons  dans  une  prochaine  leçon  l’influence 
du  traumatisme  ;  c’est  une  question  d’une  importance  pra¬ 
tique  considérable. 
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Diagnostic  des  spirochétoses 

Par  le  professeur  A.  S.\HTOBY  de  Strasbourg. 

.Nous  envisageons  dans  cet  article  les  fièvres  récurrentes, 
les  ictères  à  spirochètes,  la  syphilis  et  le  pian  qui  sont  des 
états  infectieux  provoqués  par  des  tréponèmes,  organismes 
très  voisins  des  spirochètes. 

Fièvres  récurrentes. 

Ces  fièvres  sont  dues  à  la  présence  dans  le  sang,  (malades 
atteints  de  fièvre  récurrente,  fièvre  à  rechutes,  typhus  récur¬ 
rent)  de  spirochètes  dont  le  premier  a  été  trouvé  en  1873  par 
Obermeier .  . 

La  fièvre  récurrente  existe  en  Europe,  surtout  en  Russie, 
Pologne,  en  Allemagne,  en  Autriche,  en  Irlande,  en  Asie  et  e 
Afrique.  On  a  été  amené  à  décrire  suivant  ces  contrées  a 
spirochètes  très  voisins  les  uns  des  autres,  pouvant  toutel 
se  différencier  par  leurs  propriétés  biologiques. 

Diagnostic  bactériologique.  —  Il  faut  les  rechercher 
l’accès  fébrile,  on  les  trouve  en  assez  grande  abondance 
le  sang  des  personnes  malades  ou  des  animaux  infectés  exp  ^ 
rimentaleinent  et  jamais  dans  les  sécrétions.  Ils  s’y 
pendant  l’accès  de  fièvre  et  disparaissent  quelques  ne 
après  la  chute  de  température.  •  ■  o  du 

On  prélève  alors  une  goutte  de  sang  obtenue  par 
doigt  et  on  examine  de  suite  entre  lame  et  lamelle  et  par 
tis  après  coloration, 

a)  -1  l'état  frais  :  On  dépose  sur  une  lame  bien  nettoya® 
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l’alcool-éther  une  gouttelette  de  sang  provenant  de  la  piqûre 
d’un  doigt.  On  ne  recueille  jamais  la  première  goutte  et  on 
s’adresse  toujours  aux  suivantes.  On  fait  plusieurs  prépara¬ 
tions  on  recouvre  chacune  d’elle  d’une  lamelle,  le  saiig  s’étale 
et  on’ examine  au  microscope  au  moyen  d’un  objectif  7  ou  9. 

b)  .4  prés  coloration  ;  On  fait  également  plusieurs  prépara¬ 
tions  on  étale  sur  différentes  lames  les  gouttelettes  de  sang 
en  suivant  l’excellente  technique  de  Langebon.  On  fait  sécher 
fit)  les  agitant  à  Voir  et  on  les  colore  par  un  des  procédés  de 
choix  suivants  t 

le  Méthode  du  panchrome  Laveran  ; 

2°  Méthode  de  Tribondeau  ; 

2°  Méthode  de  Giemsa. 

Méthode  far  le  fanchrome  de  Laveran  (1).  —  On  ne  fixe  pas 
le  frottis. 

On  étend  sur  la  lame  à  colorer  XX  gouttes  de  panchrome 
pur.  On  dispose  le  tout  dans  une  boîte  de' Pétri  que  l’on 
couvre.  “  _  • 

On  laisse  en  contact  pendant  trois  ou  quatre  minutes.  On 
renverse  la  lame,  face  colorée  en-dessous  dans  une  boîte  de 
•  Pétri  qui  contiendra  une  quantité  d'eau  distillée  ou  de  condiic- 
-tibilité  correspcndaTït-- au  nombre  de  gouttes  employées  en 
respectant  la  proportion  de  1  centimètre  cube  d’eau  pour 
une  goutte  de  colorant. 

On  agite  doucement  pour  effectuer  le  mélange  et  on  laisse 
en  contact  pendant  30  minutes.  On  lave  à  grande  eau  et  on 
sèche  à  l'air. 

Méthode  deTribondeau.  — •  Ne  pas  fixer  la  préparation. 

Déposer  au  moyen  d’une  pipette  X  gouttes  de  liquide  de 
Tribondeau.  Disposer  dans  une  boîte  de  Pétri  comme  précé¬ 
demment  et  laisser  agir  trois  minutes.  Verser  sur  le  colorant 
avec  beaucoup  de  soin  X  gouttes  d’eau  distillée  et  laisser  en 
contact  pendant  30  minutes.  Laver  ensuite  et  sécher  à  l’air, 

Méthode  de  Giemsa  (2).  —  Fixer  par  l’alcool  absolu  pendant 
dix  minutes. 

Laver  à  l’eau  distillée  ou  de  conductibilité.  Disposer  la  lame 
<à  plat  dans  une  boîte  de  Pétri  dans  laquelle  vous  aurez  préa¬ 
lablement  introduit  la  solution  suivante  : 


Eau  distillée . .  20  cent,  cubes. 

Liquide  de  Giemsa .  XX  gouttes. 

.4près  24  heures  de  contact,  laver  à  l’eau  distillée  et  sécher. 
Examiner. 


C(  nsioiatif  ns. — On  remarquera  à  l’état  frais  des  filaments 
onduleux,  appointés  aux  extrémités,  formant  une  spirale  de 
^  à  15  spires,  longs  de  S  à  10  /*.  sur  0  /i.  2  de  large.  On 
constatera  leur  mobilité  se  traduisant  par  des  mouvements 
d  ondulation. 

Après  coloration,  leur  aspect  est  très  caractéristique. 

lonrnlaiien.  -  Le  diagnostic  bactériologique  peut  égale- 
®™t  faire  en  inoculant  du  sang  (pris  dans  les  veines  péri¬ 
phériques)  au  rat,  à  la  souris  et  au  singe.  La  prise  de  sang 
doit  être  pratiquée  au  moment  d’un  accès  fébrile.  Ces  ino¬ 
culations  sont  toujours  intrapéritonéales.  On  décèle  alors  le 
parasite  dans  le  sang  de  l’animal  inoculé. 


C‘'loran!  (Lieu  de  méthylène,  bleu  de  lotuidiiie,  azur  i 
(ofi  d®  niéthylèDe,  éosine)  est  en  vente  à  la  maison  Poulenc. 
t-)Uami,ison  Poulenc  frères  vend  actuellement  le  colorant  d 
«■euisa  sous  deux  marques. 

donne  di  s  colorations  intenses,  recommandées  pour  les 
rciorauons  rapides. 

recommandée  pour  les  colorations  lentes  ;  il  précioile 
Le  ’’  ’^f'dement  que  le  colorant  marque  K. 

Bniip  L  esi  aussi  vendu  eu  poudre,  ce  qui  est  avantageux 

3er  a^''’^'’*^PO'ls.  Celte  poudre  est  mise  en  solution  à  raison  de 
"Kr.  8  dans  un  mélangé  de  : 


à  l’étuve  à  37“  et  agité  fréquemment.  Filtrer 


Spirochétoses  ictérigènes. 

•  Inada  et  Ido,  savants  japonais,  ont  *flécouvert  en  1914  un 
nouveau  spirochète  le  Spirocheta  ictero-hémorragiæ,  agents  de 
certains  ictères  infectieux  à  rechute  avec  ou  sans  hémor¬ 
ragies.  Ces  parasites  et  ces  états  infectieux  ont  été  très  étu¬ 
diés  par  L.  Martin  et  A.  Pettit  et  ces  auteurs  démontrent 
leur  fréquence. 

Le  diagnostic  se  fait  par  la  mise  en  évidence  du  spirochète 
soit  in  vitro  dans  lés  urines  ou  le  liquide  céphalo-rachidien, 
soit  in  vivo  par  inoculation  au  cobaye  (animal  de  choix)  du 
sang,  du  liquide  céphalo-rachidien  ou  des  urines  du  patient. 

Recherches.  —  a)  dans  le  sang.  Il  est  très  rare  de  le  déceler 
sur  lame. 

b)  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ou  dans  les  urines  la 
technique  est  la  même. 

On  centrifuge  longuement  10  centimètres  cubes  d’urines 
fraîches,  on  recueille  le  culot  et  on  recherche  les  spirochètes 
par  la  méthode  de  Foniana  et  Tribondeau,  ou  encore  par  les 
méthodes  précédemment  indiquées. 

Procédé  de  Fontana-Tribondeau.  —  C’est  un  procédé  d’im- 
prégnation-è  l’argent.  Il  est  nécessaire  d’avoir  : 

1°  Une  solution  de  formol  acétique  (solution  de  Ruge). 

Formol  pur  à  40  pour  100 .  2  cent,  cubes. 

Acide  acétique  cristallisé .  I  — 

Eau  distillée .  97  — 

2°  Une  solution  mordançante  : 

Tannin  à  l’alcool  ou  à  l’éther .  5  grammes 

Eau  distillée .  100  cent,  cubes. 

Faire  dissoudre  le  tannin  dans  l’eau  très  chaude.  Addi¬ 
tionner  après  refroidissement  d’acide  phénique  (1  gramme 
pour  100  grammes)  ; 

3°  Une  solution  de  nitrate  d’argent  ammoniaeal  (liquide  de 
Fontana)  : 


Nitrate  d’argent  cristallisé .  1  gramme 

Eau  distillée. .  20  cent,  cubes 


Faire  fondre  le  nitrate  d’argent  dans  l’eau  froide. 

Verser  presque  toute  la  solution  dans  un  verre  à  pied  soi- 
gneusrment  laté,  et  réserver  ce  qui  reste.  Ajouter  peu  à  peu 
de  l’ammoniaque  pure  en  agitant  constamment  avec  une  ba¬ 
guette  de  verre  ;  il  se  produit  un  précipité  brunâtre  qui  finit 
par  se  décolorer.  A  ce  moment,  verser  lentement  l’ammo¬ 
niaque  et  s’arrêter  quand  la  solution  est  opalescente. 

Voici  la  technique  de  la  nitratation  de  Tribondeau  : 

1®’’  teiiii  s.  DÉSHÉMOGLOBiNrsATiox.  Airoser  l’une  des  deux 
préparations  avec  du  liquide  de  Ruge  quel’ondoit  renouveler 
plusieurs  fois  jusqu’à  ce  qu’il  s’écoule  incolore.  Egoutter.  Inu¬ 
tile  de  sécher. 

2^  ternis.  Lavage  et  fixation.  «Laver  en  versant  sur  la 
lame  tenue  penchée  de  l’alcool  fort  (80  à  100°).  Sécher  en  met¬ 
tant  le  feu  à  ce  qui  reste  d’alcool  sur  la  lame,  et  en  éteignant 
presque  aussitôt  après  (en  soufflant  sur  la  lame  de  son  talot 
vers  l’extrémité  ;  on  réalise  en  même  temps  de  cette  façon  un 
chauffage  modéré  qui  parfait  la  fixation  ». 

3®  tcmjs.  Morhançage.  Recouvrir  d’une  épaisse  couche  ne 
solution  mordançante,  puis  promener  la  préparation  sur  la 
veilleuse  d’un  bec  de  Bunsen  jusqu’à  dégagemimt  de  vapeur, 
mais  sans  faire  bouillir,  et  en  évitant  que  le  liquide  laisse  des 
parties  à  découvert.  Retirer  alors  la  préparation  de  la  flamme 
et  ne  rejeter  la  solution  mordançante  que  trente  secondes 
après. 

4°  temps.  Lavage.  Bien  laver  à  l’eau  ordinaire  sous  un 
mince  j(‘t  de  robinet  (30  secondes  environ)  Rincer  rapidement 
à  l’eau  distillée.  Egoutter  en  secouant.  Inutile  de  sécher. 

5®  temps.  Imprégnation  à  l’argent.  Il  y  a  intérêt  que  cette 
imprégnation  soit  faite  d’abord  à  froid,  puis  à  chaud. 
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«  Recouvrir  d’une  bonne  couche  de  liquide  de  Fonlana. 
Laisser  agir  pendanj,  quelques  instants  à  froid  jusqu’à  ce  que 
la  coloration  soit  bien  amorcée  (teinte  marron  clair.) 

Rejeter  le  liquide  de  Fontana  ;  le  renouveler  ;  chauffer  ; 
comme  il  a  été  dit  au  3®  temps,  mais  retirer  de  la  flamme 
dès  les  premières  vapeurs.  Laisser  agir  ensuite  pendant  quinze 
secondes  (le  frottis  doit  avoir  à  ce  moment  une  bonne  teinte 
marron  à  reflets  métalliques).  Rejeter  le  Fontana  ». 

6®  temps  :  Dernier  lavage  et  séchage.  Laver  à  l’eau  distil¬ 
lée  pendant  quelques  secondes.  Ne  pas  employer  l’eau  or¬ 
dinaire. 

Sécher  en  épongeant  sous  papier  filtre . 

Les  spirochètes  apparaissent  en  noir  violacé  sur  fond  brun. 

Remarque.  Les  spirochètes  doivent  être  recherchés  dans 
les  urines  à  partir  du  1j®  jour. 

^ Constatation.  — L’agent  pathogène  de  l  ictère  hémorragique 
est  un  filament  disposé  en  spirale  de  6  à  9  ,</.  mais  pouvant 
atteindre  15  à  20  a  et  plus,  assez  souvent  recourbé  à  ses 
deux  extrémités,  à  ondulations  peu  nombreuses  ;  il  est  coloré 
en  rouge  pâle  par  le  panchrome  ou  le  Tribondeau. 

Réaction  de  neutralisation  (1).  Le  sérum  des  malades  guérise 
contient  toujours  des  anticorps  spécifiques  :  avec  un  millièm 
de  ce  sérum  on  peut  protéger  le  cobaye  contre  1  centimètr® 
cube  de  sang  virulent. 

On  se  sert  d’ailleurs  de  ce  fait  pour  le  diagnosti  ;  rétros¬ 
pectif  d’un  ictère  guéri  :  «  On  inocule  un  1®^  cobaye  avec  le 
mélange  virus-sérum  (là  2  cc.)  à  étudier,  et  un  2®  cobaye, 
témoin  avec  le  virus  seul.  Les  deux  cobayes  meurent  d’ic¬ 
tère  hémorragique,  si  l’épreuve  est  négative.  En  cas  d’épreuve 
positive  te  cobaye  inoculé  avec  le  mélange  virus-sérum  résiste, 
tandis  que  meurt  le  témoin. 

11  existe  encore  une  spirochétose  différente  de  la  spiroché¬ 
tose  ictéro-hémorragique,  sn  manifestant  par  des  états  typhi¬ 
ques  méningés,  néphritiques. 

On  peut  déceler  le  parasite  dans  l’urine  et  le  diagnostic  ne 
peut  se  faire  que  par  l'exam)!!  du  frottis  du  culot  de  cen¬ 
trifugation  des  urines. 

Rkcherche  du  tueuonema  pai.lidcm. 

a)  Dans  les  lésions  syphilitiques  (chancre,  plaques  muqueu¬ 
ses,  lésions  diverses.) 

Chancre.  —  On  a  soin  de  nettoyer  la  surface  du  chancre  au 
moyen  d’un  petit  tampon  de  coton  hydrophile.  Avec  un  fil  de 
platine  ou  spatule  préalablement  flambé  on  toujhe  très  déli¬ 
catement  l’ulcération  de  façon  à  obtenir  un  léger  suintement . 
Certains  auteurs  préfèrent  favoriser  le  suintement  par  des 
pressions  latérales. 

Pour  les  plaques  muqueu.scs  la  technique  est  semblable. 

Exa  nen  par  coloration. —  On  fait  un  étalement  du  pus  sur 
des  lames  très  propres  et  on  les  colore  par  une  des  méthodes 
indiquées  page  2  (méthode  de  Giemsa,  de  Laveran)  567 
(méthode  de  Fontana-Tribondeau.) 

Procédé  à  V encre  de  Chine.  — On  peut  égalemetu,  apre.s 
avoir  prélevé  l’exsudât,  en  déposer  une  goutte  sur  une  lame,  à 
côté  d’une  goutte  d’encre  de  Chine. 

On  mélange  et  on  étale  une  couche  mince  au  moyen  d’un 
fil  de  platine,  on  sèche  à  l’air  et  on  examine  à  l’objectif  à 
immersion. 

Les  tréponèmes  apparais.^ent  en  clair  sur  le  fond  noir . 

Examen  à  V ultra-microscope,- —  C’est  l’exam  m  à  l’état  vi¬ 
vant.  A  cet  effet,  on  dépose  une  goutte  de  pus  ou  de  sérosité 
entre  lame  et  lamelle  et  on  examine  à  l’ultramicposcope.  I,es 
tréponèmes  apparaissent  lumineux  sur  le  fond  noir,  très  régu¬ 
lièrement  spiralés  (8  à  15  tours  de  spires)  avec  les  deux  extré¬ 
mités  effilées. 


(1)  Voir  Guy  Laroche.  —  Examens  de  laboratoire  du  Métlecin 
praticien,  pR^a  253,  Masson  6dil. 


Les  tours  de  spires  sont  serrés  et  très  réguliers . 

Pian. 

Le  pian  est  une  maladie  limitée  à  la  zone  intertropicale.  Le 
pian  n’est  ni  héréditaire  m  congénital.  Les  individus  syphi¬ 
litiques  peuvent  prendre  le  pian,  et  les  pianiques  la  syphilis.  Il 
est  très  contagieux.  Le  parasite  produisant  cette  affection  est 
le  treponema  pertenue  de  Castellani  (syn.  :  Spirochœta  perte- 
nuis). 

Il  se  rencontre  dans  toutes  les  lésions  pianiques,  et  aussi 
dans  le  sang. 

La  technique  de  recherche  est  celle  du  Tr.  pallidum. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  importe  de  ne  pas  confondre  le 
treponema  pallidum  avec  d’autres  spirochètes  (S.  refringens, 
S.  dentium,  buccalis,  balanitidis,  graedis,  Vincenti,  les  spirilles 
de  la  fièvre  récurrente,  etc.,  etc.) 

L’examen  à  l’ultramicroscope  et  l’examen  après  coloration 
permettent  d’en  éliminer  déjà  quelques-uns.  Pour  les  autres  il 
faudra  tenir  compte  de  la  nature  de  la  lésion  et  s’appuyer 
également  sur  les  caractères  morphologiques  des  divers 
spirochètes . 
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La  première  Académie  de  Méiesine 

On  ignore  généralement  que  l’acluelle  Académie  de  méde¬ 
cine,  dont  on  vient  de  célébrer  le  centenaire,  a  eu  une  sœur 
aînée  qui  a  vu  le  jour  pendant  le  règne  de  Napoléon. 

C’est  à  7  heures  du  soir,  le  4  vendémiaire  an  XIII  (27  sep¬ 
tembre  1804),  à  l’Hôtel  d’Aligre,  rued’Orléans-Saint-Honoré, 
n®  12,  que  se  réunirent  un  certain  nombre  de  médecins  pour 
fonder  une  société  à  laquelle  on  donna  immédiatement  le  nom 
d’Académie  de  médecine  de  Paris. 

L’objectif  était  de  relever  la  profession  médicale  et  d'assu¬ 
rer  les  progrès  de  l’art.  La  nouvelle  société  devait  compren¬ 
dre  des  membres  titulaires  honoraires,  des  titulaires  et  desas¬ 
sociés  correspondants,  tous  versant  une  cotisation. 

Les  premières  réunions  furent  marquées  par  l’élection  à 
l’unanimité  de  Guillotin  comme  directeur,  et,  parla  désigna¬ 
tion  des  membres  titulaires,  qui  s’appelaient  Portai,  Réca- 
mier,  Leveillé,  Capuron,  etc.  On  n’oublia  point  de  faire®  une 
adresse  à  sa  majesté  l’Impératrice  pour  la  supplier  d’accorder 
le  titre  d’Académie  impériale  de  médecine  »,  mais  la  demande 
resta  sans  réponse. 

Le  22  nivôse  an  XIII  (12  janvier  1805)  la  nouvelle  Acadé¬ 
mie  adopta  à  Funanimité,  en  séance  générale,  ses  statuts  rédi¬ 
gés  par  Bourru ,  Guillotin,  Menuret,  Bonnet  et  Falré.  Les  statuts 
assuraient  l’omnipotence  des  membres  de  l’ancienne  Pi'culte 
de  Alédecine  de  Paris  et  donnaient  un  pouvoir  considérable 
au  président  et  au  directeur,  qui  avaient  eu  soin  d’accumuler 
les  obstacles  pour  s’opposer  à  toute  modification  dans  1  état 
de  choses  qu’ils  avaient  créé. 

Après  sa  constitution définitivel’Académieabandonnal Bé¬ 
tel  d’Aligre  pourse  réunir  rue  du  Bouloi.  les  deuxièmeet qua¬ 
trième  mardis  de  chaque  mois.  Mais  les  frais  de.  location, 
15  francs  par  séance,  ayant  été  trouvés  excessifs  pour  les  mai* 
grès  finances  de  l’Académie,  une  délégation  se  rendit  aupr® 
du  ministre  de  l’intérieur  à  l’effet  d’obtenir,  à  titre  grameu^- 
une  salle  appropriée,  soit  à  l’Oratoire,  soit  à  l’.Athénée  o 
Arts.  L’ .Académie  obtint  satisfaction,  et  dans  le  courant 
1805  elle  est  installée  à  l’Oratoire.  .  .g. 

Les  séances  ont  lieu  régulièrement.  Mais,  dit  M.  .^.g 
vin  (l),à  qui  l’on  doit  une  intéressante  histoire  delà  jg 

Académie,  les  communications  sont  quelconcpies  :  g, 

pense  surtout  à  s’entourer  de  formes  extérieures  qui  jg 

ront  son  prestige  ;  son  appariteur  porte  le  litre 
greffier  de  l’Académie.  Les  candidats,  avant  d’être  admis, 


(l)Soc.  franc.  d'IiLst.  de  la  médecine  1913. 
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vent  subir  un  examen  pour  prouver  leurs  connaissances  de  la 
langue  latine  «  base  essentielle  de  l’éducation  médicale.  » 

Les  chirurgiens  ne  peuvent  y  être  admis  qu’à  titre  de  mem¬ 
bre  correspondant.  Il  fallut  que  Sédillot,  personnage  fort  im¬ 
portant,  directeur  du  Journal  de  médecine,  de  chirurgie  et  de 
pharmacie,  se  fît  d’abord  rayer  de  le  liste  des  chirurgiens  avant 
d’être  admis  comme  membre  titulaire. 

1  es  pouvoirs  publics  se  montrent  favorables  à  la  nou¬ 
velle  société.  Le  31  décémbre  1807,  le  ministre  de  l’Intérieur 
en  approuve  officiellement  les  règlements;  et  le 9  février  1808, 
elle  est  reconnue  comme  société  d’utilité  publique. 

L’Académie  semble  être  parvenue  alors  à  un  haut  degré  de 
prospérité.  Le  12  avril  1808,  elle  reçoit,  non  sans  fierté,  une 
lettre  de  Corvisart,  médecin  de  l’Empereur  ;  le  12  juillet  de  la 
même  année,  le  ministre  de  l’Intérieur,  qui  déplore  les  méfaits 
des  fièvres,  intermittentes,  invite  l’Académie  à  tenter,  avec 
prudence,  des  expériences,  quand  l’occasion  s’en  présentera 
soit  avec  l’écorce  d’une  plante  indienne,  soit  avec  une  subs¬ 
tance  indigène  semblable  au  spécifique  péruvien  devenu  plus 
rare.  Il  lui  donne  en  même  temps  mission  d’étudier  les  remè¬ 
des  nouveaux. 

C’est  la  période  de  gloire  de  l’Académie;  elle  compte  71 
titulaires  honoraires,  35  titulaires,  57  correspondants  ;  et  elle 
figure  dans  l’Almanach  impérial  sous  le  titre  de  Soçiêlé  Aca- 
dm'.qiie. 

Des  querelles  éclatent  alors  dans  son  sein.  Bosquillon,  du 
Collège  de  France,  Portai,  sont  parmi  les  mécontents  qui,  ne 
se  trouvant  pas  assez  à  l’honneur,  demandent  la  réforme  des 
statuts  en  ce  qui  concerne  l’article  «  Election  des  membres 
du  bureau  ».  La  lutte  dure  deux  ans,  sans  autre  résultat 
que  de  compliquer  la  situation  financière  de  l’Académie  qui 
s’endette  et  de  la  faire  tourner  en  dérision  par  les  pouvoirs 
publics.  En  1811,  elle  ne  figure  plus  sur  l’Almanach  impérial, 
et  le  17  juillet,  Montalivet  fait  savoir  à  Portai  que  l’Académie 
ou  Société  académique  n’a  plus  d’existence  légale. 

Les  dissidents  de  l’Académie,  qui  n’avaient  pas  réussi  à  mo¬ 
difier  les  règlements,  n’avaient  pas  tant  attendu  pour  essayer 
déformer  une  nouvelle  société.  Réunis  le  26  mars  1810,  ils 
avaient  décidé  de  fonder  un  Omck  médical  pour  s’assembler 
deux  fois  par  mois  afin  de  faire  des  conférences  sur  la  méde- 
cmo  pratique. 

Jiouvelle  société  fut  définitivement  constituée  le9  juillet 
jdjl,  chez  Bosquillon.  Portai  en  fut  le  premier  président, 
bile  se  fît  aussitôt  remarquer  par  son  activité  scientifique. 
^0  journal  de  Sédillot,  resté  fidèle  à  l’ancienne  Académie,  lui 
étant  fermé,  elle  offrit  sa  collaboration  aux  Annales  de  liLléra- 
are  medicale  étrangère,  publiées  à  Gand  ;  sa  proposition  fut 
acceptée  et  il  fut  convenu  que  chaque  cahier  devait  contenir 
fie  partie  des  travaux  des  communications  faites  au  Cercle 
medical  de  Paris. 

dépit  de  la  multiplicité  de  ses  travaux,  delapubli- 
ayM|  e  à  Gand,  du  haut  patronage  de  Portai  et  de  Bos- 
q  non,  le  Cercle  médical  n’avait  pas  beaucoup  d’adhérents, 
les  querelles  qu’il  cherchait  sans  cesse  à  la  Société  acadé- 
fiui  avait  continué  à  exister  après  la  scission,  n’étaient 
^  Pn  îfif  amener  de  nouveaux. 

G,, il,  la  Société  académique  subit  une  perte  cruelle, 

suivit  Rosquilloh,  président  du  Cercle  médical,  le 

none'  panégyrique  de  cet  ex-académicien  futpro- 

d^élog  ^°®démiqiie  par  Dubois;  Sédillot  le  com- 

ISpf  commençait  à  se  faire.  Mais  ce  n’est  qu’en 

et  SP  1^®,  le®  deux  sociétés  se  réunissent  en  une  seule 
A  dato^*^  J  1^  dénomination  de  Cercle  médical, 

ehe  auY  ce  jour,  l'activité  de  la  société  est  réelle.  On  tou- 
ptysies^  ‘l^^^lions  les  plus  opposées  :  traitement  des  héino- 
rentieis*^^^  m  glace  ;  indications  des  ventouses  ;  signes  diffé- 
'l'ic  de  variole  et  la  varicelle  ;  ponction  hypogastri- 

latérale  n  >  ponction  périnéale  ;  ponction  rectale.;  taille 
En  1^  pierre  ;  affections  de  l’utérus, 

d’honneu"^’  premier  médecin  du  roi,  est  président 

^sidant<!*^  Perpétuel.  Il  n’existe  pas  moins  de  1.50  membres 
mier  Ana',.  dussieu,  Ildlé,  Bertholet,  Corvisart,  Réca- 

ral,  Chomel,  Cloquet,  Piorry,  Ségalas,  etc.  Il  y  a  16 


1  membres  associés  résidants  et  125  correspondants,  soit  en  tout 
j  250  membres  environ. 

L’année  suivante,  le  Cercle  médical  fait  savoir  qu’il  s’occupe 
spécialement  de  la  constitution  médicale,  des  épidémies  et 
1  des  maladies  régnantes  ;  il  donne  des  consultations  gratuites 
i  tous  les  mardis,  de  2  heures  à,  4  heures  ;  il  correspond  avec  les 
médecins  et  les  savants  de  France.  Ce  sont  déjà  les  attribu¬ 
tions  de  l’Académie  de  1820. 

En  1826,  Andral  est  président  ;  à  partir  de  cette  année,  on 
ne  trouve  plus  trace  du  Cercle  médical. 

Telle  est,  brièvement  résumée,  l’histoire  de  la  première 
.Académie  de  médecine  de  Paris,  qui,  dit  M.  Pichevin,  a  bien 
mérité  de  la  science  et  de  l’art  médical,  en  relevant  le  niveau 
moral  de  la  profession,  en  préparant  la  rénovation  qui  allait 
atteindre  la  médecine  et  la  chirurgie,  et  en  déterminant  la 
création  de  la  deuxième  Académie,  celle  de  1820. 

M.  G. 

SOGIÉTESJAVANTES 

ACADÉIVIIE  DE  MÉDECINE 

Coniiiiémoration  du  Centenaire . 

1/ Académie  de  mé  lecine  vient  de  célébrer  avec  beaucoup 
d’éclat  le  centième  anniversaire  de  sa  création,  f.a  séance 
solennelle  du  20  décembre,  présidée  par  M.  Millerand,  fut 
marquée  par  un  discours  de  M.  Laveran,  président  de  l'Aca¬ 
démie,  par  la  réceptionet  la  remise  des  adresses  des  savants 
étrangers,  et  par  un  discours  de  M.  Honnorat,  ministre  de 
l’Instruction  publi((ue.  La  substance  de  ces  discours  a  déjà 
été  rapportée  par  la  presse  quotidienne.  Aussi  ne  trouvera- 
t-on  ici  qu  un  court  résumé  des  discour.s  qui  fuient  pro¬ 
noncés,  les  21  et  22  décembre,  par  les  divers  orateurs  que 
le  bureau  de  r  tcadéraie  avait  designés^pour  rappeler  les 
travaux  de  l'illustre  compagnie. 

Rôle  de  l’Académie  dans  l’évolution  de  l’hygiène  publique  1820- 
1920).  —  M.  Vaillard.  —  «  1820  !  La  France  sort  à  peine  de  la 
période  des  guerres  qui,  de  la  Révolution  à  la  fin  de  l’épopée  napo¬ 
léonienne,  ont  ensanglanté  le  sol  de  l’Europe  et  fomenté  parmi  les 
belligérants  et  les  peuples  d’incessantes  épidémies  plus  meurtrières 
que  les  batailles.  Au  cours  de  cette  longue  tourmente,  ses  armées 
avaient  subi  la  peste  en  Egypte  et  en  Syrie  ;  la  fièvre  jaune  à  Saint- 
Domingue,  aux  Antilles  et  en  Espagne  ;  en  Europe,  le  typhus  pété¬ 
chial,  la  dysenterie  et  ces  fièvres  de  nature  encore  imprécise  (putri¬ 
des,  malignes,  adynaraiques,  etc.)  que  les  troupes,  après  en  avoir 
souffert  aux  lieux  de  leurs  combats,  ramenaient  et  disséminaient  sur 
notre  territoire.  Lorsque  la  paix  fut  venue,  le  souvenir  de  ces  fléaux 
à  peine  apaisés  imposait  au  Gouvernement  le  devoir  d’assurer  à  la 
santé  publique  une  protection  plus  efficace  que  par  le  passé.  Mafs 
l’organe  propre  à  l’éclairer  dans  cette  tâche  n’existait  pas.  Il  fut 
créé  par  l’Ordonnance  royale  du  20  décembre  1820  qui  instituait 
l’Académie  de  médecine  «  spécialement  pour  répondre  aux  demandes 
du  Gouvernement  sur  tout  ce  qui  intéresse  la  santé  publique  et  prin¬ 
cipalement  sur  les  épidémies,  les  maladies  particulières  à  certains 
pays,  les  ép'ziotios. . .  »  L’Académie  devenait  ainsi  un  conseil  légal 
dans  l’Etat  . 

1820  —  Ce  t  ôle  a  d’abord  été  à  peu  près  nul,  il  faut 

I  le  reconnaître. 

«  On  ne  saurait  dire  que  pendant  les  45  premières  années  de  son 
existence,  r.Académie  a  marqué  d'une  empreinte  vivifiante  la  prophy¬ 
laxie  des  maladie  s  transmissibles,  imputables  à  des  foyers  étrangers  ou 
coutumières  à  notre  pays  ;  elle  ne  le  pouvait  pas  ». 

I.cs  motifs  d’aviser  et  d’agir  ne  faisaient  point  défaut  ; 
mais  on  ne  croyait  plus  à  la  doctrine  de  la  contagionjadis 
édifiée  par  Fracastor  ;  on  exp  iquait  l’origine  des  épidé¬ 
mies  par  l’infection. 

<1  Qu’enseignait  donc  cette  doctrine  nouvelle  qui  avait  l’amplitude 
voulue  pour  donner  asile  à  toutes  les  hypothèses  ?  Les  maladies  les 
plus  évidemment  spécifi([ue3  peuvent  naître  de  toutes  pièces  sous 
l'influence  des  causes  locales  d’insalubrité  que  réalisent  les  foyers 
quelconques  de  putréfaction  animale  ou  végétale,  l’encombrement 
de  malades,  l’encombrement  d’individus  sains  mais  soumis  à  des 
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fatigues  exagérées,  à  une  alimentation  insuffisante,  etc.  Suivant  les 
lieux,  les  saisons,  les  climats  et  certaines  circonstances  indétermi¬ 
nées,  les  mêmes  causespeuvent  engendrer  les  espèces  morbides  tes 
plus  différentes,  peste,  fièvre  jaune,  typhus,  choléra,  fièvre  typhoïde, 
etc.,  et  les  répandre  aussi  avec  une  rapidité  qui  donnera  l’illusion 
de  la  contagion  ». 

Imbue  de  ces  idées,  l’Académie  affirmait  la  non  conta¬ 
giosité  du  choléra,  et  en  1847  un  de  ses  membres  venait 
déclarer  aux  applaudissements  de  toute  l’assemblée  : 

«  Si  l’opinion  de  la  contagion  du  choléra  pouvait  s’accréditer  au 
dehors  de  l’enceinte  académique  à  la  suite  des  débats  qui  s'y  dérou¬ 
lent,  ce  serait  un  plus  grand  malheur  que  le  fléau  même  de  l’épidé¬ 
mie...  Même  si  le  choléra  était  contagieux,  le  devoir  serait  de  le 
taire  »  ;  et  tel  fut  le  mot  d’ordre. 

Mêmes  les  erreurs  en  ce  qui  concernait  la  morve,  la  fièvre 
typho'ide  : 

«  Seuls,  les  praticiens  de  province,  s’affranchissant  des  doctrines 
de  l'Ecole,  obéissaient  à  l’évidence  des  faits  journaliers  pour  en 
déduire  une  vérité,  tandis  que  nos  devanciers,  dominés  par  leurs 
préjugés  dogmatiques,  écartaient  cette  vérité  ». 

«  On  admettait  une  rage  spon'anée  du  chien  et  de  l'homme  plus 
fréquente  que  la  rage  communiquée  par  morsure.  Spontané  aussi 
était  le  charbon  des  animaux  domestiques.  Briquet  s’efforçait  même 
de  montrer  à  cette  tribune  comment  la  syphilis  a  pu  et  peut  encore 
naitre  spontanément  par  l’usage  abusif  des  organes  génitaux,  et  cela 
en  1864  !  '  ^  ’ 

Avec  de  pareilles  doctrines  étiologiques  1  Académie  ne  pouvait 
orienter  dans  des  voies  profitables  la  prophylaxie  des  maladies 
transmissibles.  En  vérité,  la  santé  publique  était  livrée  au.x  mains 
du  destin  ». 

Le  rôle  de  l’Académie  fut  cependant  méritoii-e  en  d’autres 
circonstances.  Elle  sut  provoquer  la  création  de  méddcins 
sanitaires  délégués  en  Orient  pour  surveiller  les  régions 
ravagées  par  la  peste,  édicter  les  règlements  auxquels 
devait  être  soumis  l’exploitation  des  marais  salants. 

«  Sans  être  consultée  par  l'autor  té,  l’Académie  n’hésita 
pas  à  signifier  hautement  au  ministre  de  l’intérieur  que  la 
syphilisation  préventiveétaitune  monstruosité  scientifique 
exposant  aux  plus  graves  pci  ils  ceux  qui  auraient  la  folie 
de  s’y  soumettre  :■>.  Et  en  l861  elle  posa  devant  l’opinion 
médicale  et  les  pouvoirs  publics  le  problème  de  la  future 
hygiène  hospitalière. 

A  propos  de  la  syphilis  vaccinale,  elle  fut  moins  heureuse. 
Dcpaul  avait  dénoncé  ses  méfaits.  L’Académie  n’osa  point 
suivre  son  rapporteur.  Il  fallut  vingt  ans  avant  que  les 
propo.'-ilions  de  Depaul  fussent  réalisées. 

Ce  qui  fait  dire  à  M.  Vaillard.  en  terminant  l'iiislpire  de 
celte  période  qui  va  de  1820  à  1865  : 

«  Vraiment,  l’Académie  tardait  trop  parfois  à  sanctionner  les  véri¬ 
tés  nouvelles  applicables  à  la  protection  delà  santé  publique.  Est-ce 
pour  l’avertir  à  ce  sujet  que  Nélaton  terminait  par  ce  sage  conseil 
un  discours  où  il  faisait  allusion  aux  traits  raalicieuxdont  l’Académie 
était  souvent  l’objet  :  «  Il  faut,  disait-il,  ne  point  tenir  outre  mesure 
aux  doctrines  et  savoir  les  abandonner  lorsque,  ne  cadrant  plus  avec 
les  faits  récemment  acquis,  ellesdeviennent  stériles...  Rappelez-vous 
toujours  cette  pensée  d’un  de  nos  plus  beaux  et  plus  libres  esprits, 
pensée  qui  prend  vraiment  une  valeur  absolue  en  matière  de  science: 
Il  La  foi  qu’on  a  eue  ne  doit  jamais  êire  une  chaîne  ;  on  est  quitte 
«  envers  elle  quand  on  l’a  roulée  dans  le  linceul  de  pourpre  où  dor- 
■  ment  les  dieux  morts  ». 

Nélaton  pressentait  sans  doute  l’évolution  scientifique  qui  allait 
conduire  la  médecine  à  la  croisée  descliemins  et  préparer  de  grands 
coiillits  academiques». 

11105-1873. —  La  sève  des  doctrines  nouvelles  est  prépa¬ 
rée  ;  elle  commence  à  nourrir  quelques  esprits. 

Pasteur  vient  de  dévoiler  le  secret  des  fermentations,  le 
rôle  des  organismes  microscopiques. 

Davaine  applique  aussitôt  la  théorie  des  germes  à  la  doc¬ 
trine  du  charbon.  En  1865,  Villemin' vient  lire  à  l’Académie 
une  note  où  il  démontre  expérimentalement  la  virulence  et 
l’inoculabiJité  de  la  tuberculose.  Accueilli  d’abord  avec  in- 
dilférence,  puis  àpreraent  combattu,  il  voit,  en  1868,  l’Aca¬ 


démie  lui  voter  de  simples  remerciemfnts,  en  se  défendant 
d  affirmer  telle  ou  telle  doctrine. 

En  1872,  quand  il  communique  ses  recherches  sur  la  sen 
ticémie  des  animaux,  il  trouve  un  accueil  aussi  ironiauo 
cependant  en  1869,  Barthe  avait  j)u  faire  admettre  le  dogl 
me  étiologique  delà  transmissibilité  du  choléra  ;  les  idées 
ont  quelque  peu  évolué.  Et  Pasteur  entre  en  scène. 


1873-188.5.  —  Le  23  mars  1  873,  Pasteur  est  élu  dans  la 
section  des  associés  libres. 


Alors  s'engage  «  le  choc  nécessaire,  grandiose  et  décisif  entre  les 
doctrines  traditionnelles  sur  la  spontanéité  morbide  qui  dominaieni 
l’esprit  médical  et  les  idées  nouvelles  échappées  des  cornues  d'un 
chimiste.  » 

...»  Toutes  ces  communications,  évangile  des  temps  nouveaux, 
que  nous  relisons  avec  une  admiration  reconnaissante,  soulevaient 
alors  d’ardentes  controverses.  Parfois,  la  polémique  soufflait  en 
bourrasque-set  déchaînait  la  tempête,  car  nombreux  f  taient  les  mem¬ 
bres  de  notre  Compagnie  qui  subissaient  avec  impatience  l’emprise 
mordante  des  recherches  de  Pasteur  sur  le  domaine  de  la  méde- 


On  sait  ce  que  fut  celte  lutte  ;  elle  a  été  souvent  racon¬ 
tée  et  M".  Vaillard  en  dresse  un  tableau  digne  de  ceux  qui 
vécurent  cette  épopée.  On  finit  par  se  ranger  du  côté  de 
celui  qui  venait  de  révolutionner  la  médecine. 


Certes,  il  y  eut  encore  quelques  combats  d’arrière-garde  dont  les 
derniers  coups  de  feu  retentissaient  non  loin  de  l’époque  actuelle. 
Mais  l'Académie  comgiençait  à  se  faire  comme  une  âme  nouvelle, 
car  la  doctrine  microbienne  avait  déjà  accompli  des  miracles  en  chi¬ 
rurgie,  en  obstétrique,  en  hygiène,  en  thérapeutique,  et  force  était 
bien  aux  plus  incroyants  de  reconnaître  qu’elle  avait  déjà  conservé 
plus  d’existences  que  toutes  les  théories  et  tous  les  systèmes  delà 
vieille  pathologie  ;  et  ce  n’était  qu’un  prélude  dans  l’épanouisse¬ 
ment  des  plus  riches  conquêtes.  Nombreux  y  devenaient  les  défen¬ 
seurs  de  l’œuvre  que  quelques-uns  de  ses  membres  àyaient  si  àpre- 
ment  combattue.  On  le  vit  bien  lorsque  Pasteur,  mettant  le  sceau  a 
sa  gloire,  apportait  à  l’Académie  et  au  monde  éblouis  cette  décou¬ 
verte  de  la  Prophylaxie  de  la  rage  après  morsure  qui  Jetait  sur  la 
science  française  un'éclat  incomparable.  Alors  encore  la  papicn,  la 
contradiction  systématique,  le  dénigrement  insidieux  se  déchainent 
contre  le  traitement  préventif  de  la  rage  pour  le  dénoncer  à  l’qpimon 
publique  comme  anti-scientifique,  inefficace  et  dangereux.  L’illustre 
vieillard  qui  avait  répandu  tant  de  bienfaits  sur  l'humanité  et  que  ■* 
maladie  tenait  éloigné  de  son  laboratoire  était,  suivant  l’expression 
même  de  Brouardel,  «  traduit  à  celte  tribune  comme  un  accusé 
Mais  l’Académie,  soulevée  par  le  verbe  indigné  de  Vulpiaoi 
Brouardel,  de  Villemin,  de  Charcot,  se  dresse  presque 
contre  ceux  qui  veulent  ternir  notre  grande  gloire  nationale,  v  n'pi 
dont  la  voix  était  près  de  s’éteindre,  couvrait  de  son  autorité 
fique  la  géniale  découverte  de  Pasteur  et  terminait  ainsi  le 
discours  qu’il  prononça  dans  cette  enceinte.  «  Aussi  Je  ne 
de  dire  à  M.  Peter  :  comme  médecin,  comme  académicien, 
philanthrope,  comme  patriote,  il  a  entrepris  et  poursuivi  une 
gne  déplorable  ».  De  vifs  applaudissements  soulignaient  cette  P 
trophe  cinglante.  Aujourd’hui  la  seule  réponse  à  f^he  serait  ^ 
le  dernier  chiffre  de  la  mortalité  par  rage  après  le  traitement  p 
•  i:  0.16  p.  100  !  .  .  zyo- 

’eut-être  me  rcprochera-t-on  d’avoir  trop  complaisammen  , 
qué  en  ce  jour  des  souvenirs  qui  ne  sont  pas  tous  à  la  louange  dj 
nos  devanciers.  Sachons  seulement  les  entendre  pour  les  gyrs 
donnons  une  preuve  de  notre  souci  de  la  vérité  en  disa,nt 
et  les  faiblesses  bien  explicables  de  cette  phase  de  la  vie  aca 
où  s’enfantait  un  ordre  nouveau.  ,  .  faits  f 

Pourquoi  cette  âpre  et  longue  résistance  à  l’évidence 
L’Académie,  héritière  et  gardienne  de  la  tradition,  cli' 

sa  mission  de  maintenir  la  médecine  dans  la  voie  de  1 
nique,  afin  d’en  assurer  le  progrès  harmonieux  et  continu  , 
cine  était  et  devait  rester  une  pure  science  d’observation. 
mettait  guère  d’autre  méthode.  L’expérimentation  euh®' 

faveur  et  U  recherche  d’une  vérité  par  ce  moyen  semblait 
sité  presque  inutile,  sans  application  tout  jLpolog'®  "'î* 

humaine.  Dès  lors  pour  expliquer  les  obscurités  de  1  éti 
devanciers  s'abandonnaient  aux  hypothèses,  aux 
mes  prêtant  ample  matière  à  la  dialectique  et  aux  troj* 

toires.  Les  maîtres  de  l’iveure,  les  p-ands  cliniciens 
conscience  et  fierté  de  ce  qu’ils  devaient  de  belles  conqu 
tliode  d’observation  pour  s’attarder  aux  notions  basées  , 
cherches  de  laboratoire,  et  l’on  pouvait  appliquer  à  la  pi  P 
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eux  ce  que  Cadet  de  Gassicourt  disait  ici  même  de  Peter  :  «  Les  doc¬ 
trines  modernes  l’effrayaient  pour  l’avenir  de  la  médecine,,  et  il  met¬ 
tait  à  la  combattre  sa  passion  de  lutteur.  Chaque  découverte  lui 
semblait  une  blessure  à  la  sainte  tradition.  Chaque  pas  dans  une  di¬ 
rection  nouvelle  lui  semblait  une  apostasie  et  une  ingratitude.  »  De 
li  ces  luttes  vibrantes  d'émotion  quand  un  chimiste  vint  jeter  les  fer¬ 
mentations,  les  virus  vivants,  les  virus  atténués,  les  vaccinations  pré¬ 
ventives  dans  un  milieu  médical  qui,  fixant  toujours  ses  regards  vers 
le  passé,  se  laissait  bercer  par  la  chanson  des  doctrines  coutumières. 

11  fallut  les  secousses  violentes  des  découvertes  de  Pasteur  pour  le 
(aire  descendre  des  nueés  etprendre  enfin  contact  avec  le  progrès  qui 
révolutionnait  la  médecine  à  son  insu,  l’orientant  vers  un  avenir 
dont  nous  ne  voyons  encore  que  l’aube  naissante.  Ne  regrettons  pas 
les  tumultes  oratoires  d’autrefois.  Les  orageuses  et  magnifiques  dis- 
cnssions  dans  le  champ  clos  académique  étaient  utiles,  nécessaires, 
heureuses  même  pour  le  but  à  atteindre.  En  martelant  les  idées  et 
les  vérités  si  âprement  débattues,  elles  imposaient  la  doctrine  nou¬ 
velle  aux  méditations  des  médecins  et  provoquaient  l’émulation  des 
recherches. 

Entre  temps,  et  avant  que  ces  polémiques  s'apaisent,  vers  la  fin  de 
1880,  on  jeune  médecin  militaire  qui  nous  préside  cette  année,  dé¬ 
couvrait  en  Algérie  un  parasite  nouveau  dans  le  sang  des  malades 
atteints  de  fièvre  palustre.  C’était  une  grande  découverte  qui  allait 
ouvrir  un  champ  inattendu  à  la  prophylaxie  de  la  malaria  ;  mais  à  ce 
moment  elle  passait  inaperçue.  Depuis  lors  le  nom  de  Laveran  est 
devenu  illustre. 

1885-1920.  —  La  période  moderne  des  travaux  à  l’Académie  va 
commencer.  L'hygiène  prophylactique  est  née,  en  effet,  du  jour  où 
la  cause  première  des  maladies  transmissibles  est  devenue  matériel¬ 
lement  saisissable,  accessible  à  la  recherche  scientifique  et  à  l’expé¬ 
rimentation  ;  elle  est  donc  sortie  tout  armée  des  travaux  de  Pas- 

Dans  celte  voie  nouvelle,  l’Académie  joue  un  grand  rôle. 
Les  plus  importants  problèmes  de  l'hygiène  publique,  ur¬ 
baine,  scolaire,  alimentaire  et  de  la  médecine  sociale  sont 
évoqués  devant  elle.  Le  temps  n’est  plus  «  où  un  public 
avide  de  beau  langage,  venait  en  foule  entendre  d’éloquents 
discours  plus  faits  pour  charmer  un  auditoire  de  lettres 
que  pour  servir  la  science».  L’Académie  est  entrée  dans 
J?,  réalisations.  La  tuberculose,  le  choléra,  la 

fièvre  typhoïde,  le  paludisme,  la  prophylaxie  de  la  syphilis, 
1  alcoolisme,  la  diphtérie,  la  dépopulation,  etc.,  etc.,  font 
iobjet  de  ses  préoccupations,  et  iln’a  pas  dépendu  de  notre 
Lompagnie  que  la  patrie  de  Pasteur  fût  dotée  depuis  long¬ 
temps  de  la  législation  et  des  institutions  sanitaires  qu’elle 
Méritait.  » 

Ainsi  dit  M.  Vaillard  terminant  son  beau  discours  : 

evains  pas  d’être  démenti  par  le  jugement  de  la  postérité  en 
athrmant  que  dans  cette  phase  de  1885  à  1920,  l’Académie,  par  ses 
vaux,  ses  avis  et  ses  initiatives  a  pleinement  répondu  au  but  de 
”,.M®Whtion.  On  lui  a  parfois  reproché  de  n’avoir  pas  toujours 
des'  'a  ''*'®'Vche  du  progrès,  oubliant  que  les  hommes  affranchis 
natu*  n  lajeunesse  et  mûris  par  l'expérience  des  choses  sont 

enclins  à  tempérer  de  quelque  modération  l’impatience 
Du  moins  a-t-elle  su  éclairer,  guider  les  pouvoirs 
'  a»éd'**^^i’  non  sans  rudesse,  féconder  heureusement  l’opinion 

80  violenter  même  pour  la  bonne  cause  et  consacrer  de 

•astre  H  .les  vérités  d’expérience.  Ce  passé  qui  ne  sera  pas  sans 
gara®,  ?ns  1  histoire  de  la  médecine  publique  en  France,  devient  le 
nt  de  1  avenir  :  ex  prœterito,  spes  in  futurum. 

Un  siècle  de  médecins  à  l’Académie 

par  M.  CHAUI’I'.VUD. 

médicale  publique  de  l’Académie  ne  commence 
1  une  période  do  plus  de  quinze  ans,  où  les 

®onsten*  séances  n’étaient  pas  publiés,  et  restaient 

I  Une  (ois  F  '  registres  manuscrits.  Mais  très  rapidement, 

pris  ^  des  séances  publiques  commencée,  les  débats  ont 

1  ®^oc8  de  umpleur,  avec  des  discussions  passionnées  des 

lUrvivant  violents,  où  se  heurtaient  les  idées 

et  anatA  **  Pinel  et  de  Broussais  avec  la  doctrine  clinique 
^''Uveilh^'’'P?,^*'°*®8Plue  de  Laënnec,  de  Louis,  d’Andral,  de 

Ilongneg  *  l’époque  des  grandes  séances  oratoires,  des 
controverses  et  souvent  des  rivalités 
cornue  H  Pépoque  des  doclrinaircs,  à  l’.Vcadémie 

^us  les  a'ssemblées  politiques. 


Pendant  longtemps,  l’.Académie  s’est  trouvéeainsi  le  cen¬ 
tre  du  mouvement  médical  en  France,  la  tribune  retentissante 
dont  les  débats  étaient  suivis  par  le  grand  public  avec  une 
attention  passionnée. 

Peu  à  peu,  s’établissait  ainsi  Y  organicisme  de  l’Ecole  fran¬ 
çaise,  base  durable  sur  laquelle  s’est  édifiée  depuis  toute  notre 
science  moderne.  En  même  temps,  des  sciences  nouvelles 
naissaient,  filles  de  la  médecine  générale,  la  thérapeutique,  la 
médecine  légale  et  la  toxicologie,  la  psychiatrie,  la  véné- 
réologie,  la  médecine  vétérinaire,  la  physiologie  et  la  patho¬ 
logie  nerveuses . 

D’autre  part,  quelques  grandes  questions  revenaient  sans 
cesse  en  discussion,  la  fièvre  typhoïde,  la  tuberculose,  plus 
tard  l’alcoolisme,  n’avançant  que  pas  à  pas,  à  travers  bien 
des  redites  et  des  controverses  stériles,  attendant  l’heure  où 
paraîtraient  les  -découvertes  décisives  capables  seules  d’appor¬ 
ter  la  lumière  dans  ces  discussions  obscures  et  prématurées. 

C’est  alors  que,  le  5 décembre  186.5,  Villemin,  jeune  agrégé 
du  Val-de/Grâce,  apporte  tout  à  coup  les  assertions  les  plus 
inattendues,  et  déclare,  preuves  expérimentales  en  main,  que 
la  tuberculose  est  une  virulente  et  inoculable. 

En  deux  courtes  communications,  il  établit  les  bases  iné¬ 
branlables  de  la  phtisiologie  moderne,  il  complète,  sur  le  ter¬ 
rain  patbogénique,  l’œuvre  de  Laënnec.  De  la  mémorable  dis¬ 
cussion  de  1867,  malgré  les  attaques  et  contestations  les 
plus  violentes,  il  sort  victorieux,  et  sans  que  l’on  puisse  in¬ 
firmer  la  réalité  de  sa  découverte. 

Dès  lors,  l’ère  nouvelle  commence,  et  'Villemin  ouvre  ia  voie 
expérimentale  dans  laquelle  allait  pouvoir  s’engager  Pasteur. 
Celui-ci  avait  déjà  eu  un  précurseur,  dans  l’œuvre  longtemps 
ignorée  et  méconnue  d’un  modeste  médecin  des  Landes,  Jean 
Hameau,  enroyée  à  l’Académie  en  1843,  et  sur  laquelle  nn 
rapport  ne  fut  présenté  qu’en  1851.  La  nature  vivante  des  vi¬ 
rus,  le’ir  reproduction  dans  l’organisme  malade,  les  moyens  de 
lutter  contre  eux,  tout  cela  avait  été  vu  ou  plutôt  deviné 
par  un  grand  penseur  solitaire.  Mais  il  était  réservé  à  Pasteur 
défaire  revivre  des  notions  oubliées,  de  les  faire  sortir  du 
domaine  purement  spéculatif  pour  leur  donner  une  base  expé¬ 
rimentale  inébranlable.  La  première  communication  de  Pas¬ 
teur  à  l’Académie  est  du  20  janvier  1874,  la  dernière  du 
2  novembre  1886,  et  dans  ce  court  espace  de  douze  ans  va  s 
dérouler  tout  le  cycle  prodigieux  des  découvertes  pastorien¬ 
nes.  Sans  doute,  l’œuvre  de  Pasteur  suscita  d’abord  les  plus 
violentes  oppositions,  les  dénégations  passionnées  de  quelques 
partisans  irréductibles  des  anciennes  doctrines.  Mais  peu  à 
peu  elle  faisait  son  chemin,  portant  avec  elle  la  lumière  et  la 
rénovation  médicale,  jusqu’à  son  apogée,  la  vaccination  anti¬ 
rabique  et  la  création  de  l’Institut  Pasteur.  Dès  lors,  la  mé¬ 
decine  française,  la  chirurgie,  l’obstétrique,  la  médecine  vété¬ 
rinaire,  étaient  définitivement  orientées  dans  les  voies  nou¬ 
velles. 

Qu’auraient  pu,  contre  cette  révolution  scientifique,  les 
opposants  ?  Rien  d’efficace,  et  ils  étaient  bien  peu  nombreux, 
quelques-uns  seulement,  qui  ont  fait  plus  de  bruit  que  de  mal 
et  qui  aujourd’hui  ne  méritent  que  l’oubli. 

Après  Pasteur,  c’est  l’époque  contemporaine  qui  commence, 
l’œuvre  de  la  génération  d’hier  et  d’aujourd’hui,  et  nous 
n’avons  pas  encore  un  recul  suffisant  pour  pouvoir  en  faire  la 
critique.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  que  le  travail  scientifique 
de  l’Académie  ne  s’est  jamais  ralenti,  et  qu’il  n’est  guère  de 
grande  question  de  médecine  clinique  ou  sociale  qui  n’ait  été 
portée  à  sa  tribune.  Mais  l’honneur  unique  qu’a  eu  l’Académie 
c’est  d’être  intimement  associée  à  la  plus  glorieuse  des  révolu¬ 
tions  scientifiques.  Elle  on  conservera  toujours  le  souvenir 
avec,  une  profonde  et  légitime  fierté  . 

Le  vaccin  â  l’Académie  de  médecine 
De  1820  à  1920 

Par  .M.  CAMUS. 

I,’ Académie  avait  été  chargée,  par  ordonnance  royale  du 
20  décembr(î  1820,  d’assurer  la  propagation  de  la  vaccine,  mais 
ses  attributions  sur  eu  point  ne  furent  nettement  précisées 
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que  par  le  décret  du  16  juillet  1824,  qui  supprima  en  même 
temps  le  Comité  central  de  vaccine . 

La  Commission  permanente  de  la  vaccine  de  l’Académie 
eut,  pendant  ce  siècle,  à  s’occuper  non  seulement  de  toutes  les 
questions  d’ordre  pratique  touchant  au  développement  des 
vaccinations,  mais  aussi  de  toutes  les  questions  scientifiques 
relatives  à  la  vaccine  et  a  la  variole .  Dans  cette  lutte  contre 
la  variole,  l’Académie  s’est  d’abord  efforcée  de  propager  la 
méthode  jennérienne,  puis  d’accréditer  la  revaccination  ;  elle 
s’est  ensuite  employée  à  obtenir  la  substitution  du  vaccin  ani¬ 
mal  au  vaccin  humain,  et  à  rendre  la  vaccination  obligatoire. 
Il  a  fallu  40  ans  pour  accréditer  la  revaccination,  25  ans  pour 
faire  adopter  la  vaccine  animale  et  environ  50  ans  pour  ren¬ 
dre  la  vaccination  obligatoire . 

L’Académie,  grâce  à  l’ensemble  de  ses  travaux  a  non  seule¬ 
ment  maintenu  en  médecine  une  place  glorieuse  à  la  vaccine, 
mais  ayant  exploité  toutes  ses  ressources,  a  encore  rendu  plus 
appréciable  la  belle  découverte  de  l’immortel  Jenner. 

Signalons  pour  finir  le  discours  deM.  Hanriot  qui  a  rappelé 
les  noms  des  généreux  bienfaiteurs,  pas  aussi  nombreux  qu’ils 
devraient  l’être,  qui  ont  contribué  à  assurer  la  prospérité  ma¬ 
térielle  de  l'Académie  de  médecine  ;  le  discours  de  M .  Meil- 
lêre  qui  a  montré  le  rôle  joué  par  l’Aeadémie  dans  la  mise  en 
valeur  de  nos  magnifiques  stations .  thermales  ;  le  discours  de 
M.  Delorme  qui  a  esquissé  l’histoire  do  la  chirurgie  française 
pendant  ce  dernier  siècle,  histoire  glorieuse  entre  toutes. 

Le  discours  de  M.  Delorme  a  été  digne  du  sujet  traité.  On 
le  trouvera  in  extenso  dans  le  Progrès  médical  du  1*’''  janvier 
1921.  _ M.  G. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  27  novembre  1920 

sur  la  piézométrle  oscillographique.  Discussion  des  critères  dias¬ 
toliques.  -~MM.  Paul  Petit  et  A.  Mougeot  (de  lioyat).  —  La 
détermination  des  pressions  intraartérielles  maximaet  minima, 
d'après  les  tracés  oscillographiques  pris  à  ries  taux  variés  et 
Connus  de  contrepression  pneumatique,  constitue  la  piézomé- 
trie  oscillographique. 

D'après  les  auteurs,  pour  la  piézométrie  diastolique,  le  cri¬ 
tère  de  la  diminution  de  l  amplitudè  des  oscillations  donne  des 
chiffres  trop  bas  ;  le  critère  de  l’ascension  du  dicrotisme  à  mi- 
hauteur  do  la  ligne  descendante  (Billard  et  Merle)  donne  des 
chiffres  trop  élevés  s  le  critère  de  la  disparition  du  raecord  dias¬ 
tolique  (Bouchard,  Barré  et  Strohl)  donne  des  chiffres  exacts  et 
coïncide  avec  la  zone  inférieure  des  grandes  oscillations  (critère 
Marey-Pachon). 

Etude  d’un  repas  liquide  à  éléments  constants  et  exactement  dosés 
pour  l’étude  de  l’évolution  du  chimisme  gastrique.  —  MM.  Dclort 
et  Verpy,  ont  étudié  dans  de  nombreux  cas  le  chimisme  gas¬ 
trique  à  l’aide  d’un  repas  liquide  composé  de  5  g.  de  peptone, 
10  cg.  de  salicylate  de  soude,  250  cmc.  d’eau. 

Grâce  à  ce  repas,  on  peut,  en  employant  le  tubé  et  l’olive 
d’Einhorn,  faire  des  prélèvements  en  série  et  déterminer,  â;l'aide 
d’une  échelle  colorimétrlque,  la  quantité  restante  du  repas,  ce 
qui  permet  d’apprécier  la  vitesse  d’évacuation  de  l’estomac. 

Séance  du  4  décembre  1920 

Sur  la  sensibilité  de  1  essai  physiologique  de  l’adrénaline  ;  cons¬ 
tantes  d’action.  —  M.  Launoy  et  Mme  Menguy  établissent  cjne 
la  valeur  thérapeutiijue  d’uiie  adrénaline  ne  peut  être  évaluée 
qu’à  l’aide  de  constantes  d’action  physiologique, 
r  Us  étudient  :  1’  la  constante  de  toxicité  qui  est  la  quantité 
minimum  d’adrénaline  nécessaire  pour  tuer  le  lapin  en  15  mi¬ 
nutes  après  injection  dans  la  veine  de  l’oreille  ;  2®  les  constan¬ 
tes  d'action  cardio-vasculaire  dont  ils  déterminent  successive¬ 
ment  : 

a)  l.e  seuil,  o’est-à-dire  la  plus  petite  quantité  d’adrénaline 
qui,  injectée  dans  le  système  circulatoire,  détermine  en  (piel- 
ques  secondes  une  augmentation  de  pression  de  1  à  3  cm.  de 
mercure  ; 

b)  La  dose  active,  c’est-à-dire  la  plus  petite  quantité  qui  dé 
termine  une  augmentation  de  pression  de  4à  (icm.  demercuro. 

c)  La  dose  toni<{Ue,  pour  une  augmentation  de  pression  de 
7  à  8  cm. 


I  Avec  une  adrénaline  cristallisée  très  pure  ils  ont  eu  le»  vg. 
I  leurs  suivantes  :  seuil,  1/2  à  1  millième  de  miiligrannne  pir 
kilo  d’animal  ;  dose  active,  5  millièmes  de  milligramme;  dose 
tonique,  15  millièmes  de  milligramme  ;  constante  de  toxicité 
1  /4  de  milligramme. 

La  réaetion  du  benjoin  colloïdal  dans  le  zona.  —  MM,  Georges 
Guillain,  Guy  Laroche  et  P.  Lechelle  ont  Constaté  que  la  réac¬ 
tion  du  benjoin  colloïdal  reste  négative  dans  le  zona,  même 
lorsqu’il  existe,  ainsi  qu’il  est  fréquent  dans  cette  affection, une 
réaction  méningée  avec  hyper-albuminose  et  lymphocytose. 

Séance  du  11  décembre  1920 

Dia  bète  insipide  expérimental  et  opothérapie  hypophysaire.  - 
MM.  J.  Camus  et  G.  Roussy  ont  étudié  l’influence  de  diffé¬ 
rents  extraits  hypophysaires  (lobe  postérieur)  sur  le  diabète  in¬ 
sipide.  De  l'ensemble  de  leurs  constatations  il  résulte  que  l’opo- 
Ihérapie  hypophysaire,  au  cours  du  diabète  insipideexpérimen- 
tal,  donne  des  résultats  inconstants,  sans  efficacité  durable  et 
dépourvus  de  spécificité. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  10  décembre  1620 

Ostéochondrite  déformante  infantile  de  l’épiphyse  supérieure  du 
fémur.  (Présentation  de  malade).  —  M.  Mouchet  décrit  l’histoire 
clinique  de  l’ostéochondrite  déformante  de  l’épiphyse  supé¬ 
rieure  du  fémur  ;  il  montre  combien  dans  cette  affection  spé¬ 
ciale  aux  garçons  entre  3  et  12  ans,  la  clinique  est  peu  de  chose, 
la  radiographie  est  tout,  et  avec  quelle  facilité,  sans  la  radiogra¬ 
phie,  on  la  confondrait  avec  la  coxalgie  vraie.  Or,  il  s’agit  sim¬ 
plement  d’une  épiphysite  de  croissance,  aboutissant  souvent  à 
la  coxa-vara,  ainsi  que  l’a  bien  démontré  FroeÜch,  de  Nanc/. 
M.  Mouchet  croit  que  l’ostéochon  irite  est  une  forme  atténuée 
de  l’arthrite  déformante  juvénile  et  ü  présente  un  garçon  de  Ü 
ans  qui  montre  sur  chacune  de  ses  deux  hanches  les  trois  pro¬ 
cessus  combinés;  ostéochondrite,  coxa-vara,  arthrite,  déformante 
de  la  hanche. 

Ün nouveau  cas  d’os  vésalien -décelé  radiologiquement.— M.  La- 
guerrière.  —  L’os  vésalien,  og  surnuméraire,  situé  en  arrière 
ou  en  dehors  de  la  base  du  5®  métatarsien,  paraît  à  l’auteur  être 
vraiment  un  os  surnuméraire  en  certains  cas,  et  dans  d’autre», 
n’être  qu'une  épiphyse  anormale,  non  soudée.  En  tous  cas,  il 
faut  appeler  l’attention  sur  cet  os  auquel  on  ne  pense  pas,  parce 
qu’il  est  extrêmement  rare,  car  iljpeut  être  confondu  avec  une 
fracture. 

Comment  la  médecine  historique  diffère  de  l’histoire  de  la  mé¬ 
decine .  Leurs  liens  réciproques.  —  M.  Cabanés  montre  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  l’histoire  de  la  médecine,  histoirede  l’évolu¬ 
tion  de  l’art  médical,  avec  la  pathologie  historique,  étude  des 
maladies  des  grands  personnages,  et  surtout  des  a ff'ections  dont 
les  fluctuations,  en  influant  sur  leur  état  mental,  ont  une  ré¬ 
percussion  sur  les  évènements  auxquels  ces  personnages  ^ 
dent  ou  sur  les  destinées  des  peuples  qu’ils  ont  été  appeler 
gouverner.  Dans  ccêlains  cas,  cependant,  histoire  médicale  e^ 
médecine  historique  sont  totalement  liées  l’une  à  l'autre  qu' 
devient  malaisé  de  les  dissocier. 

Deux  cas  de  localisations  articulaires  primitives  et  isolées  du  b»- 
cille  d’Eberth.  —  -M.  Henri  Bourges  rapporte  les 

de  deux  maladesayant  pi  ésenlé  Une  infection  à  bacille d’Eber  > 
démontrée  par  l’hémoculture  et  l’épreuve  de  la  séro-réacti  • 
dont  le  tableau  clinique  se  borna  a  des  manifestations  P  ^ 
articulaires,  s’accompagnant  d'hyperthermie  et  de  phénonae 
généraux  avec  absence  complète  pendant  foute  l  évolutio 
la  maladie  de  symptômes  dothiénentériques.  t’nales 

Il  s’agissait  vraisemblablement  de  formes  exlra-intesti  ^ 
d’une  infection  éberthienne  àlocalisatione  articulaires  isole 
primitives,  réalisant  le  type  de  l’arthrotyphu's.  ^ 

Assemblée  générale.  —  Election  du  président  I  guii- 

l’aui  Gastou.  Election  de  trois  vice-présidents:  .MM- 
Ion,  L’azin  et  Marcel  Labbé .  B-  Dücca^^j. — , 

Lt  Gérant  t  A. 

CLaaaoMt  (Oisa).  —  iMpaiHÉaia  Daix  «t  Taiao» 
iHmOK  et  KRAgJeB, successeurs.  . 
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Griffes.  Morphologie.  Xotalion  et  inter- 
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Traileiuent  [lar  1  arsénié .  1  16 
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Hallucinés . . .  194 

Hanche  folle.  Trailemeiil .  322 

(Gontusioii  de  la  ) . '  550 

Harmonies,  synergies  et  repercussions 

■  digestives  .  239 
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Héliothérapie  prcvenlive . 
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Hématalogie  chirurgicale . 
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Héméralopie . 

Hémiplégie.  Hééducation  motrice  dans 

~) . 
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médical . 
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de.  r  1 . 

Hérédo-syphilis  (.\  projios  ciel’  ) . 

Hermaphrodisme  et  inversion . 

Hirsutisme  avec  virilisme.  .  . . 
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Infection  uterine  post-, 
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—  —  Traitement . 
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ophteux.  Virulence  après  la  traite. 
Lait  condensé . 
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nourrisson . . 
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Lavages  de  l’intestin  et  cures  thermales. 
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Lésions  médullaires  dans  l’hétéro-ataxie. 
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Leucémie  myéloïde.  Forme  spléno-gan- 

glionnaire . 

Lèvres.  Hcconstitulion  du  bord  mu- 
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Instituts  médicaux . 

Insuffisance  aortique.  (La  pression  a 
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hépatique . 

surrénale  truste . 

Intoxication  alcoolique.  (  Heaetion  -. 

par  les  gaz  et  tiibcreulose . 
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(1.-  dans  les  11 

nourrisson . 

Irltis,  l'ioiiodie.  ... 


Magnésie  . 

Mal  de  Pott.  (('.liirurgie  du  -). . 
a  s\  ndronic  radiculaire. 


—  vénériennes.  Déclaration  par  le  méde- 
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Médecine  et  littérature . 
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Méningite  aiguë  d'origine  oticjue . 

cérébro-spinale  due  au  bacille  pseudo¬ 
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Morphologie  féminine . 
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cours  de  Tictère  catarrhal . 

Muscles  grands  droits-.  (Paralysie  des  —  ) 
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la  -) . 
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Académie  de  médecine.  Prix  pphr 
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-  -  d’orthopédie . 
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Dispensaire  de  salubrité . 
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Hôpitaux.  .Mutations . 

-  militaires.  (Nomination  de  médecins, 
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Hygiène  des  locaux  scolaires . 

Instituts  médicaux . 

-  orthopédique  de  Boulogne . . 

Livret  universitaire . 
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Mariage  et  santé  en  Norvège . 
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Servie  médical  de  nuit . 
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^nion  internationale  c 
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Omoplate  gauche.  Ostéo-sarcome . 
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Organisation  hospitalière  de  l’avenir.  .  .  . 
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Orthodiagrammes  cardiaques . 

Ostéites  tuberculeuses.  (Les  courants  de 

haute  fréquence  dans  les  -  ) . 

Ostéome  du  muscle  iliaque . 

—  traumatique  du  muscle  iliaque . 

—  musculaire  post-traumatique . 

Ostéomyélite.  (Vaccination  dans  1’  —  ).  .. 
Ostéopathie  hypertrophiante  pneumi- 


Prostate.  (KésulLats  du  forage  de  la  - 

Prostatectomie  .  Indications . 

Protéinothérapie . 

Prothèse  allemande  pour  mutilés  de  g 


Pseudarthrose,  rraitcmeiit. . .  . 

Pseudo-hermaphrodite . 

Psoriasis.  (A  propos  de  1  etiolos. 


—  traité  par  la  méthode  Buy. 

Psyehoieptiques  . 
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Puerpéralite.^  (Encéphalite  1 

Purgation  huileuse.  Effets. .  .  . 

Pyélitis  dans  la  gestation . 

Pyélonéphrite  an  cours  de  la  g 


Queue  de  cheval.  (Syndromes  consécutifs 


Pancréatite  aiguë  hémorragiciue . 

—  hémorragique . 

Paralysie  générale  et  accidents  du  travail 

—  —  Diagnostic . 

—  —  (La  —  traitée  dès  le  début) . 

—  —  (Traitement  par  l’inoculation  de 

maladies  fébriles . 

—  radiale,  (l.a  transplantation  tendi- 

Paralytiques,  générai.  (Délire  mystique 


Traitement  . 
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Pathologie  sociale.  (Introduction  psy¬ 
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Pellagre.  (Sur  l’origine  de  la  ) . 

Pelade.  (Traitement  de  la  ) . 

Perforation  pleuro-|)ulmnnairc  et  pneu¬ 
mothorax  artificiel . . . 

Péritonite  et  exclusion  intestinale . 

Peste  à  .\vignon  au  IK-  siècle . 1  .i.i. 

—  bubonique.  Diagnostic . 

—  et  lèpre  dans  la  Bible . 

Phalangination  du  cubitus  et  du  radius. . 

Pharyngospasme  inlantile . 

Pharynx.  (Gangrené  du  ) . 

Phlébites  étbcrthiennes . 

—  variqueuse . 

Phosoforme . 

I  Phosphate  de  soude . 

Piezométrie  oscillographi([ue . 


Rabelais,  médecin . 

Rachianesthésie  générale  de  .lonnesco .  . . 
Radiologie  cadriaque.  (1.  indice  de  pro- 


Radiographie  et  urologie .  . 
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Pleurésie  blennorrhagi<[ue . 

!  (Contractures  des  muscles  de  1 

au  cours  des  ) . 

!  -  post-scarlatineuse . 

]  -  purulentes.  Traitement ....  1-1 
I  séro-fibrineuses  chez  l’enfant. . 

I  Plèvre.  (Kyste  hvdatique  de  la 

j  Pneumo-séreuse  peritoneale . 

Pneumothorax,  l-.tune  exiii'iuneii 


-  thérapeutique.. 
Poisons  alimentain 
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Pouls  alternant,  h r 
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Rate.  (Finies  de  ia  -) . 
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—  (Rupture  traumatique  de  la  — ). .  . 

—  d'Abderhalden  dans  le  cancer.  .  .  . 

—  technique . 

—  méningées  urémiques . 

—  de  Schick . 

—  de  \V.  (Standarisation  de  la  -). .  . 
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Recto-colite  hémorrhagique.  . 
Rectums  cancéreux.  (Késectic 

—  Diagnostic . 

(Signes  et  traitement  du  ca 
(  Traitement  opératoire 
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-  (  Traitement  du  cancer  du 
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I  Pression  systoliqiii 

i  Hiqiie  . ••• 
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Rétro-déviations  douloureuses  de  l'uté- 
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Salicylate  de  soude . 
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Scaphoîdite . 

Schick.  (Réaction  de  —  ) . 
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tile  . 

—  et  méthode  d’.Abbott . 

—  Traitement  moderne . 

Scorbut.  (Un  cas  de  — ) . 

Sculpture  automatique . 

Sécrétion  rénale  dans  l’enfance . 
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Septaerol  dans  les  infections  graves . 
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—  éberthiennes . 

—  gonococciques . 
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Sérothérapie  par  voie  resi)iratoire . 
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Sérothéraplques.  (Accidents  —  à  rechu- 

Sérums.  (.\ccidents  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  — ) . 

—  Action  par  la  voie  respiratoire . 

—  (Injection  intra-péritonéale  de  —  ).  .  . 
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—  —  Technique  de  l’emploi . 

—  —  E  mplol  des  fortes  doses) ...  . 
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Sexe.  (Inihience  du  —  en  médecine  infan 
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Silicate  de  soude  en  injections  intra-vei- 
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Spina  bifida  dans  la  région  cervicale . 

Spirochète.  (Imprégnation  rapide  du  ). 

I  liagnostic . 
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Sulfate  de  cuivre  dans  l’i 
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